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14.01.09 Беморињои сироятї
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14.02.02 Вогиршиносї

Субњонов С.С., н.и.т., дотсент (Душанбе, Тољикистон) 
14.01.14 Дандонпизишкї 

14.01.31 Љарроњии пластикї

Султонов Љ.Д., д.и.т., профессор (Душанбе, Тољикистон)
14.01.11 Беморињои асаб 

14.01.13 Ташхиси шуъої, нуршифої 
14.01.26 Љарроњии дил ва рагњои хунгард 

Султонов Ш.Р., д.и.т. (Душанбе, Тољикистон) 
14.01.19 Љарроњии атфол 

14.01.23 Бавлшиносї

Умарзода С.Ѓ., д.и.т., дотсент (Душанбе, Тољикистон) 
14.01.01 Момопизишкї ва беморињои занона

14.01.12 Саратоншиносї

Файзуллоев Н.Ф., академики АИТ ЉТ, д.и.т., профессор 
(Душанбе, Тољикистон)
14.01.08 Тибби атфол

14.01.09 Беморињои сироятї

Хољамуродов Ѓ.М., д.и.т. (Душанбе, Тољикистон)
14.01.31 Љарроњии тармимї

14.02.03 Сињатии љомеа ва тандурустї 
14.03.11 Тибби барќарорсозї, тибби варзишї, варзиши табобатї ва 
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Сучков И.А., д.м.н., доцент (Рязань, Россия) 
14.01.13 Лучевая диагностика, лучевая терапия
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14.01.06 Психиатрия
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14.01.14 Стоматология
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Азизов А.А., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 

14.01.19 Детская хирургия
14.01.23 Урология

Аль-Шукри С.Х., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург, Россия) 
14.01.23 Урология

Амирасланов А.Т., академик РАМН, НАНА, д.м.н., профессор (Баку, 
Азербайджан) 14.01.12 Онкология

14.01.15 Травматология и ортопедия

Артыков К.П., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 
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14.03.01 Анатомия человека

14.03.02 Патологическая анатомия

Миралиев С.Р., д.м.н., доцент (Душанбе, Таджикистан) 
14.02.03 Общественное здоровье и здравоохранение

Миршахи М., д.м.н., профессор (Париж, Франция) 
14.01.05 Кардиология

14.03.03 Патологическая физиология

Мурадов А.М, д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.20 Анестезиология и реаниматология

Мухамадиева К.М, д.м.н. (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.10 Кожные и венерические болезни

Мухиддинов Н.Д., д.м.н. (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.17 Хирургия

Назаров Т.Х., д.м.н., профессор 
(Санкт-Петербург, Россия)

14.01.23 Урология

Олимзода Н.Х., д.м.н., доцент (Душанбе, Таджикистан)
14.01.04 Внутренние болезни

14.01.05 Кардиология

Раззоков А.А., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.15 Травматология и ортопедия

14.01.18 Нейрохирургия
14.03.11 Восстановительная медицина, спортивная медицина, 

лечебная физкультура, курортология и физиотерапия

Рустамова М.С., д.м.н., доцент (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.01 Акушерство и гинекология

Сангинов А.Б., д.м.н. (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.16 Фтизиатрия

14.01.17 Хирургия

Сироджидинова У.Ю., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.09 Инфекционные болезни

14.01.16 Фтизиатрия
14.02.02 Эпидемиология

Субханов С.С., к.м.н., доцент (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.14 Стоматология

14.01.31 Пластическая хирургия

Султанов Д.Д., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан)
14.01.11 Нервные болезни

14.01.13 Лучевая диагностика, лучевая терапия
14.01.26 Сердечно-сосудистая хирургия

Султонов Ш.Р., д.м.н.(Душанбе, Таджикистан) 
14.01.19 Детская хирургия

14.01.23 Урология

Умарзода С.Г., д.м.н., доцент (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.01 Акушерство и гинекология

14.01.12 Онкология

Файзуллоев Н.Ф., академик АМН РТ, д.м.н., профессор 
(Душанбе, Таджикистан) 

14.01.08 Педиатрия
14.01.09 Инфекционные болезни

Ходжамурадов ГМ., д.м.н. (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.31 Пластическая хирургия

14.02.03 Общественное здоровье и здравоохранение
14.03.11 Восстановительная медицина, спортивная медицина, 

лечебная физкультура, курортология и физиотерапия

Шамсиев Д.А., д.м.н. (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.20 Анестезиология и реаниматология

14.01.23 Урология

Шарапова Н.М., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан) 
14.01.06 Психиатрия

14.01.11 Нервные болезни

Шукуров Ф.А., д.м.н., профессор (Душанбе, Таджикистан)
14.01.11 Нервные болезни

14.03.03 Патологическая физиология
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ЧАСТОТА И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БЕРЕМЕННЫХ 
С ГЕСТАЦИОННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В СОЧЕТАНИИ 

С АНЕМИЕЙ  

Д.А. Пирматова, М.Ф. Додхоева

Кафедра акушерства и гинекологии № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

Цель: определить частоту и медико-социальные аспекты гестационного сахарного диабета (ГСД) в сочетании с анемией у беременных.
Материал и методы: обследована 1661 беременная женщина в условиях репродуктивных центров здоровья г. Душанбе. С целью выявления 
ГСД был проведён одношаговый пероральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ), с использованием 75 г безводной глюкозы, растворённой в 
250-300 мл кипячёной воды. Диагностические пороговые значения концентрации глюкозы в плазме крови составили: натощак ≥5,1ммоль/л; 
после 1 часа глюкозной нагрузки ≥10,0 ммоль/л; после 2 часов глюкозной нагрузки ≥8,5-11,0 ммоль/л. Степень тяжести анемии устанавлива-
лась по результатам содержания гемоглобина в крови и клиническим признакам.
Результаты: после проведения ПГТТ у 36,5% беременных обнаружен ГСД, в том числе с анемией было 15,9% женщин и без неё – 20,6%. Бере-
менные с наличием ГСД были старше (25,4±5,2 лет) по сравнению с беременными без ГСД (24,9±5,0 лет). Сочетание ГСД с анемией в изуча-
емой популяции наиболее часто имело место у обследованных женщин в возрасте 25-29 лет (31,5%),  у многорожавших (21,7%) и пациенток 
с ожирением (8,0%).
Заключение: частота и медико-социальные особенности гестационного сахарного диабета в сочетании с анемией связаны с возрастом, пари-
тетом, социально-экономическим статусом женщины, индексом массы тела. 
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, анемия, беременность, возраст, паритет, индекс массы тела.

Для цитирования:  Пирматова ДА, Додхоева МФ. Частота и медико-социальные особенности беременных с гестационным сахарным диабетом в 
сочетании с анемией. Вестник Авиценны. 2019;21(2):206-13. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-206-213.

PREVALENCE AND MEDICO-SOCIAL CHARACTERISTICS OF PREGNANT WOMEN WITH 
GESTATIONAL DIABETES MELLITUS IN COMBINATION WITH ANEMIA

D.A. Pirmatova, M.F. Dodkhoeva

Department of Obstetrics and Gynecology № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To determine the frequency and medical and social aspects of gestational diabetes mellitus (GDM) in combination with anemia in pregnant 
women.
Methods: 1661 pregnant women were examined in conditions of Reproductive Health Centers in Dushanbe. In order to detect GDM, a one-step oral 
glucose tolerance test (OGTT) was carried out using 75 g of anhydrous glucose dissolved in 250-300 ml of boiled water. Diagnostic threshold values ​​of 
plasma glucose concentration were: fasting ≥5.1 mmol/l; after 1 hour of glucose load ≥10.0 mmol/l; after 2 hours of glucose load ≥8.5-11.0 mmol/l. 
The severity of anemia was determined by the results of hemoglobin in the blood and clinical signs.
Results: After OGTT, GDM was found in 36.5% of pregnant women, including 15.9% of women with anemia and without it, 20.6%. Pregnant women 
with the presence of GDM were older (25.4±5.2 years) compared with pregnant women without GDM (24.9±5.0 years). The combination of GDM 
with anemia in the studied population most often occurred in the examined women aged 25-29 years (31.5%), in multiparous (21.7%) and in obese 
patients (8.0%).
Conclusions: The frequency and medical and social characteristics of gestational diabetes mellitus in combination with anemia are associated with age, 
parity, the socio-economic status of women, body mass index.
Keywords: Gestational diabetes mellitus, anemia, pregnancy, age, parity, body mass index.

For citation: Pirmatova DA, Dodkhoeva MF. Chastota i mediko-sotsial’nye osobennosti beremennykh s gestatsionnym sakharnym diabetom v sochetanii s 
anemiey [Prevalence and medico-social characteristics of pregnant women with gestational diabetes mellitus in combination with anemia]. Vestnik Avitsenny 
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

Введение
В структуре причин материнской заболеваемости и смерт-

ности в Республике Таджикистан одно из ведущих позиций за-
нимают экстрагенитальные заболевания матери [1]. По данным 
литературы, в последнее десятилетие среди экстрагенитальных 
заболеваний наблюдается увеличение частоты анемии [2], йод-
дефицитных состояний [3], заболеваний мочевыводящих путей 
[4], в том числе и сахарного диабета [5]. 

Сахарный диабет (СД) относится к числу глобальных про-
блем современного здравоохранения в связи с его широким рас-

пространением в мире. Статистические данные свидетельствуют 
о том, что около 425 миллионов людей страдают сахарным диа-
бетом [5], тогда как прогностические данные предвещают о том, 
что к 2035 году более чем 590 миллионов людей в мире будут 
страдать данным заболеванием, среди которых около 90% слу-
чаев составит СД II типа [6]. 

Согласно данным мировой литературы, высокая распро-
странённость данного заболевания во многих странах связана, 
в большей степени, с избыточным и частым питанием, быстрым 
старением организма вследствие малоподвижного образа жиз-
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ни, урбанизацией, наличием наследственной предрасположен-
ности, которые все вместе ведут к ожирению1 [5].

Гестационный сахарный диабет (ГСД) является одной из 
разновидностей сахарного диабета (СД) и характеризуется высо-
ким содержанием глюкозы в крови во время беременности. ГСД 
не только увеличивает риск развития осложнений у матери, но 
и является предпосылкой для дальнейшего увеличения частоты 
распространённости сахарного диабета путём гестационного про-
граммирования плода, согласно гипотезе «Developmental Origin of 
Health and Disease» [7]. Влияние высокой концентрации глюкозы 
в крови во время восприимчивых и критических периодов эмбри-
онального развития плода может способствовать физиологиче-
ским и метаболическим изменениям организма, приводящим к 
диабету и метаболическому синдрому во взрослой жизни, следо-
вательно, к дальнейшему увеличению эпидемии СД. 

Согласно данным мировой литературы, частота распростра-
нённости ГСД колеблется от 2,0 до 37,0% от общего числа бере-
менностей, и в значительной степени зависит от используемых 
методов исследования по выявлению гипергликемии (одноша-
говый или двухшаговый); пороговых критериев диагностики; изу
чаемой популяции; индекса массы тела (ИМТ), возраста, распро-
странённости СД II типа в отдельных этнических группах [8-10]. 

В исследовании, выполненном в 2012 году в Таджикиста-
не, после  проведения пробы на толерантность к глюкозе у 162 
(16,2%) из 1000 беременных женщин с факторами риска был 
установлен диагноз ГСД [11]. Диагностическими критериями 
установления диагноза ГСД служили рекомендации, предложен-
ные Американской диабетологической ассоциацией (American 
Diabetes Association, ADA), где пороговые значения концентра-
ции глюкозы в плазме крови были разработаны для разных этни-
ческих групп США [12]. В Таджикистане среди перинатальных ос-
ложнений у беременных с ГСД частота рождения крупного плода 
составила 42,5%, асфиксия плода – 11,5%, нарушение мозгового 
кровообращения травматического генеза – 37,9% [13]. 

Другой важной и широко встречающейся экстрагениталь-
ной патологией является анемия. Железодефицитная анемия 
(ЖДА) представляет собой гематологический синдром, характе-
ризующийся нарушением синтеза гемоглобина вследствие де-
фицита железа, проявляющийся сидеропенией, а также разви-
тием трофических нарушений в органах и тканях. ЖДА является 
одним из наиболее распространённых микронутриентных забо-
леваний в Республике Таджикистан, который значительно чаще 
отмечается среди женского населения. Частота распространён-
ности анемии во время беременности широко варьирует в зави-
симости от климатических и географических особенностей, со-
циально-экономического положения, места жительства, образа 
жизни и этнических признаков. Данные литературы показывают, 
что частота анемии у беременных женщин в развитых странах 
составляет 17,4% [14], в развивающихся странах она значительно 
выше и достигает 56% [15]. В Африке, Азии и Южной Америке 
частота ЖДА среди беременных колеблется от 35,0 до 60,0% [16]. 
По данным других авторов, самая низкая частота ЖДА наблюда-
ется в США – 5,7% [17], тогда как самая высокая – в Индии – от 
65,0% до 75,0% [16].

В Таджикистане анемия затрагивает примерно 24,0% жен-
щин репродуктивного возраста2. Согласно данным Агентства по 
статистике при Президенте Республики Таджикистан частота 

1	 Global report on diabetes. Geneva, Switzerland, World Health Organization, 
2016
2	 Обследование состояния питательных микроэлементов в 
Таджикистане, 2009 г. Душанбе, Республика Таджикистан: Министерство 
здравоохранения и ЮНИСЕФ, 2010.

распространённости анемии среди беременных женщин состав-
ляет 44,8%, тогда как у небеременных женщин, по данным Ми-
нистерства здравоохранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан, этот показатель составил 24,2%, что 
подчёркивает высокую частоту анемии по всей стране.

В связи с этим, в республике возникает необходимость в 
улучшении качества жизни женщин репродуктивного возраста с 
ГСД в сочетании с анемией, а также своевременное выявление и 
профилактика грозных осложнений при сочетанной патологии.

Цель исследования
Определить частоту и медико-социальные аспекты геста-

ционного  сахарного диабета в сочетании с анемией у беремен-
ных в регионе высокой рождаемости.

Материал и методы
В период с мая 2015 года по декабрь 2017 года проведено 

проспективное исследование, где было рекрутировано около 
2000 беременных  женщин, обратившихся в Центры репродук-
тивного здоровья № 1, № 2, № 4, № 7, № 11, № 12 г. Душанбе и в 
отделение патологии беременных родильного отделения Город-
ского центра здоровья г. Душанбе. Из указанного числа женщин 
1737 (100%) беременных дали информированное согласие на 
участие в исследовании. 76 (4,4%) женщин были исключены из 
исследования по причинам несоответствия ключевым критери-
ям включения или исключения, отказа от проведения перораль-
ного глюкозотолерантного теста (ПГТТ), не завершения ПГТТ или 
выпали из наблюдения до момента поступления на роды. 1661 
(95,6%) беременным женщинам с целью установления ГСД был 
проведён ПГТТ. Тест выполнялся утром на фоне не менее, чем 3 
дневного неограниченного питания и обычной физической на-
грузки. Тесту предшествовало ночное голодание в течение 8-14 
часов, при необходимости можно было пить воду. После забора 
крови натощак беременная в течение не более, чем за 5 минут 
выпивала 75 г безводной глюкозы, растворённой в 250-300 мл 
кипячёной воды. В процессе теста не разрешалась активная фи-
зическая нагрузка. Через 60 и 120 минут после выпитого раство-
ра проводились повторные заборы крови. 

Критериями диагноза ГСД послужили пороговые значения 
концентрации глюкозы в плазме крови, предложенные Между-
народной ассоциацией по изучению диабета и беременности 
(IADPSG) [18], а также подтверждённые ВОЗ3: 

•	 натощак ≥ 5,1ммоль/л 
•	 после 1 часа глюкозной нагрузки ≥ 10,0 ммоль/л
•	 после 2 часов глюкозной нагрузки ≥ 8,5-11,0 ммоль/л. 
Для установления диагноза ГСД было достаточно хотя бы 

одного значения уровня глюкозы венозной плазмы из трёх, ко-
торое было бы равным или выше порогового. 

Анемия устанавливалась по содержанию гемоглобина в 
периферической крови беременной по результатам общего ана-
лиза крови, а также по клиническим признакам, выявленным во 
время сбора анамнеза и осмотра беременной. Для установле-
ния степени тяжести анемии использовались пороговые диагно-
стические критерии ВОЗ4  (табл. 1). 

3	 World Health Organization. Diagnostic Criteria and Classification of 
Hyperglycemia First Detected in Pregnancy. Geneva, World Health Organization, 
2013.
4	 World Health Organization. Hemoglobin concentrations for the diagnosis of 
anemia and assessment of severity. Vitamin and Mineral Nutrition Information 
System. Geneva, World Health Organization, 2011.



208

Д.А. Пирматова с соавт. Гестационный сахарный диабет и анемия

Таблица 1 Классификация анемии у беременных по уровню ге-
моглобина

Степень тяжести анемии Концентрация гемоглобина

Лёгкая 90-109 г/л
Средняя 70-89 г/л
Тяжёлая ≤ 69 г/л

Рис. 1 Распределение беременных женщин с учётом наличия или отсутствия ГСД и анемии.

Всего обследовано
n=1737
100%

Проведён ПГТТ
n=1661
95,6%

ГСД +
n=634
36,5%

Группа ГСД+А
n=276
15,9%

Группа ГСД
n=358
20,6%

Группа анемии
n=487
28,0%

Группа сравнения 
n=540
31,1%

Исключены из исследования
n=76
4,4%

ГСД –
n=1027
59,1%

Основную группу составила 1121 беременная женщина, в 
том числе:

276 – с ГСД в сочетании с анемией
358 – с ГСД без анемии
487 – с анемией различной степени тяжести. 
Группу сравнения составили 540 беременных женщин с от-

сутствием ГСД и анемии.
 До начала исследования была разработана анкета, в кото-

рой отмечались все данные и показатели проведённых обсле-
дований. Динамическое наблюдение за исследуемыми бере-
менными начиналось с I триместра беременности. Беременные 
женщины обращались в Репродуктивный центр здоровья по 
месту жительства, где становились на учёт. Там им проводился 
сбор акушерско-гинекологического анамнеза, общеклиническое 
и акушерское обследование, лабораторно-диагностические ис-
следования. Проводилось консультирование по задачам и во-
просам антенатального ухода, в том числе о сахарном диабете, 
его видах, признаках, наследственной отягощённости, о воз-
можных осложнениях во время беременности, родов и после-
родового периода, обосновывалась необходимость проведения 
ПГТТ,  объяснялись возможности лечения данной патологии. В 
результате женщины давали информированное согласие, и уста-
навливалась дата визита  для проведения ПГТТ в сроки 24-28 не-
дель беременности.

Статистический анализ выполнен с использованием при-
кладных пакетов программ «Statistica 10.0» (StatSoft Inc, USA) 
и SPSS Statistics 23 (IBM, USA). Проверка гипотезы о принад-
лежности распределения  проводилась по критериям Колмо-
горова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Гипотеза о нормальном 
распределении отклонялась в случае, когда данные значитель-
но отличались от кривой нормального распределения Гаусса. 
Вычислялись средние величины и их стандартное отклонение 

(M±σ) для количественных выборок и доли для качественных 
показателей. Дисперсионный анализ для независимых абсолют-
ных величин проводили c помощью ANOVA (H-критерий Круска-
ла-Уоллиса) для множественного сравнения и по U-критерию 
Манна-Уитни для парных сравнений. Сравнения качественных 
показателей проводили с помощью таблицы сопряжённости по 
критерию χ2 для сравниваемых количеств более 10, по критерию 
χ2 с поправкой Йетса для сравниваемых количеств более 5 и по 
точному критерию Фишера для сравниваемых количеств менее 
5. Нулевая гипотеза отвергалась при α=0,05. 

Результаты и их обсуждение
Из обследованного контингента после проведения ПГТТ у 

36,5% беременных установлен диагноз ГСД, тогда как у 59,1% – 
ГСД не выявлен (как было указано выше, 76 (4,4%) женщин были 
исключены из исследования). Высокую частоту выявления ГСД 
можно объяснить использованием нами одношагового метода 
диагностики. Согласно Luewan S et al, исследование, проведён-
ное в Таиланде, показало высокую частоту распространённости 
ГСД среди женщин при проведении одношагового метода ис-
следования ГСД с применением 75 г глюкозы по сравнению с 
двухшаговым с  использованием 100 г глюкозы. Частота ГСД при 
одношаговом тесте составила 32,0%, а при двухшаговом – 10,3%. 
Кроме того, авторы отметили и экономическую сторону данного 
вопроса в пользу первого метода [19]. 

Среди выявленных беременных с наличием ГСД ане-
мия оказалась у 15,9% женщин, а её отсутствие отмечено – у 
20,6%. Высокая частота анемии среди беременных ещё раз под-
тверждает широкую распространённость данной патологии сре-
ди женщин репродуктивного возраста.

Из числа обследованных без ГСД с анемией выявлено – 
28,0% беременных, а с её отсутствием – 31,1% (рис. 1).

Возраст обследованных беременных составлял от 17 до 46 
лет, что соответствует юному, активному и позднему репродук-
тивному периодам. Средний возраст беременных в основной 
группе и группе сравнения приведён в табл. 2. 

Изучение распределения обследованных женщин по воз-
расту показало, что частота беременных юного репродуктивного 
периода составила 11,4%, активного – 69,2%, тогда как на долю 
позднего репродуктивного периода пришлось 19,4% пациенток 
(рис. 2).
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Беременные с наличием ГСД были несколько старше 
по сравнению с  беременными с отсутствием ГСД (25,4±5,2 и 
24,9±5,0 соответственно), что доказывает положительную связь 
ГСД с возрастом (рис. 3). Аналогичная связь с возрастом выяв-
лена в исследованиях, проведённых в Индии [20],  Китае [21], 
Пакистане [22] и Иране [23]. 

Сочетание ГСД с анемией в изучаемой популяции наиболее 
часто выявились у обследованных женщин в возрасте 25-29 лет. 
Анемия чаще наблюдались в возрасте 30-34 года, ГСД превали-
ровал у пациенток в возрасте 35 лет и более (табл. 3).

Более 85% пациенток исследуемых нами групп оказались 
домохозяйками (рис. 4). Полученные результаты являются отно-
сительно высокими, по сравнению, например, с исследованием, 
проведённым в Бангладеше, где удельный вес беременных жен-
щин с ГСД среди безработных составил 78% [24]. 

Все пациентки проживали в городе Душанбе. Материаль-
но-бытовые условия жизни пациенток в основном были удов-
летворительными и не заслуживали особого внимания.

При сравнительном анализе исследуемых пациенток по 
паритету частота первородящих составила 31,9%. Удельный вес 
повторнородящих  во всех обследованных группах был доволь-
но высоким (рис. 5).

Более половины беременных в группе ГСД и группе анемии  
составили повторнородящие. Каждая четвёртая беременная в 
группе ГСД в сочетании с анемией оказалась многорожавшей, 

Таблица 2 Средний возраст обследованного контингента (M±σ)

Исследуемые группы Общее число Средний возраст, лет

Основная группа n=1121 25,2±5,1

Группа сравнения n=540 24,8±5,1

p>0,05 по U-критерию Манна-Уитни

Гестационный сахарный диабет в сочетании с анемией n=276 25,5±4,9

Гестационный сахарный диабет n=358 25,3±5,3

Анемия n=487 25,1±5,0

p>0,05 по Н-критерию Крускала-Уоллиса – между группой сравнения и подгруппами основной группы

Рис. 2  Распределение обсле-
дованных по возрастам

Рис. 3  Взаимосвязь возраста с наличием или отсутствием ГСД
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тогда как удельный вес первородящих в данной группе составил 
30,5% (табл. 4).

При сравнительном анализе доля беременных с нормаль-
ной массой тела статистически значимо была меньше в группе 
ГСД, чем в группе сравнения. Избыточная масса тела и ожирение 
превалировали у женщин в группе ГСД по сравнению с пациент-
ками с группы ГСД в сочетании с анемией и беременными из 
группы анемии (p<0,05). В некоторых исследованиях выявлена 
значительная связь между увеличением удельного веса ГСД и 
ростом частоты ожирения в популяции женщин [25, 26]. В дру-
гих работах отмечается, что ГСД имеет сильную положительную 
связь с увеличением возраста, однако не обнаружено связи ГСД 
с ожирением [27]. 

 При изучении удельного веса пациенток с ожирением по-
следнее было чаще отмечено в группе ГСД в сочетании с анеми-
ей по сравнению с группой анемии (p<0,05) (табл. 5).

Заключение
Таким образом, в условиях города частота распространён-

ности ГСД составила 36,5%, а сочетания ГСД с анемией – 15,9%. 
Необходимо отметить, что частота и медико-социальные осо-
бенности гестационного сахарного диабета в сочетании с анеми-
ей связаны с возрастом, паритетом, социально-экономическим 
статусом женщины, индексом массы тела, а также с эффектив-
ностью использования различных скрининговых и диагностиче-
ских критериев для выявления ГСД. В связи с увеличением рас-
пространённости ГСД у беременных, оказывающей негативное 
влияние на демографические факторы, в том числе акушерские 
и перинатальные исходы, необходимо разработать единую про-
грамму по выявлению женщин и их обучению здоровому образу 
жизни на антенатальном уровне.

Таблица 4  Распределение по группам с учётом паритета

Исследуемые группы

Группа сравнения
(n=540)

Группа ГСД + А
(n=276)

Группа
ГСД

(n=358)

Группа
анемии
(n=487)

n % n % n % n %

Первородящие 187 34,7 84 30,5 108 30,2 150 30,8

Повторнородящие 261 48,3 132 47,8 183 51,1 252 51,7

Многорожавшие 92 17,0 60 21,7 67 18,7 85 17,5
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100,0%

Рис. 4  Социальная структура обследованных Рис. 5  Распределение женщин с учётом паритета
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Таблица 3  Возрастная структура обследованных, %

Возрастная структура Группа сравнения
(n=540)

Основная группа
(n=1121)

В том числе:

ГСД + А
(n=276)

ГСД
(n=358)

Анемия
(n=487)

До 20 лет 14,4 9,9 8,0 10,6 10,5

20-24 37,6 41,7 40,6 41,9 42,3

25-29 29,3 28,6 31,5 27,9 27,5

30-34 13,3 14,0 13,4 12,6 15,4

35 лет и более 5,4 5,7 6,5 7,0 4,3

Д.А. Пирматова с соавт. Гестационный сахарный диабет и анемия
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Таблица 5 Распределение женщин с учётом индекса массы тела при первой явке

Исследуемые группы (ИМТ)
Группа сравнения

(n=540)
Группа ГСД + А

(n=276)
Группа ГСД

(n=358)
Группа анемии

(n=487)

% % % %
Дефицит массы тела
<18,5

3,5 5,1
p1>0,05

4,2
p1>0,05
p2 >0,05

5,5
p1 >0,05
p2 >0,05
p3 >0,05

Нормальная масса
18,5-24,9

62,2 69,2
p1 <0,05

58,7
p1 <0,05
p2 <0,05

66,5
p1 <0,05
p2 <0,05
p3 <0,05

Избыточная масса
25,0-29,9

25,7 17,8
p1 <0,05

25,4
p1 >0,05
p2 <0,05

22,0
p1 <0,05
p2 <0,05
p3 <0,05

Ожирение
≥30,0
в том числе,

8,9 8,0
p1 >0,05

12,0
p1 <0,05
p2 <0,05

6,2
p1 <0,05
p2 <0,05
p3 <0,05

Ожирение I степени
30,0-34,9

6,7 5,8
p1>0,05

8,4
p1>0,05
p2 >0,05

4,7
p1 >0,05
p2 >0,05
p3 >0,05

Ожирение II степени
35,0-39,9

1,5 1,8
p1>0,05

2,8
p1>0,05
p2 >0,05

1,2
p1 >0,05
p2 >0,05
p3 >0,05

Ожирение III степени
≥40,0

0,4 0,4
p1>0,05

0,6
p1>0,05
p2 >0,05

-

Примечание: p1 – статистическая зависимость различий по сравнению с данными группы сравнения; p2 – статистическая зависимость различий по сравнению 
с данными группы ГСД+А; p3 – статистическая зависимость различий по сравнению с данными группы ГСД.
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СОСТОЯНИЕ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПИТЬЕВОЙ ВОДОЙ НАСЕЛЕНИЯ  ГБАО 
РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН  

Н.Б. Бахтиёрова, К.Н. Дабуров

Кафедра гигиены окружающей среды, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

Цель: изучение состояния питьевого водообеспечения населения ГБАО Республики Таджикистан.
Материал и методы: использованы материалы обследований 16 водопроводных сооружений и лабораторных исследований 108 проб питье-
вой воды по химическим и микробиологическим показателям за 2016-2017 г.г.
Результаты: городское население области на 18,7% обеспечено водопроводной питьевой водой,  остальная часть населения региона (81,3%) 
использует воду из различных источников, опасных в эпидемиологическом отношении (реки, родники, арыки,  хаузы, колодцы и др.). Для 
решения проблем, связанных с водными ресурсами, за последние семь лет  (2010-2017 г.г.) Хукуматами на областном и районном уровнях 
был принят ряд проектов по обеспечению населения питьевой водой.
Заключение: в ГБАО обеспеченность населения доброкачественной питьевой водой пока ещё остаётся на низком  уровне, в особенности в 
сельских населённых местах. Происходящие позитивные изменения в обеспечении населения питьевой водой создадут удовлетворительные 
социально-бытовые и санитарно-эпидемиологические условия и повысят качество жизни населения.
Ключевые слова: питьевая вода, водообеспечение населения, водопроводы, водоисточники.
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ны. 2019;21(2):214-8. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-214-218.

STATE OF DRINKING WATER SUPPLY TO THE POPULATION OF MBAD OF THE REPUBLIC 
OF TAJIKISTAN

N.B. Bakhtiyorova, K.N. Daburov

Department of Environmental Health, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: Study of the state of drinking water supply to the population of MBAD of the Republic of Tajikistan.
Methods: Materials of surveys of 16 water structures and laboratory researches of 108 samples of drinking water on chemical and microbiological 
indices for 2016-2017 are used.
Results: The urban population of the region is 18.7% provided with piped drinking water, the rest of the population of the region (81.3%) uses water 
from various sources of hazardous epidemiological relations (rivers, springs, aryks, houses, wells, etc.). To address water-related problems, over the 
past seven years (2010-2017), a number of projects on the provision of drinking water to the population were adopted at the regional and district 
levels by Khukumat.
Conclusions: In the MBAD, the provision of safe drinking water to the population is still low, especially in rural localities. Positive changes in the 
provision of drinking water to the population will create satisfactory social and sanitary, epidemiological conditions and improve the quality of life 
population.
Keywords: Drinking water, provision of the water supply to population, water pipes, water sources.
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Г и г и е н а

Введение
Специалисты в области общественного здоровья перво-

степенную значимость, по праву, отдают питьевой воде, в свете 
чего проблемы устойчивого водообеспечения населения рас-
сматриваются в контексте проблем национальной безопасности 
[1-4]. Обусловлено это, большей частью, ухудшением санитар-
но-эпидемиологической обстановки и ростом заболеваемости, 
обусловленных водным фактором передачи [5-10].

Учитывая актуальность проблемы воды в жизнедеятельно-
сти человека, Генеральная Ассамблея ООН своими решениями 
2003 год провозгласила международным годом пресной воды, 
2005-2015 годы – международным десятилетием воды для жиз-
ни, 2013 год – вода для сотрудничества и 2018-2028 годы – меж-
дународным десятилетием  воды для устойчивого развития. Эти 

решения были приняты по инициативе Республики Таджикистан 
в лице её Президента Эмомали Рахмона и являются одним из 
главных направлений социальной политики страны.  

Острота проблемы питьевого  водообеспечения населения 
регионов Таджикистана, в том числе и Горно-Бадахшанской ав-
тономной области (ГБАО), обусловлена недостаточным обеспе-
чением централизованным водоснабжением, его техническим 
состоянием и недостаточно проводимыми мероприятиями по 
водообработке и обеззараживанию воды [11, 12]. Указанные об-
стоятельства связаны со слабым развитием в стране водного и 
коммунального хозяйств и  вынужденным использованием зна-
чительной частью населения республики (более 50%) для хозяй-
ственно-питьевых нужд поверхностных (реки, ирригационные 
каналы, арыки, пруды, водохранилища, озёра и т.д.) и подзем-
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ных (мелко-трубчатые колодцы, родники и т.д.) водоёмов [13, 
14]. Следствием этого в республике отмечается рост водообу-
словленных заболеваний  [15, 16].

Цель исследования
Оценка состояния питьевого водообеспечения населения 

ГБАО Республики Таджикистан.

Материал и методы
Использованы материалы обследований 16 водопро-

водных сооружений и лабораторных исследований 108 проб 
питьевой воды по химическим и микробиологическим показа-
телям за 2016-2017 г.г. В качестве методической основы прове-
дения лабораторных исследований использовался ГОСТ 2874-82 
«Вода питьевая. Методы исследований». Гигиеническую оценку 
источников питьевого водоснабжения, зон санитарной охраны, 
качества питьевой воды централизованных систем водоснабже-
ния проводили в соответствии с действующими документами 
водно-санитарного законодательства Таджикистана, в частности 
СанПиНа РТ 2.1.4.004-07. «Питьевая вода. Гигиенические тре-
бования к качеству воды централизованных систем питьевого 
водоснабжения. Контроль качества», СанПиНа РТ 2.1.4.006-07. 
«Зоны санитарной охраны источников водоснабжения и водо-
проводов хозяйственно-питьевого назначения». 

Статистическая обработка материала производилась с 
использованием пакета прикладных программ Statistica for 
Windows (версия 6.0).

Результаты и их обсуждение
ГБАО является наиболее богатым регионом Таджикистана 

по запасам пресной воды. Практически половина водных ресур-
сов страны формируется в высокогорных реках, озёрах и ледни-
ках этой области. В целом, в ГБАО в интервале высот от 3200 до 
5000 метров сосредоточено 1450 озёр и 220 рек. Несмотря на 
огромное количество природной пресной воды, обеспечение 
населения области доброкачественной питьевой водой в необ-
ходимом количестве остаётся существенной проблемой. 

Население ГБАО на 01.01.2019 г. составляет 224038 чело-
век, из которых 30345 человек, проживающих в городе Хороге, 
являются городским населением, а 193693 – сельским, которые 
проживают в 7 районах: Вандж, Дарваз, Ишкашим, Мургаб, Ро-

шткала, Рушон и Шугнан. Население области на 18,7% обеспече-
но водопроводной питьевой водой, остальная часть населения 
региона (81,3%) использует воду из различных источников, опас-
ных в эпидемиологическом отношении (рек, родников, арыков, 
хаузов, колодцев и др.). Обеспеченность населения городов и 
районов ГБАО питьевой водой из централизованных и децентра-
лизованных систем водоснабжения представлена в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, централизованное водообеспече-
ние населения  ГБАО осуществляется 16 водопроводами, 12 из 
которых находятся в городе Хороге с охватом водопроводной 
водой 81,9% населения. Остальные сельские районы – Вандж, 
Ишкашим, Рушон и Шугнан – имеют по одному водопроводу, 
население которых обеспечено водопроводной водой в преде-
лах от 5,5 до 19,8%. В 12 водопроводах источниками являются 
подземные воды и в 2 водопроводах – реки (1 в г. Хороге и 1 в 
районе Вандж).

Остальная часть населения области – 193693 (81,3%) – для 
хозяйственно-питьевых нужд использует воду из различных 
источников, опасных в эпидемиологическом отношении, в част-
ности, трубопроводов из родников – 54,5%, рек – 12,5%, ирри-
гационной сети и прудов – 11,4%, родников – 12,8%, трубчатых 
колодцев – 8,6% (рис. 1).   

Из 16 имеющихся в ГБАО водопроводов 4 являются комму-
нальными и 12 – ведомственными, из них в рабочем состоянии – 
10 водопроводов. Не отвечают санитарным требованиям все 16 
водопроводов, в том числе из-за отсутствия зон санитарной ох-
раны – 9, комплекса очистных сооружений – 3, обеззараживаю-
щих установок – 4. Водозабор в 2 водопроводах осуществляется 
из открытых источников, которые подвергаются антропогенному 
загрязнению (табл. 2).

Обеззараживание питьевой воды проводится хлорсодер-
жащими реагентами в 5 водопроводах, в основном г. Хорога. 
Пробы воды из централизованных систем водоснабжения не 

Таблица 1  Обеспеченность населения ГБАО питьевой водой

Наименование 
городов и 
районов

Численность 
населения, 

тыс. чел

Количество 
водо

проводов

Количество потребителей из различных источников, в %

водо
провод
ная сеть

трубо
проводы

родники
река, 

основное 
русло

река, 
приток

каналы
арыки 

и хаузы
колодцы

ГБАО 224038 16 18,7% 44,3% 10,5% 10,2% 4,7% 3,53% 1% 7%
г. Хорог 30345 12 81,9% - 3,5% - - 14,6% -
Вандж 33138 1 17,3% 30% 2,53% 41,71% - 7,46% -
Дарваз 21492 - - 80% 14,4% 5,58% - - -
Ишкашим 28640 1 12% 30% 14,1% 5,62% 30% 3,56% 3,5%
Мургаб 16013 - - - 1,8% - - - - 98,2%
Рошткалъа 25698 - - 71% 10,9% 17,7% 0,37% - -
Рушон 28501 1 19,8% 45,3% 29,4% - 5,4% - -
Шугнан 40211 1 5,51% 79,5% 7,25% 4% - - 3,63%

Рис. 1 Удельный вес населения ГБАО, пользующегося питьевой 
водой из разных    источников водоснабжения (%)

54,50%

12,50%

11,40%

12,80%
8,60%   
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соответствуют санитарным нормам по микробиологическим 
показателям в 10,8%, по санитарно-химическим показателям – 
в 11,2% случаев. Касательно других источников водоснабжения 
несоответствие санитарным требованиям по тем же показате-
лям отмечено в 24,3% и 29% случаев соответственно.    

В ГБАО большинство из имеющихся водопроводов введе-
но в эксплуатацию более 30-50 лет назад. В настоящее время 
срок службы ряда водопроводов и отдельных их водопрово-
дных сетей истёк, износ труб и сооружений достиг 70% и бо-
лее. Указанные обстоятельства способствуют частым авариям и 
длительным перебоям в подаче воды, большим её утечкам из 
водопроводной  сети, достигающим в отдельных случаях 30% 
и более, что способствует вторичному загрязнению питьевой 
воды. 

В свете выполнения Национальной программы Прави-
тельства РТ по улучшению обеспечения населения республики 
чистой питьевой водой на 2008-2020 г.г. для решения проблем, 
связанных с водными ресурсами, за последние семь лет (2010-
2017 г.г.) Хукуматами на областном и районном уровнях был 
принят ряд проектов, направленных на улучшение обеспече-
ния населения питьевой водой. Финансирование этих проектов 

было обеспечено донорами международных организаций при 
поддержке Фонда Ага Хана. 

В рамках реализации этих проектов с 2008 по 2018 годы 
освоено 907612 долларов США, что позволило провести ряд 
мероприятий по улучшению водоснабжения, в частности, улуч-
шено водоснабжение 106 сельских населённых пунктов путём 
проведения ремонто-восстановительных работ. Сооружены 2 
новых водопровода с комплексом очистных сооружений и обез
зараживающими установками, которые обеспечены зонами са-
нитарной охраны.

Заключение
В ГБАО обеспеченность населения доброкачественной 

питьевой водой пока ещё остаётся на низком уровне, в особен-
ности в сельских населённых местах. Происходящие позитивные 
изменения в обеспечении населения питьевой водой создадут 
удовлетворительные социально-бытовые и санитарно-эпидеми-
ологические условия и улучшат качество жизни, что, в конечном 
счёте, положительно скажется на физическом и духовном здоро-
вье населения страны.

Таблица 2 Характеристика централизованных систем водоснабжения ГБАО

Расположение

Число 
водопроводов / 
поверхностных 
водоисточников

Число водопроводов, не соответствующих 
санитарным требованиям из-за отсутствия

% проб воды, не 
соответствующих санитарным 

нормам
Зон санитарной 

охраны
Комплекса 
очистных 

сооружений

Обеззаражива
ющих установок

По 
химическим 
показателям

По бактериоло
гическим 

показателям

г. Хорог 12/1 9 7 4,8 4,2

Вандж 1/1 1 2,2 2,6

Ишкашим 1 1 1,8 2,1

Рушон 1 1 1,0 1,2

Шугнан 1 1 1 1 1,0 1,1
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ТЯЖЕСТЬ И НАПРЯЖЁННОСТЬ ТРУДА ВОДИТЕЛЕЙ 
ПАССАЖИРСКОГО АВТОТРАНСПОРТА ПРИ РАБОТЕ В УСЛОВИЯХ  

БОЛЬШОГО ГОРОДА  

Б.Х. Нушервони,  А.Б. Бабаев

Кафедра гигиены и экологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: дать гигиеническую оценку тяжести и напряжённости труда водителей пассажирского автотранспорта при работе в условиях большого 
города.
Материал и методы: в исследовании участвовали 40 водителей автобусов марки «AKIA» (Турция), «ЛиАЗ» и троллейбусов марки «TIU» (Рос-
сия), являющихся частью парка общественного транспорта города Душанбе. Были проведены исследования величины статической нагрузки 
до начала смены и в конце рабочего дня, время вынужденной рабочей позы, длительность сосредоточенного наблюдения, нервно-эмоцио-
нальное напряжение с помощью корректурных таблиц Анфимова и Платонова, а также проведены хронометражные наблюдения за рабочим 
днём в динамике рабочей смены. 
Результаты: анализ показал, что почти все водители пассажирского автотранспорта выполняли сверхурочную работу в течение всей рабочей 
смены. Установлено, что большинство водителей ежедневно было занято выполнением основных производственных операций в среднем в 
течение 13-14 часов рабочей смены, что превышает норматив в среднем на 10-50%. 
Заключение: условия и характер труда водителей пассажирского автотранспорта являются вредными и опасными за счёт высокого нервно- 
эмоционального напряжения и нерациональной организации режима труда и отдыха.
Ключевые слова: пассажирский автотранспорт, водитель, условия труда, тяжесть и напряжённость труда, режим труда и отдыха.

Для цитирования:  Нушервони БХ, Бабаев АБ. Тяжесть и напряжённость труда водителей пассажирского автотранспорта при работе в условиях  
большого города. Вестник Авиценны. 2019;21(2):219-24. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-219-224.

THE SEVERITY AND TENSION OF THE DRIVERS OF PASSENGER VEHICLES WHILE WORKING IN 
CONDITIONS OF THE BIG CITY

B.Kh. Nushervoni, A.B. Babaev

Department of Hygiene and Ecology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To give a hygienic assessment of the severity and tension of the drivers of passenger vehicles while working in conditions of the big city.
Methods: The study involved 40 drivers of buses «AKIA» (produced by Turkey), «LiAZ» and trolleybuses of the brand «TIU» (produced by Russia), 
which are a part of the Dushanbe park. Studies were conducted on the magnitude of statistical load before the start of the shift and at the end of the 
working day, being forced to work postures, the duration of concentrated observation, nervously-emotional tension with the help of corrective tables 
of Anfimov and Platonov, as well as chronometric observations of the working day in the dynamics of the work shift.
Results: The analysis showed that almost all drivers of passenger vehicles performed overtime during the entire working shift. It has been established 
that the majority of drivers were engaged in basic production operations on average during 13-14 hours of work shift, which is higher than the average 
standard 10-50%.
Conclusions: The conditions and nature of the work of drivers of passenger vehicles are harmful and dangerous due to high nervous and emotional 
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Г и г и е н а

Введение
Водители пассажирского автотранспорта выполняют доста-

точно тяжёлую и напряжённую работу. Сложная и непрерывно 
меняющаяся дорожно-транспортная обстановка считается глав-
ной причиной значительных нервно-психических перегрузок [1, 
2]. Тяжесть и напряжённость труда очень часто становятся причи-
ной профессионального стресса, который может привести к се-
рьёзным последствиям [3-6]. Во время езды за рулём автотран-
спорта водители получают разнообразные сигналы от других 
транспортных средств, светофоров и внутренних приборов, что 
требует принятия срочного решения и способствует возникнове-
нию интенсивного нервно-эмоционального напряжения у води-

телей [7-9]. За один час работы за рулём водители принимают 
около 200 различных сигналов, а за смену – более 1600-2000 
сигналов, на что им приходится своевременно реагировать во 
избежание ДТП. В течение часа водители наблюдают 3-5 преда-
варийных ситуаций, что также является причиной нервно-эмо-
ционального напряжения [10-13].

По своей напряжённости один час работы в условиях ин-
тенсивного движения в условиях большого города соответствует 
шести часам деятельности человека, занятого тяжёлым физиче-
ским трудом, хотя при этом лишь 25% мышц тела активно уча-
ствуют в управлении автомобилем [12-14]. В городских условиях 
водители в течение часа выполняют в среднем 915 движений по 
управлению автобусом. Время сосредоточенного наблюдения за 
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рабочую смену составляет 91,2%, а активных действий – 80,9% 
при средней продолжительности смены 486 минут [15, 16]. В 
соответствии с «Критериями и классификацией условий труда Р. 
2.2.2006-05» труд водителей городских автобусов можно отне-
сти к III категории II степени вредности. 

Цель исследования
Дать физиолого-гигиеническую оценку тяжести и напря-

жённости труда водителей пассажирского автотранспорта при 
работе в условиях большого города.

Материал и методы
Проведено изучение особенностей условий труда водите-

лей автобусов и троллейбусов города Душанбе. Под наблюде-
нием находились 40 водителей пассажирского автотранспорта: 
водители автобусов «AKIA» (Турция), автобусов «ЛиАЗ» и трол-
лейбусов «TIU» (Россия). Объектом исследования служили во-
дители пассажирского автотранспорта, работающие в первую и 
вторую смену. Для определения тяжести и напряжённости труда 
водителей была изучена статическая нагрузка организма за сме-
ну путём определения силы и выносливости мышц кисти мето-
дом динамометрии.

Напряжённость труда изучали путём определения числа 
объектов одновременного наблюдения, длительности сосре-
доточенного наблюдения (в % от времени смены), плотности 
сигналов за час, а нервно-эмоциональную напряжённость – с 
помощью корректурных таблиц Анфимова и Платонова. Кро-
ме того, проведены хронометражные наблюдения за рабочим 
днём в динамике рабочей смены. Функция центральной нерв-
ной системы изучена путём измерения скрытого периода време-
ни зрительно-моторной и слухомоторной реакции при помощи 
универсального хронорефлексометра.  

Обработка статистических данных проводилась с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). 
Абсолютные значения представлены в виде средних величин 
(M) и их стандартных ошибок (±m). Парные сравнения зависи-
мых количественных величин проводились по Т-критерию Уил-
коксона. Сравнение нескольких независимых выборок проводи-
лось с применением метода ANOVA Крускала-Уоллиса, парные 
сравнения независимых выборок – по U-критерию Манна-Уитни 
с поправкой Бонферони. Множественные сравнения относи-
тельных величин проводились по Q-критерию Кохрена. Нулевая 
гипотеза отвергалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Водители пассажирского автотранспорта составляют одну 

из больших групп, непосредственно работающих среди населе-
ния города Душанбе. Условия и характер их труда являются тя-
жёлыми и напряжёнными, что вызывает значительное нервно-

эмоциональное напряжение. Последнее   связано не только со 
сложностью дорожного движения и ответственностью за жизнь 
пассажиров, но и нерегламентированной организацией трудо-
вого процесса.

Результаты анализа хронометражных наблюдений пока-
зывают, что, согласно графику работы, водители пассажирского 
автотранспорта работают в первую смену с 5-6 часов утра до 15-
16 часов. Вторая смена длится с 14-15 до 22-23 часов. Выявлено, 
что некоторые водители пассажирского автотранспорта иногда 
работают 2 смены подряд при общей длительности работы 13 
часов и более за день. В среднем, по факту установлено, что ра-
бочая смена у водителей длится от 8 до 13 часов в зависимости 
от марки транспортного средства (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, длительность выполнения основных 
рабочих операций варьирует от 85% до 91,2% от общего време-
ни работы и зависит от вида и марки автотранспорта. Соответ-
ственно продолжительность простоя по техническим причинам 
и отдыха на конечных остановках колеблется в пределах 8,8%-
15%.

Нами изучены показатели, характеризующие зритель-
но-моторные и слухо-моторные реакции водителей, которые 
представлены в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, после длительного вождения автобу-
сов AKIA в конце рабочей смены время скрытого периода зри-
тельно-моторной реакции у водителей возрастала на 60,2 м/с, 
а слухо-моторной реакции – на 40,9 м/с, что указывает на сни-
жение возбудимости ЦНС и развитие утомления. У водителей 
автобусов ЛиАЗ скрытое время реакции на свет в конце смены 
возрастало на 66,3 м/с, а на звук – на 31,1 м/с. Изменение ско-
рости сенсомоторных реакций у водителей троллейбусов TIU в 
конце рабочей смены было несколько меньше: в конце работы 
время реакции на свет и звук возрастало на 27,5 и 32,3 м/с соот-
ветственно. 

Основные причины изменений в ЦНС связаны с макси-
мальным поступлением информации и сигналов от внешних и 
внутренних объектов, ограничением времени на выполнение 
рабочих операций и постоянным сосредоточенным наблюдени-
ем за состоянием дороги, а также интенсивностью движения в 
условиях большого города [15].

Исследования функционального состояния ЦНС по материа-
лам корректурной таблицы Анфимова показали, что к концу рабо-
чей смены количество переработанной зрительной информации 
(буквы) у водителей автобусов AKIA уменьшалось с 193,9±5,2 до 
173,8±5, то есть до 10,2%, а число ошибок возрастало с 11,5±1,3 
до 28±2 единиц. Количество переработанной зрительной ин-
формации у водителей автобусов ЛиАЗ к концу рабочей  смены 
уменьшалось с 206,9±6,4 до 177,5±5,4, а число ошибок возросло с 
15,2±1,7 до 25,4±2,2. Заметное снижение количества просмотрен-
ных знаков к концу рабочей смены с 150±5,5 до 123±4,9 имело 
место и у водителей троллейбусов TIU, а число ошибок при этом 
увеличилось с 16±1,6 до 24,1±1,4 (табл. 3). 

Таблица 1  Распределение рабочего времени водителей автобусов и троллейбусов за смену 

Марка автотранспорта Длительность смены, ч Длительность основных рабочих 
операций за смену, %  

Длительность простоя и       
отдыха, % 

AKIA (n=15) 12,6±2,4 85% 15%
ЛиАЗ (n=10) 13,3±3,7 87,4% 12,6%
TIU (n=15) 8,8±1,5 91,2% 8,8%
р >0,05* >0,05 >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Q-критерию Кохрена; * – ANOVA Крускала-Уоллиса)
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Следует отметить, что, кроме снижения количества про-
смотренных букв и возрастания числа ошибок, к концу рабо-
чей смены наблюдалось снижение концентрации внимания на 
38,6%, скорости переработки воспринимаемой информации на 
47% и фактической умственной производительности на 25% по 
сравнению с исходными величинами.

Значительная физическая нагрузка на мышцы кистей и 
предплечий водителей автобусов и троллейбусов в течение ра-
бочей смены может способствовать снижению величины мы-
шечной силы и выносливости (табл. 4, 5).

Как видно из табл. 4 и 5, при выполнении рабочих опера-
ций у водителей автобусов AKIA за рабочую смену наблюдалось 

Таблица 2  Изменение скорости сенсомоторных реакций у водителей пассажирского автотранспорта (м/с)                

Марка                 
автотранспорта

На световой раздражитель
р

На звуковой раздражитель
рВ начале 

смены
В конце 
смены

В начале 
смены

В конце 
смены

AKIA (n=15) 135,4±4,6 195,6±8,5 <0,001 148,4±3,9 189,3±6,8 <0,001
TIU (n=15) 114,2±2,9

р1<0,017
141,7±3,7
р1<0,017

<0,001 126,1±2,4
р1<0,017

157,2±4,3
р1<0,017

<0,001

ЛиАЗ (n=10) 143,3±6,2
р1>0,017
р2<0,017

209,6±9,4
р1>0,017
р2<0,017

<0,001 161,5±7,3
р1>0,017
р2<0,017

193,8±6,6
р1>0,017
р2<0,017

<0,05

ANOVA Крускала-Уоллиса <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей при сравнении в начале и в конце смены (по Т-критерию Вилкоксона); р1 – статистическая 
значимость различия показателей по сравнению с таковыми среди водителей AKIA; р2 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с 
таковыми среди водителей TIU (р1-р2 – по U-критерию Манна-Уитни; 0,017 – поправка Бонферони)

Таблица 3  Показатели устойчивости и концентрации внимания у водителей пассажирского автотранспорта

Марка                 
автотранспорта

В начале смены В конце смены
рКоличество     

просмотренных букв
Число ошибок Количество 

просмотренных букв
Число 

ошибок
AKIA (n=15) 193,9±5,2 11,5±1,3 173,8±5,0 28,0±2,0 <0,001

TIU (n=15) 150,0±5,5
р1<0,017

16,0±1,6
р1<0,017

123,0±4,9
р1<0,001

24,1±1,4 <0,001

ЛиАЗ (n=10) 206,9±6,4
р1>0,017
р2<0,017

15,2±1,7
р1>0,017
р2>0,017

177,5±5,4
р1>0,05

р2<0,001

25,4±2,2 <0,001

ANOVA Крускала-Уоллиса <0,001 <0,05 <0,001 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей числа ошибок при сравнении в начале и в конце смены (по Т-критерию Вилкоксона); р1 – 
статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми среди водителей AKIA; р2 – статистическая значимость различия показателей по 
сравнению с таковыми среди водителей TIU (р1-р2 – по U-критерию Манна-Уитни; 0,017 – поправка Бонферони)

Таблица 4  Показатели силы мышц кистей и предплечий у водителей пассажирского автотранспорта (кг)

Марка автотранспорта В начале смены В конце смены р
Изменения

%
AKIA (n=15) 40,3±2,6 32,8±2,3 <0,05 18,6%
TIU (n=15) 31,7±2,5

р1<0,017
27,5±2,3 >0,05 13,2%

ЛиАЗ (n=10) 41,7±2,7
р1>0,017
р2<0,017

36,7±4,3 >0,05 12%

ANOVA Крускала-Уоллиса <0,01 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей при сравнении в начале и в конце смены (по Т-критерию Вилкоксона); р1 – статистическая 
значимость различия показателей по сравнению с таковыми среди водителей AKIA; р2 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с 
таковыми среди водителей TIU (р1-р2 – по U-критерию Манна-Уитни; 0,017 – поправка Бонферони)

Таблица 5  Показатели выносливости мышц кистей и предплечий у водителей пассажирского автотранспорта (секунды)

Марка автотранспорта В начале смены В конце смены  p
Изменения

%
AKIA (n=15) 28,6±2,2 25,0±2,0 >0,05 22,6%
TIU (n=15) 27,5±2,3 22,5±2,1 >0,05 18,2%
ЛиАЗ (n=10) 31,7±3,9 25,0±3,5 >0,05 21,1%
ANOVA Крускала-Уоллиса >0,05 >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей при сравнении в начале и в конце смены (по Т-критерию Вилкоксона)
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снижение силы мышц на 18%, а выносливости мышц – на 22,6%; 
указанные показатели у водителей автобусов ЛиАЗ снижались на 
12% и 21,1% соответственно. У водителей троллейбусов к кон-
цу рабочей смены также отмечалось снижение силы мышц на 
13,2% и выносливости – на 18,2%.

При выполнении основных рабочих операций руки у води-
телей немного приподняты, вытянуты вперёд и находятся в не-
сколько полусогнутом в локтевых суставах положении в течение 
всей рабочей смены. Такое положение рук способствует частому 
сокращению мышц кистей, предплечий и плечевого пояса без 
полной фазы расслабления, что свидетельствует об относитель-
ной монотонности трудового процесса водителей пассажирско-
го автотранспорта [1].   

Во время движения водители пассажирского автотранспор-
та выполняют разнообразные операции с помощью рук, ног и 
головы. Наш мониторинг показал, что в среднем за смену води-
тели производят более 6050 движений руками, 5730 движений 
ногами и 7868 движений головой и туловищем в разные сторо-
ны. В течение всего рабочего дня водители осуществляют сосре-
доточенное наблюдение за потоком других машин, следят за 
состоянием дорог, показаниями приборов, датчиков и механиз-
мов. При этом 85-87% времени смены расходуется на выполне-
ние указанных операций. Нами подсчитано, что время наблюде-
ния через боковые окна в среднем составляет 187 минут; время 
наблюдения за пассажирами в салоне – 35 минут; длительность 

остановок у светофоров – 156 минут; время работы с пультом 
управления – более 45 минут, а на конечных остановках водите-
ли расходовали 227 минут за рабочую смену. В ходе выполнения 
основных производственных операций водители пассажирского 
автотранспорта работают в положении сидя, что в среднем со-
ставляет 85% продолжительности смены. 

Заключение
Таким образом, условия труда водителей пассажирского 

автотранспорта являются достаточно тяжёлыми и напряжённы-
ми. У водителей имеет место превышение продолжительности 
времени работы на 10-50%, что свидетельствует о нерациональ-
ном режиме труда и отдыха. Особенно это было выражено у 
водителей автобусов ЛиАЗ, что обусловлено характером выпол-
няемых рабочих операций и особенностями конструкции авто-
буса. Результаты исследования функции ЦНС свидетельствуют о 
развитии  утомления и снижении работоспособности организма 
водителей пассажирского автотранспорта. Длительное статиче-
ское напряжение опорно-двигательного аппарата,  выполнение 
однообразных операций с помощью рук и ног свидетельствуют о 
монотонности рабочих операций, может быть причиной быстро-
го развития утомления, что диктует необходимость разработки 
мероприятий по оптимизации условий труда, рационального ре-
жима труда и отдыха водителей пассажирского автотранспорта 
при работе в больших городах.
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ПРОБЛЕМЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ БОХТАРСКОГО РЕГИОНА 
ХАТЛОНСКОЙ ОБЛАСТИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ПИТЬЕВОЙ 

ВОДОЙ  

Х.Н. Эгамназаров1, К.Н. Дабуров1, Ф.М. Бободжонов2, Г.Д. Азимов3

1 Кафедра гигиены окружающей среды, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан
2 Центр государственного санитарно-эпидемиологического надзора Хатлонской области, Бохтар, Республика Таджикистан
3 Медицинский колледж города Гиссар, Гиссар, Республика Таджикистан

Цель: изучение состояния обеспечения населения   Бохтарского региона Хатлонской области доброкачественной питьевой водой.
Материал и методы: объектами исследования послужили: источники питьевого водоснабжения, централизованные системы хозяйствен-
но-питьевого водоснабжения, водопроводные сети 15 районов Бохтарского    региона. Гигиеническая оценка источников питьевого водо-
снабжения, централизованных систем водоснабжения, зон санитарной охраны и качества   питьевой воды была выполнена в соответствии с 
имеющимися нормативными документами водного законодательства Таджикистана. 
Результаты: население Бохтарского региона на 01.01.2019 г. составляет 2126494 человек. Только 30% населения данного региона обеспе-
чено водопроводной питьевой водой, остальная часть (70%) пользуются водой из открытых водоисточников (реки, каналы, арыки, хаузы и 
т.д.). Вследствие этого, в регионе отмечается высокая заболеваемость острыми кишечными инфекциями, особенно это касается отдалённых 
районов. Из общего количества 125 функционирующих водопроводов 63% полностью не соответствуют санитарным правилам и нормам. 
Не реализуется система водоподготовки и обеззараживания воды. Изношенность разводящих сетей водопроводов на сегодняшний день 
колеблется в пределах 60-80%. Следует отметить, что около 40% населения Бохтарского региона использует воду из ирригационных каналов, 
протекающих по их территории и являющихся основным источником питьевой воды. 
Заключение: в городах и районах Бохтарского региона вопрос  обеспечения населения доброкачественной питьевой водой всё ещё остаётся 
на низком уровне, особенно в отдалённых пунктах. Его решение связано  с осуществлением комплекса мероприятий, таких как: благоустрой-
ство водных объектов, строительство и реконструкция водопроводов, внедрение современных технологий для перевозки и очистки воды, 
применение локальных установок для обработки, очистки и обезвреживания воды, проведение осведомительных работ с населением. 
Ключевые слова: Бохтарский регион, население, проблема водоснабжения, качество питьевой воды, состояние водопроводов.
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области доброкачественной питьевой водой. Вестник Авиценны. 2019;21(2):225-31. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-
225-231.

PROBLEMS OF PROVIDING THE POPULATION OF THE BOKHTAR AREA OF KHATLON REGION 
WITH SAFE DRINKING WATER

Kh.N. Egamnazarov1, K.N. Daburov1, F.M. Bobodzhonov2, G.D. Azimov3

1 Department of Environmental Health, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Center for State Sanitary and Epidemiological Supervision of Khatlon Region, Bokhtar, Republic of Tajikistan
3 Medical College of Gissar City, Gissar, Republic of Tajikistan

Objective: To study the state of providing safe drinking water to the population of the Bohkhtar area of Khatlon region. 
Methods: The objects of the study were: sources of drinking water supply, centralized systems of household and drinking water supply, water networks 
of 15 districts of the Bokhtar area. The hygienic assessment of drinking water sources, centralized water systems, sanitation zones and the quality of 
drinking water was carried out in accordance with Tajikistan’s water legislation.
Results: The Bokhtar area population for 01.01.2019 is 2126494 people. Only 30% of the population of the region is provided with piped drinking 
water, and another part of the population (70%) use water from open water sources (rivers, canals, aryks, hauzi, etc.), therefore, there is high incidence 
of acute intestinal infections, which is more common in remote districts of rural areas. Of the total number of 125 functioning water pipes, 63% do 
not fully comply with sanitary regulations and norms. Water treatment and decontamination system are not implemented. The wear and breeding of 
water supply networks today fluctuates between 60-80%. It should be noted that about 40% of the population of the Bokhtar area uses water from 
irrigation canals that flow through their territory and are the main source of drinking water.
Conclusions: In the cities and districts of the Bokhtar area, the issue of providing the population with good-quality drinking water is still low, especially 
in remote areas. Its solution is related to the implementation of a set of measures, such as: the improvement of water facilities, the construction and 
reconstruction of water pipes, the establishment of modern technologies to transport and purify water, to use local installations for water treatment, 
treatment and disposal, to carry out informational work with the population.
Keywords: Bokhtar area, population, water supply problem, quality of drinking water, state of water pipes.

For citation: Egamnazarov KhN, Daburov KN, Bobodzhonov FM, Azimov GD. Problemy obespecheniya naseleniya Bokhtarskogo regiona Khatlonskoy oblasti 
dobrokachestvennoy pit’evoy vodoy [Problems of providing the population of the Bokhtar area of Khatlon region with safe drinking water]. Vestnik Avitsenny 
[Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):225-31. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-225-231.
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Введение
Вода является весьма важной частью жизни каждого чело-

века, так как служит для удовлетворения его физиологических 
и хозяйственно-бытовых нужд. Поэтому проблемы устойчиво-
го водообеспечения населения рассматриваются в контексте 
проблем национальной безопасности любого государства [1, 
2]. Качество питьевой воды является мощной экологической 
составляющей здоровья. Обеспечение качества питьевой воды 
уже более 150 лет является основой первичной профилактики 
борьбы с болезнями, передаваемыми через воду1 [3-6]. Имен-
но поэтому наличие питьевой воды является одним из главных 
критериев оценки благополучия жизни населения. Несмотря 
на имеющиеся способы очистки воды, до настоящего времени 
множество населённых мест не имеет доступа к безопасной в 
эпидемиологическом и радиационном отношении, а также без-
вредной по химическому составу питьевой воде с благоприятны-
ми органолептическими свойствами [4, 7].

В дополнение к качеству воды, доступ к безопасной и чи-
стой питьевой воде и основные санитарные условия жизни яв-
ляются основными детерминантами здоровья. Около 1,1 млрд. 
человек в эти дни живут в условиях недостатка пресной воды. 
Учёные предполагают, что к 2025 году данная цифра достигнет 
3 млрд, и от дефицита воды будут страдать 40% жителей пла-
неты2 [8]. Выполнение целей развития нынешнего тысячелетия 
для всех стран предусматривает сокращение вдвое доли людей, 
имеющих ограниченный доступ к безопасной питьевой воде и 
основным санитарным условиям. Эта цель подразумевает, сре-
ди прочего, решение следующих проблем питьевой воды: до-
ступное количество и качество безопасности3 [5].

Принимая во внимании актуальность проблемы воды в 
жизнедеятельности человечества, Генеральная Ассамблея ООН 
своими решениями 2003 год провозгласила международным 
годом пресной воды, 2005-2015 годы – международным деся-
тилетием воды для жизни, 2013 год – вода для   сотрудничества 
и 2018-2028 годы – международным десятилетием воды для 
устойчивого развития. Эти решения были приняты по инициа-
тиве Республики Таджикистан в лице её президента Эмомали 
Рахмона. 

Сложившаяся ситуация с водопотреблением в Таджикиста-
не за последние двадцать лет практически не изменилась. По 
разным оценкам, примерная картина среднегодового потребле-
ния воды в стране составляет почти 85% для ирригации, 7% для 
водоснабжения городского и сельского населения и 3% для про-
мышленного потребления [9-11].

Острота проблемы питьевого водообеспечения населения 
регионов Таджикистана, в том числе и в Бохтарском регионе 
Хатлонской области обусловлена недостаточным обеспечением 
централизованным водоснабжением, его техническим состоя-
нием и недостаточно проводимыми мероприятиями по водо-
обработке и обеззараживанию воды [11, 12]. Наибольшая часть 
населения (70%) области вынуждена использовать поверхност-
ные (реки, ирригационные каналы, арыки, пруды, водохранили-

1	 Pond K, Pedley S. World Health Organization (WHO): «Valuing Water, 
Valuing Livelihoods». Eds. John Cameron, Paul Hunter, Paul Jagals and Katherine 
Pond. London, UK: 2011. 13 p.
2	  ВОЗ. Инвестирование в водоснабжение и санитарию: расширение 
доступа, уменьшение неравенства WHO/FWC/WSH/. 2016; 20 с.
3	  Pond K, Pedley S. World Health Organization (WHO): «Valuing Water, 
Valuing Livelihoods». Eds. John Cameron, Paul Hunter, Paul Jagals and Katherine 
Pond. London, UK: 2011. 13 p.

ща, озёра и т.д.) для хозяйственно-питьевых нужд и грунтовые 
(мелко-трубчатые колодцы, родники и т.д.) водоёмы, зачастую 
высокоминерализованные, отчего в области отмечается высо-
кая заболеваемость острыми кишечными инфекциями и моче-
каменной болезнью [13-16]. 

Цель исследования
Изучение состояния обеспечения населения Бохтарского 

региона Хатлонской области доброкачественной питьевой водой.

Материал и методы
Объектами исследования послужили: источники питье-

вого  водоснабжения, централизованные системы хозяйствен-
но-питьевого водоснабжения, водопроводные сети населения 
15 районов Бохтарского региона. Гигиеническая оценка источ-
ников питьевого водоснабжения, централизованных систем во-
доснабжения, зон санитарной охраны и качества питьевой воды 
была проведена в соответствии с имеющимися нормативными 
документами водного законодательства Таджикистана. 

Статистическая обработка собранных материалов произво-
дилась с использованием статистического пакета для социаль-
ных наук SPSS. Данные в статье были обобщены с использовани-
ем таблиц и графиков. Частоты и проценты были рассчитаны для 
категориальных переменных. Абсолютные числа данных пред-
ставлены в виде средних величин (M) и их стандартных ошибок 
(±m). Парные сравнения зависимых переменных проводились 
по Т-критерию Уилкоксона. Анализ сравнения независимых пе-
ременных проводился с применением метода ANOVA Круска-
ла-Уоллиса, парные сравнения независимых переменных – по 
U-критерию Манна-Уитни с поправкой Бонферони. Множествен-
ные сравнения относительных величин проводились по Q-крите-
рию Кохрена. Нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05.

 
Результаты и их обсуждение
В ходе реализации программ по социальному развитию 

села и выявлению основных направлений в улучшении сельско-
го водоснабжения в Таджикистане значимую роль играет оценка 
условий и культуры водопользования, состояния водных объ-
ектов и питьевой воды систем централизованного хозяйствен-
но-питьевого водоснабжения. 

В настоящее время централизованное питьевое водоснаб-
жение населения Республики Таджикистан обеспечивается на 
67,3%, в том числе городского – на 95,3%. Около половины насе-
ления сельских местностей (42,1%) имеет доступ к централизо-
ванному и безопасному водоснабжению, остальные используют 
воду из незащищённых источников водоснабжения [10]. 

Основные водные объекты сектора питьевого водоснабже-
ния в    Бохтарском регионе были построены в 1960-1980 годах. 
В настоящее время сектор питьевого водоснабжения находится 
в неудовлетворительном состоянии из-за отсутствия должного 
ухода и обслуживания на протяжении последних тридцати лет. 
Согласно различным источникам [10, 11], около 50 процентов 
объектов водного обеспечения страны в настоящее время нахо-
дятся в аварийном состоянии (табл. 1).

Как видно из табл. 1, в регионе имеется 125 водопроводов, 
из которых 69 в нерабочем состоянии по техническим причинам. 

Необходимо отметить, что проблема водоснабжения сель-
ского населения Бохтарского региона не теряет своей актуальности 
уже на протяжении длительного времени, так как состояние боль-
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шинства систем централизованного водоснабжения вызывает се-
рьёзную тревогу в санитарно-техническом отношении (рис. 1). 

Учитывая низкое качество воды источников, используемых 
для хозяйственно-питьевых нужд, можно отметить, что суще-
ствующий уровень водоподготовки не обеспечивает население 
области качественной питьевой водой. Из общего количества 
(125) функционирующих водопроводов 63% полностью не соот-
ветствуют санитарным правилам и нормам. Не реализуется си-
стема водоподготовки и обеззараживания воды. Изношенность 
разводящих сетей водопроводов колеблется в пределах 60-80%.

При исследовании проб питьевой воды из централизован-
ных систем водоснабжения не соответствовали микробиологи-
ческим показателям 23,9-32,6%, химическим показателям (взве-
шенные вещества) – 23,4-27,1% проб. Наибольшее количество 
проб питьевой воды, которые не соответствовали нормативам, 
отмечено в пробах, отбираемых из водопроводов, принадлежа-
щих различным ведомствам (р<0,01).

Население Бохтарского региона на 01.01.2019 г. составляет 
2126494 человек, и, как видно из табл. 2, только 30% населения 
данного региона обеспечено водопроводной питьевой водой, а 
другая часть (70%) пользуется водой из открытых водоисточни-
ков (рек, каналов, арыков, хаузов и т.д.). 

В ранее проведённом нами исследовании установлено, что 
в Бохтарском регионе имеются большие запасы подземных вод 
с потенциальной возможностью её потребления до 19,1 млн. м3 

в сутки [10]. Несмотря на это, в большинстве районов региона 
(Джайхун, Вахш, Левакант, Джами, Пяндж и др.) наблюдается 
нехватка или частичное отсутствие пресной подземной воды. 
Надеемся, что освоение этого подземного богатства и обеспе-
чение реального доступа к нему может существенно изменить 
ситуацию в будущем.

Абсолютное большинство (почти 97%) населения Джайхун-
ского и Вахшского районов в качестве источника водоснабжения 
использует поверхностные воды (из реки, каналов и арыков), ка-
чество воды в которых зависит от загрязнённого поверхностного 
стока и характеризуется неблагоприятными санитарно-гигиени-
ческими параметрами. По санитарно-химическим и микробио-
логическим показателям низкое качество питьевой воды отме-
чено в водоисточниках из открытых водоёмов, не надёжных в 
санитарно-гигиеническом отношении (табл. 3).

Население города Бохтар на 83% обеспечено питьевой во-
дой из  централизованных систем водоснабжения, источниками 
которых являются пресные подземные воды, наиболее благо-
приятные в гигиеническом отношении.

Таблица 1 Техническое состояние водопроводной системы в городах и районах Бохтарского региона 

Город, район
Количество водопроводов

Всего Коммунальный Ведомственный Не работает

Кубодиён 5 1 4 -
Норак 4 2 2 -
Пяндж 16 1 15 10
Джами 14 1 13 11
Кушониён 14 1 13 9
г. Бохтар 5 2 3 1
Джайхун 5 1 4 3
Левакант 4 1 3 1
Вахш 10 1 9 6
Ёвон 7 2 5 3
Балхи 12 2 10 8
Шахритуз 12 1 11 6
Дусти 9 3 6 6
Хусрав 4 1 3 3
Хуросон 4 1 3 2
Всего 125 21 104 69

Рис. 1 Санитарно-техническое состояние одной из 
централизованных систем водоснабжения
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Родники в качестве источника водоснабжения используют-
ся населением районов Хусрав и Норак в 30,0% и 11,4% случаев 
сотвественно, в то время как в районах Джайхун, Пяндж, Кушо-
ниён, Вахш, Левакант, Кубодиён, Шахритуз и г. Бохтар родники 
в качестве источника водоснабжения не используются. Более 
неблагоприятная ситуация, связанная  с водообеспечением, от-
мечена в районе Дусти, где около половины населения (48,0%) 
использует привозную воду для питьевых и хозяйственно-быто-
вых нужд. Одна треть (27,2%) населения Хуросонского района в 
качестве источника пресной воды использует воду из скважин и 
колодцев и 25,9% – дождевую воду. Население районов Кубоди-
ён (66,9%), Шахритуз (42,6%), Кушониён (35,5%) и Пяндж (31,6%) 
использует грунтовую воду посредством ручных насосов.

Следует отметить, что около 40% населения Бохтарского ре-
гиона использует воду из ирригационных каналов, протекающих 

по их территории, являющихся основным источником питьевой 
воды. При этом население находится в полной зависимости от 
наполнения последних в период сельскохозяйственных работ, 
связанного с поливным земледелием (рис. 2).

Другими основными источниками хозяйственно-питьевого  
водообеспечения населения (рис. 3) являются ручные насосы 
(14,9%), привозная вода (8,1%), подача из скважин и колодцев 
(2,4%) и др., вода которых не соответствует основным санитар-
но-гигиеническими требованиям. 

Недостаточный доступ населения к питьевой воде суще-
ственным образом влияет на состояние здоровья. Особое вни-
мание стоит уделить времени, затраченному населением для 
сбора воды, ведь оно могло бы быть потрачено более рацио-
нально для работы на полях или занятий иными прибыльными 
видами деятельности. Необходимо отметить, что в Таджикиста-

Таблица 3 Несоответствующие нормативам пробы питьевой воды из разных водоисточников

Водоисточник
Число 
проб

(n)

Нестандартные пробы (%)

р
По санитарно-химическому

показателю 
По микробиологическому 

показателю

% нестандартных 
проб 

M±m % нестандартных 
проб 

M±m

Скважины 98 0,8-1,1 0,95±0,002 5,8-6,2 6,0±0,003 <0,001

Родники 110 2,4- 5,6 4,0±0,1 8,7-10,9 9,8±0,01 <0,001

Мелко-трубчатые
колодцы

148 6,8-9,1 8,0±0,01 12,3-19,5 15,9±0,03
<0,001

Колодцы 102 5,3-9,3 7,3±0,036 15,6-17,4 16,5±0,07 <0,001

Реки 88 13,9-17,5 15,7±0,02 88,0- 100 94,0±0,1 <0,001

Ирригационные 
каналы

102 20,7-28,3 24,5±0,06 90,7-100 95,3±0,07
<0,001

Арыки, пруды 114 25,8-31,6 28,7±0,18 94,2-100 97,1±0,04 <0,001

Привозная вода 106 1,7- 8,8 5,25±0,05 6,6-13,4 10,0±0,05 <0,001

Таблица 2 Обеспеченность населения Бохтарского региона питьевой водой

Город, район
Население, 

чел

Источники питьевой воды

Водопровод Родник Река
Канал и 

арык
Привозная

Сква-
жина и 

колодец

Ручной 
насос

Дождевая 
вода

Джайхун 142159 3,2 0,0 0,0 96,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Пяндж 116426 24,0 0,0 0,0 40,8 1,4 0,6 31,6 1,5
Кушониён 240692 23,1 0,0 0,0 40,1 1,3 0,0 35,5 0,0
Вахш 201652 24,1 0,0 0,0 70,0 5,9 0,0 0,0 0,0
Хуросон 119823 7,1 0,4 1,8 6,1 31,6 27,2 0,0 25,9

Левакант 49027 38,0 0,0 4,4 57,6 0,0 0,0 0,0 0,0

Дусти 113843 14,9 0,1 2,4 26,7 48,0 0,0 0,0 8,0
Бохтар 113831 83,0 0,0 0,0 10,0 0,0 0,0 7,0 0,0
Кубодиён 183914 6,6 0,0 0,0 13,4 4,0 9,1 66,9 0,0
Джами 170657 44,2 0,7 0,0 55,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Хусрав 41718 21,7 30,0 0,0 31,4 3,6 1,0 12,3 0,0
Шахритуз 123786 26,2 0,0 10,6 20,6 0,0 0,0 42,6 0,0
Норак 62745 74,7 11,4 13,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ёвон 240479 53,3 7,6 0,0 33,6 5,5 0,0 0,0 0,0
Балхи 205742 25,4 0,1 1,1 50,0 20,4 0,2 2,7 0,0

Х.Н. Эгамназаров с соавт. Обеспечение Бохтарского региона питьевой водой
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не обеспечение семьи водой является одной из традиционных 
обязанностей женщины, и дополнительное бремя сбора и до-
ставки воды из удалённых мест водоснабжения взваливается на 
женщин и детей. Вполне естественно, что время, затраченное 
детьми на сбор и доставку воды, негативно отражается на их 
учёбе. 

Как видно из рис. 3, почти 10% населения Бохтарского ре-
гиона использует привозную воду для хозяйственно-бытовых 
нужд. Для отдалённых районов данный способ обеспечения во-
дой является весьма серьёзной проблемой. Особенно это каса-
ется тех, кто покупает воду, что приводит не только к большим 
финансовым затратам, но и к вынужденной её экономии. 

Следует отметить, что в ходе проводимых исследований 
мы столкнулись с определёнными трудностями в плане деталь-
ного анализа состояния безопасного водопотребления, а также 
количества систем водоснабжения и его структуры на местном 
уровне. Необходимо также отметить, что  ограничение доступа к 
безопасной питьевой воде признаётся на уровне Правительства 
Таджикистана, что существует проблема, которую необходимо 
незамедлительно решать. Так, для решения текущих проблем в 
области водоснабжения и снижения заболеваемости, непосред-
ственно связанной с водой, была принята Национальная Про-
грамма  по улучшению обеспечения населения РТ чистой питье-
вой водой на 2008-2020 годы, утверждённая Постановлением 
Правительства РТ 2 декабря 2006 года, № 514. Для её решения 
Хукуматами областного и районного уровней принят ряд наци-
ональных проектов и программ, направленных на улучшение 
обеспечения населения питьевой водой, проведение ремонта 
существующих систем водоснабжения и строительство новых си-

стем на местном уровне, наращивание потенциала технического 
и управленческого персонала в этом секторе. 

Заключение
Условное разделение питьевого водоснабжения городско-

го и сельского  населения сформировано в результате реорга-
низаций и изменений в структуре управления государственного 
сектора. Как и прежде, до сих пор в большей  части жилищного 
сектора, в основном в городах, питьевая вода более или менее 
хорошего качества подаётся по государственным водопроводам, 
тогда как в сельской местности в основном – ведомственными 
водопроводами, зачастую не соответствующими санитарно-ги-
гиеническим требованиям. 

В населённых пунктах Бохтарского региона вопрос обеспе-
чения населения доброкачественной питьевой водой всё ещё 
остаётся на низком и проблематичном уровне, в особенности в 
отдалённых местностях. Его  решение напрямую связано с таки-
ми мероприятиями, как благоустройство водных объектов, стро-
ительство и реконструкция водопроводов, внедрение совре-
менных технологий для перевозки и очистки воды, применение 
локальных установок для обработки, очистки и обезвреживания 
воды, проведение осведомительных работ с населением.

Для улучшения доступа населения страны к безопасной 
питьевой воде  необходимо не только строительство дополни-
тельных систем водоснабжения, но и проведение кардинальных 
реформ, касающихся стратегии и практики управления водными 
ресурсами, с координацией деятельности заинтересованных 
служб и ведомств в области водоснабжения и санитарии.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 
В ПОЗДНЕЙ СТАДИИ ВИЧ ИНФЕКЦИИ  

Э.Р. Рахманов1, В.Н. Цой1, С.К. Ёрова2, Т.М. Шарифзода2

1 Кафедра инфекционных болезней, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан
2 Городская клиническая инфекционная больница города Душанбе, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: оценить эффективность высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) у пациентов в поздней стадии ВИЧ инфекции.
Материал и методы: была проведена оценка эффективности ВААРТ у 29 пациентов с поздно диагностированной ВИЧ инфекцией. Для под-
тверждения наличия ВИЧ инфекции использовались экспресс-тестирование и иммуноферментный анализ. Формулировка клинического ди-
агноза основывалась на клинической классификации ВИЧ инфекции, утверждённой ВОЗ (2013 г.). Согласно национальному клиническому 
протоколу по лечению ВИЧ инфекции, утверждённому в Республике Таджикистан, после лечения оппортунистических инфекций всем боль-
ным была назначена специфическая терапия. Оценка эффективности терапии проводилась с учётом иммунологического и вирусологического 
критериев, по изменению уровня СД4 лимфоцитов и вирусной нагрузки до начала ВААРТ и через 6 месяцев после приёма препаратов. 
Результаты: у всех обследуемых больных была диагностирована IV клиническая стадия ВИЧ инфекции. Показатель иммуносупрессии – уро-
вень СД4 лимфоцитов – на момент начала ВААРТ у всех исследуемых составлял менее 50 клеток/мкл. 16 (55,2%) исследуемых получили схему 
ВААРТ, состоящую из тенофовира, эмтрицитабина, эфаверенца (Вирадей) в стандартных дозах, 13 (44,2%) больных получили абакавир, лами-
вудин и лопинавир/ритоновар либо атазанавир/ритонавир. В ходе исследования летальный исход в течение 1-3 месяцев приёма ВААРТ был 
зафиксирован у 11 (37,9%) исследуемых больных. Причинами фатального исхода явились туберкулёз лёгких, саркома Капоши, полиорганная 
недостаточность, менингоэнцефалит.  У оставшихся в живых (n=18) пациентов по истечении 6 месяцев с момента начала терапии отмечалось 
увеличение уровня СД4 лимфоцитов в среднем на 129,4±5,2 клеток/мкл, из них только у 8 (27,6%) исследуемых был достигнут вирусологиче-
ский эффект – уровень вирусной нагрузки составил менее 1000 копий/мл крови. 
Заключение: терапия оказалась эффективной у 8  (27,6%) исследуемых пациентов. Смерть 11 (37,9%) больных была обусловлена поздней 
диагностикой ВИЧ инфекции, началом ВААРТ при глубокой иммуносупрессии и развитием воспалительного синдрома восстановления им-
мунной системы.
Ключевые слова: ВИЧ инфекция, иммуносупрессия, СД4 лимфоциты, поздняя диагностика ВИЧ, ВААРТ, вирусная нагрузка.

Для цитирования:  Рахманов ЭР, Цой ВН, Ёрова СК, Шарифзода ТМ. Эффективность антиретровирусной терапии пациентов в поздней стадии ВИЧ 
инфекции. Вестник Авиценны. 2019;21(2):232-7. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-232-237.

EFFICACY OF ANTIRETROVIRAL THERAPY IN PATIENTS IN THE LATE STAGE HIV INFECTION

E.R. Rakhmanov1, V.N. Tsoy1, S.K. Yorova2, T.M. Sharifzoda2

1 Department of Infectious Diseases, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 City Clinical Infectious Disease Hospital, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: Assess the efficiency of highly active antiretroviral therapy (HAART) in patients in the late stage HIV infection.  
Methods: The effectiveness of HAART in 29 patients with late diagnosed HIV infection was assessed. Rapid testing and immunoenzyme testing were 
used to confirm the presence of HIV infection. The formulation of the clinical diagnosis was based on the clinical classification of HIV infection approved 
by WHO (2013). According to the National Clinical Protocol for HIV Treatment, approved in the Republic of Tajikistan, after treatment of opportunistic 
infections, all patients were assigned specific therapy. Evaluation of the effectiveness of therapy was carried out taking into account immunological 
and virological criteria, on changes in the level of CD4 lymphocytes and viral load before the onset of HAART and after 6 months after taking the drugs.
Results: All patients were examined and diagnosed with the IV clinical stage of HIV infection. Immunosuppression rate – the level of CD4 lymphocytes 
– at the time of the onset of HAART in all the study was less than 50 cells/μl. 16 (55.2%) patients received a HAART scheme consisting of tenofovir, 
emtricitabine, efavirenz (Viraday) in standard doses, 13 (44.2%) patients received abacavir, lamivudine, and lopinavir/ritonavir or atazanavir/ritonavir. 
During the study, 11 (37.9%) patients were fatal during 1-3 months of HAART. The causes of the fatal outcome were pulmonary tuberculosis, Kaposi 
sarcoma, multiple organ dysfunction syndrome, meningoencephalitis. In the surviving patients (n=18) after 6 months of the beginning of therapy, 
there was an increase in the level of CD4 lymphocytes on average by 129,4±5,2 cells/μl, of which only 8 (27.6%) patients had virological effect – the 
viral load level was less than 1000 copies/ml of blood. 
Conclusions: Therapy was effective in 8 (27.6%) patients under investigation. The death of 37.9% patients is due to the late diagnosis of HIV infection, 
the onset of HAART with deep immunosuppression and the development of inflammatory immunity recovery syndrome.
Keywords: HIV infection, immunosuppression, CD4 lymphocytes, late diagnosis of HIV, HAART, viral load.

For citation: Rakhmanov ER, Tsoy VN, Yorova SK, Sharifzoda TM. Effektivnost’ antiretrovirusnoy terapii patsientov v pozdney stadii VICH infektsii [Efficacy 
of antiretroviral therapy in patients in the late stage HIV infection]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):232-7. Available from: http://dx.doi.
org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-232-237.
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Введение
По данным литературы, антиретровирусная терапия, на-

правленная на лечение ВИЧ инфекции, прошла большой путь 
со времени появления в 1987 году первого препарата из группы 
нуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы – зидову-
дина – до начала применения трёхкомпонентной терапии [1, 2]. 
Результаты использования комбинаций ингибиторов обратной 
транскриптазы в начале 90-х годов изменили подходы к лече-
нию ВИЧ инфекции. Однако только появление нового класса 
противовирусных средств – ингибиторов протеазы – позволило 
добиться существенного увеличения продолжительности жизни 
ВИЧ инфицированных больных. Разработка ненуклеозидных ин-
гибиторов обратной транскриптазы в 1996 году и использование 
схем высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) при-
вели к трансформации ВИЧ инфекции в хроническое заболева-
ние, которое поддаётся лечению.

Показания к началу применения антиретровирусных пре-
паратов со времени их появления изменились. Если ранее лече-
ние было рекомендовано начинать на всё более поздней стадии 
болезни, то в настоящее время появились рекомендации на-
значать антиретровирусную терапию, как только диагностируют 
ВИЧ инфекцию, независимо от стадии болезни, уровня СД4 лим-
фоцитов в крови, по принципу «тестируй и лечи» [3]. По различ-
ным данным, более раннее начало ВААРТ позволяет улучшить 
результаты лечения ВИЧ инфицированных людей при сравнении 
с отсроченным началом лечения [4-6].

На данный момент в мире зарегистрировано более 25 
препаратов для лечения ВИЧ инфекции. С момента появления 
трёхкомпонентной терапии, направленной на подавление ре-
пликации ВИЧ в организме человека, она доказала свою эф-
фективность [7, 8].  Однако, по данным исследований [9, 10], с 
использованием ВААРТ возникли проблемы, связанные с появ-
лением побочных эффектов и резистентности к некоторым ан-
тиретровирусным препаратам. Позднее начало лечения, низкий 
охват антиретровирусной терапией, большое количество позд-
но выявленных больных и развитие воспалительного синдрома 
восстановления иммунитета обуславливают ежегодное увеличе-
ние количества смертей ВИЧ инфицированных больных [11-14].

Проведённый анализ эпидемиологической ситуации по 
ВИЧ/СПИДу в нашей республике показал нарастание уровня ку-
мулятивной поражённости населения ВИЧ инфекцией [15, 16]. 
Применение антиретровирусной терапии в Республике Таджи-
кистан с 2006 года способствует значительному снижению числа 
летальных случаев от ВИЧ инфекции, но риск неблагоприятного 
исхода остаётся высоким у больных с ВИЧ инфекцией, диагно-
стированной в терминальной стадии [17].   

Цель исследования
Оценить эффективность ВААРТ у пациентов с поздно выяв-

ленной ВИЧ инфекцией.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 29 пациентов, обследо-

ванных по клиническим показаниям на ВИЧ инфекцию в Город-
ской клинической инфекционной больницы (ГКИБ) г. Душанбе в 
2017 году. Для дальнейшего обследования и лечения исследуе-
мые больные были госпитализированы в специализированное 
отделение для ВИЧ инфицированных больных. Для верифика-
ции диагноза ВИЧ инфекции обследование пациентов проводи-

лось согласно Национальному руководству по диагностике ВИЧ 
инфекции в Республике Таджикистан, по которому ВИЧ положи-
тельным следует считать человека с тремя реактивными резуль-
татами тестирования подряд (экспресс-тестирование и 2 имму-
ноферментных анализа). Для постановки клинического диагноза 
применялась утверждённая в 2013 году ВОЗ клиническая клас-
сификация ВИЧ инфекции у взрослых и подростков. Методом 
проточной цитометрии определяли уровень СД4 лимфоцитов в 
крови больных. Уровень вирусной нагрузки РНК ВИЧ подсчиты-
вали полимеразной цепной реакцией (ПЦР). Все пациенты также 
были обследованы на наличие вирусных гепатитов В (HBsAg) и С 
(анти-HCV) методом иммуноферментного анализа. Иммунофер-
ментный анализ, подтверждающий ВИЧ инфекцию, проточная 
цитометрия и ПЦР проводились в лаборатории Городского и Ре-
спубликанского центров по профилактике и борьбе со СПИДом.

 Из общего количества пациентов, участвовавших в иссле-
довании, мужчин было 18 (62,1%), женщин – 11 (37,9%). Сред-
ний возраст пациентов составлял 40,1±1,3 лет. Городские жители 
составляли 17 (58,6%) человек, представителями села были 12 
(41,4%). Половой путь заражения ВИЧ инфекцией установлен 
у 25 (86,2%) пациентов, парентеральный (при употреблении 
инъекционных наркотиков) – у 4 (13,8%). После подтверждения 
наличия ВИЧ инфекции и лечения оппортунистических заболе-
ваний всем исследуемым была назначена ВААРТ, согласно На-
циональному руководству по назначению антиретровирусной 
терапии в Республике Таджикистан. 

Статические данные вычислялись в виде средних величин 
и ошибки средней (М±m), а качественные показатели – в виде 
долей (%).

Результаты и их обсуждение
При анализе полученных результатов все исследуемые 

пациенты находились в IV клинической стадии ВИЧ инфекции. 
Нужно отметить, что у всех больных на момент госпитализации 
было диагностировано несколько оппортунистических инфек-
ций. Из общего количества больных синдром ВИЧ кахексии был 
диагностирован у 21 (72,4%) больного, необъяснимая хрониче-
ская диарея длительностью более месяца – у 13 (44,8%), необъ-
яснимая персистирующая лихорадка более месяца – у 7 (24,1%), 
менингоэнцефалит неясного генеза – у 7 (24,1%), кандидоз по-
лости рта и глотки – у 14 (48,3%), саркома Капоши – у 2 (6,9%), 
пневмоцистная пневмония – у 1 (3,4%) больного, туберкулёз 
лёгких – у 2 (6,9%) пациентов. Из сопутствующих заболеваний 
хронический вирусный гепатит В диагностирован у 2 (6,9%) па-
циентов, хронический вирусный гепатит С – у 9 (31,0%), анемия 
смешанного генеза – у 7 (24,1%), хронический пиелонефрит в 
стадии обострения – у 24 (82,8%) исследуемых.

Оценку эффективности ВААРТ проводили по показателям 
иммунологического статуса и уровню подавления репликации 
ВИЧ (вирусологический критерий эффективности). Для оценки 
иммунологической эффективности ВААРТ необходим контроль 
за уровнем прироста количества СД4 лимфоцитов на фоне приё-
ма терапии. По данным проточной цитометрии количество СД4 
лимфоцитов в крови у всех пациентов на момент стационарного 
лечения (до начала приёма ВААРТ) составляло менее 50 клеток/
мкл крови, в среднем 21,6±2,8, что свидетельствовало о глубо-
кой иммуносупрессии. Повторное определение уровня СД4 лим-
фоцитов проводилось через 6 месяцев с момента начала ВААРТ. 

Под вирусологической эффективностью ВААРТ понимает-
ся снижение вирусной нагрузки до уровня менее 1000 копий/



234

Э.Р. Рахманов с соавт. Антиретровирусная терапия при поздней стадии ВИЧ

мл крови на фоне приёма антиретровирусных препаратов. Ви-
русную нагрузку РНК ВИЧ определяли также до начала ВААРТ и 
через 6 месяцев с момента начала приёма специфического ле-
чения. До начала терапии уровень виремии у всех исследуемых 
нами пациентов в среднем составлял 308203±26971 копий/мл 
крови (разброс от 150 тысяч до нескольких миллионов). 

Все пациенты получали трёхкомпонентную антиретро-
вирусную терапию. 16 (55,2%) больным была назначена схема 
ВААРТ, состоящая из 2 препаратов из группы нуклеозидных ин-
гибиторов обратной транскриптазы (НИОТ), таких как тенофовир 
(TDF) в дозе 300 мг, эмтрицитабин (FTC) в дозе 200 мг, и одного 
препарата из группы ненуклеозидных ингибиторов обратной 
транскриптазы (ННИОТ) – эфаверенц (EFV) в дозе 600 мг. Данная 
схема реализована в комбинированном препарате под назва-
нием Вирадей. 13 (44,8%) пациентов получали 2 препарата из 
группы НИОТ, такие как абакавир (ABC) в дозе 600 мг, ламивудин 
(3TC) в дозе 300 мг, и один препарат из группы ингибиторов про-
теазы (ИП) – лопинавир/ритонавир (LPV/r) в дозе 200/50 мг либо 
атазанавир/ритонавир (ATV/r) в дозе 300/100 мг.

На протяжении исследования 11 (37,9%) пациентам не 
было проведено повторное определение уровня СД4 лимфоци-
тов и вирусной нагрузки, так как они скончались в течение 1-3 
месяцев с момента начала ВААРТ, что характерно для поздно 
диагностированных пациентов [18]. Причина смертельного ис-
хода у данных больных была обусловлена исходно тяжёлым об-
щим состоянием, глубокой иммуносупрессией [19] и развитием 
воспалительного синдрома восстановления иммунной системы 
(ВСВИС) на фоне приёма ВААРТ, когда у пациентов при быстром 
приросте количества СД4 лимфоцитов и снижении вирусной 
нагрузки происходит усугубление инфекционного или воспали-
тельного процесса. Начало ВААРТ у пациентов с продвинутой 
стадией иммуносупрессии часто сопряжено с риском развития 
ВСВИС, что подтверждается данными ряда авторов [11, 20, 21]. 

У умерших были диагностированы следующие тяжёлые 
оппортунистические инфекции: Саркома Капоши (1), туберку-
лёз лёгких (2), полиорганная недостаточность (2), а 6 пациентов 
скончались от менингоэнцефалита с развитием отёка мозга. 
Указанные заболевания являются основными причинами ле-
тальных исходов у пациентов с поздно диагностированной ВИЧ 
инфекцией, что также было установлено при некоторых иссле-
дованиях [22, 23].

При оценке иммунологической эффективности ВААРТ при 
повторном определении уровня СД4 лимфоцитов через 6 ме-
сяцев отмечался прирост количества СД4 по сравнению с ис-
ходным и в среднем составлял 129,4±5,2 клеток/мкл (рис. 1). У 
11 (37,9%) пациентов, получавших Вирадей, уровень СД4 лим-
фоцитов до начала лечения составлял в среднем 21,8±2,9, за 6 
месяцев приёма ВААРТ число СД4 лимфоцитов увеличилось до 
153,7±23,2 клеток/мкл. У 7 (24,0%) больных, находившихся на 
схеме с ИП, количество СД4 лимфоцитов до лечения составляло 
20,1±2,8 клеток/мкл, за 6 месяцев приёма специфической тера-
пии прирост СД4 лимфоцитов составил 126,4±18,1 клеток/мкл. 

Вирусологическая эффективность была достигнута у 8 
(27,6%) исследуемых: у 4 больных, получавших НИОТ, и у 4 па-
циентов с первичной схемой, состоящей из ИП (рис. 2). Вирусо-
логический ответ не отмечался у 10 (34,5%) пациентов, что могло 
быть связано с низкой приверженностью терапии [24, 25]. Дан-
ным больным было рекомендовано повторное определение ви-
русной нагрузки РНК ВИЧ через 3 месяца.

Для примера приведём клинический случай. Больная А., 
1998 года рождения, наблюдалась в Республиканском центре по 
профилактике и борьбе со СПИДом с января 2017 года, с момен-
та выявления у неё ВИЧ инфекции.

При поступлении 16.01.2017 года в ГКИБ г. Душанбе боль-
ная жаловалась на повышение температуры, кашель, появление 
багровых пятен на лице, конечностях и грудной клетке, слабость, 
жидкий стул до 4-5 раз в сутки без патологических примесей. Вес 
больной при поступлении составлял 42 кг. При объективном ис-
следовании больная находилась в полном сознании, на вопросы 
отвечала адекватно. Менингеальные знаки отрицательные. Кож-
ные покровы бледные, на коже лица, грудной клетки и конечно-
стей отмечались полиморфные багровые высыпания различных 
размеров, выступавшие над поверхностью кожи, высыпания 
на ощупь плотноватые с наличием отёка. На ногтях нижних ко-
нечностей отмечались признаки грибкового поражения. Язык 
влажный, обложен белым налётом, на твёрдом нёбе были вид-
ны узелки пурпурного цвета. В лёгких выслушивались жёсткое 
дыхание и сухие хрипы. Тоны сердца были приглушены. Пульс 
– 89 ударов в мин, А/Д – 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень выступала из-под края рёбер-
ной дуги на 2 см, плотноватой консистенции, безболезненная. 
Симптом поколачивания положительный с обеих сторон. Диурез 

Рис. 1 Динамика уровня СД4 лимфоцитов на фоне ВААРТ, (клеток/мкл)
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свободный, безболезненный. Стул жидкий, без патологических 
примесей. 

Данные обследования перед назначением противовирусной 
терапии в январе 2017 года: количество СД4 лимфоцитов крови – 
48 клеток/мкл, ПЦР РНК ВИЧ количественный – 500865 копий/мл. 
Рентгенография лёгких от 17.01.2017 года: диссеминированный 
туберкулёз лёгких в фазе распада. Результат анализа мокроты на 
МБТ GeneXpert был положительным. Результаты исследования 
крови на HCV и HBsAg отрицательные. Больная была обследова-
на онкологами: гистологические исследования участков кожи с 
высыпаниями подтвердили диагноз саркомы Капоши. Остальные 
результаты обследования патологии не выявили.

На основании вышеизложенного был выставлен диагноз: 
ВИЧ инфекция. IV клиническая стадия. ВИЧ кахексия. Саркома 
Капоши. Снижение массы тела более 10%. Диссеминированный 
туберкулёз лёгких в фазе распада. Онихомикоз. Больной была 
назначена ВААРТ по схеме TDF+FNC+EFV (Вирадей). Для лечения 
туберкулёза лёгких больной была предписана комбинирован-
ная терапия по схеме ДОТС. Побочных эффектов от приёма хи-
миопрепаратов у больной не отмечалось. 

При повторном осмотре пациентки в августе 2017 года от-
мечалась положительная динамика на фоне проводимого лече-
ния. Вес больной составлял 50 кг. На коже видны единичные эле-
менты саркомы Капоши, слизистая оболочка полости рта чистая, 
без изменений.  Контрольное обследование через 6 месяцев 
после назначения антиретровирусной терапии показало: коли-
чество СД4 лимфоцитов крови – 159 клеток/мкл, ПЦР РНК ВИЧ 
количественный – 5860 копий/мл. 

Заключение
Данное исследование подтвердило тот факт, что начало 

ВААРТ пациентами в последней стадии ВИЧ инфекции сопряже-
но с высоким риском развития неблагоприятного исхода забо-
левания. Позднее начало специфической терапии у пациентов с 
глубокой иммуносупрессией, развитие воспалительного синдро-
ма восстановления иммунитета привело к летальному исходу у 
37,9% пациентов. Вирусологический эффект от проводимой те-
рапии был установлен у 27,6% больных, иммунологический – у 
62,1% исследуемых пациентов. 

Рис. 2  Динамика вирусной нагрузки (ВН) РНК ВИЧ на фоне ВААРТ, (копий/мл крови)
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ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ НА 
ФОНЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В СОЧЕТАНИИ С 

ЭКСТРАКАРДИАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

Л.Д. Хидирова1, Д.А. Яхонтов1, В.Н. Максимов2

1 Кафедра фармакологии, клинической фармакологии и доказательной медицины, Новосибирский государственный медицинский университет, Но-
восибирск, Российская Федерация 
2 Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины – филиал Федерального исследовательского центра Институт цитоло-
гии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук, Новосибирск, Российская Федерация

Цель: изучить генетические детерминанты у больных с фибрилляцией предсердий (ФП) на фоне артериальной гипертензии (АГ) в сочетании 
с различной экстракардиальной коморбидной патологией. 
Материал и методы: в проспективное когортное исследование включены 167 пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами 
ФП и гипертонической болезнью II стадии без ИБС. Средний возраст исследуемых пациентов составил 53,3±7,1 года. Выделение ДНК из 
лейкоцитов крови проводилось методом фенол-хлороформной экстракции. Тестирование полиморфизма rs2200733, полиморфизма 174G/C 
(174G/C (rs1800795) гена IL6), гена IL6 выполнялось с помощью ПЦР с ПДРФ. Проверка статистических гипотез проводилась при критическом 
уровне значимости р=0,05, т.е. различие считалось статистически значимым при p<0,05. Нижняя граница доказательной мощности бралась 
равной 80%. 
Результаты: в настоящем исследовании показаны ассоциации полиморфизмов 174G/C (rs1800795) гена IL6,  гена IL6 и rs2200733 хромосомы 
4q25 с ФП на фоне сопутствующих заболеваний: АГ, хроническая обструктивная болезнь лёгких, гипотиреоз, сахарный диабет II типа, абдо-
минальное ожирение. Обнаружены также ассоциации полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6  с риском рецидива ФП на фоне отдельных 
сопутствующих заболеваний; полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 с уровнями триглицеридов, индекса атерогенности, креатинина, 
фибриногена, с количеством месяцев до развития рецидива; 174G/C (rs1800795) гена IL6 – с уровнями ХС ЛПВП, креатинина, диастолического 
АД, галектин-3.   
Заключение: исследование вносит свой вклад в изучение такого сложного феномена, как вторичная форма фибрилляции предсердий, спо-
собствует накоплению знаний, приближая то время, когда терапевтические вмешательства будут индивидуализированными, основанными 
на понимании особенностей патологического процесса у каждого пациента.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, полиморфизм, rs2200733, 174G/C (rs1800795) гена IL6, IL6, экстракардиальная патология.

Для цитирования:  Хидирова ЛД, Яхонтов ДА, Максимов ВН. Генетические аспекты фибрилляции предсердий на фоне артериальной гипертензии 
в сочетании с экстракардиальными заболеваниями. Вестник Авиценны. 2019;21(2):238-46. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-
21-2-238-246.

GENETIC ASPECTS OF ATRIAL FIBRILLATION ON THE BACKGROUND OF ARTERIAL 
HYPERTENSION IN COMBINATION WITH NONCARDIAC DISEASES

L.D. Khidirova1, D.A. Yakhontov1, B.N. Maksimov2

1 Department of Pharmacology, Clinical Pharmacology and Evidence-Based Medicine, Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation
2 Research Institute of Internal and Preventive Medicine – Branch of the Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics of the Siberian Branch of the 
Russian Academy of Sciences, Novosibirsk, Russian Federation

Objective: To study genetic determinants in patients with atrial fibrillation (AF) on the background of arterial hypertension (AH) in combination with 
various extracardiac comorbid pathology.
Methods: In a prospective cohort study included 167 patients with paroxysmal and persistent forms of AF and stage II hypertension without CAD. The 
average age of the patients studied was 53.3±7.1 years. DNA isolation from blood leukocytes was carried out by phenol-chloroform extraction. Testing 
polymorphism rs2200733, polymorphism 174G/C (174G/C (rs1800795) gene IL6), the IL6 gene performed with PCR with RFLP. Testing of statistical 
hypotheses was carried out at a critical level of significance p=0.05, i.e. the difference was considered statistically significant at p<0.05. The lower limit 
of the evidential power was taken equal to 80%.
Results: This study shows associations of polymorphisms 174G/C (rs1800795) of the IL6 gene, the IL6 gene and rs2200733 chromosome 4q25 with 
AF on the background of comorbidities: AH, chronic obstructive pulmonary disease, hypothyroidism, T2DM, abdominal obesity. Associations of 
polymorphism 174G/C (rs1800795) of the IL6 gene with the risk of recurrence of AF on the background of individual comorbidities were also found; 
polymorphism rs2200733 chromosome 4q25 with triglyceride levels, index atherogenicity, creatinine, fibrinogen, with the number of months before 
the development of relapse; 174G/C (rs1800795) of the IL6 gene – with HDL cholesterol levels, creatinine, diastolic blood pressure, galectin-3.
Conclusions: The results contributes to the study of such a complex phenomenon as the secondary form of atrial fibrillation, contributes to the 
accumulation of knowledge, bringing closer the time when therapeutic interventions will be individualized, based on an understanding of the 
pathological process in each patient.
Keywords: Atrial fibrillation, polymorphism, rs2200733, 174G/C (rs1800795) of the IL6 gene, IL6, extracardiac pathology.
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ekstrakardial’nymi zabolevaniyami [Genetic aspects of atrial fibrillation on the background of arterial hypertension in combination with noncardiac diseases]. 
Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):238-46. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-238-246.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – это наиболее распростра-

нённая из  стойких аритмий, особенно у пациентов пожилого воз-
раста. В молодом возрасте (моложе 50 лет) эта аритмия встреча-
ется у 1 на 1000 человек. В настоящее время ФП регистрируется у 
1 из 25 человек 60 лет и старше и у 1 из 10 – в возрастной группе 
старше 80 лет [1]. За последние 20 лет отмечено двукратное уве-
личение частоты случаев ФП среди мужского населения, на 66% 
выросла госпитализация пациентов с ФП. Причины такого ро-
ста неоднозначны и не вполне ясны, среди возможных причин 
рассматриваются: увеличение удельного веса людей пожилого 
возраста, улучшение диагностики ФП на амбулаторном этапе, 
повышение числа выживших после острого инфаркта миокарда 
(ИМ) и др. [2]. Важно то, что тенденция к увеличению частоты 
ФП не исчезает и, более того, увеличивается склонность к про-
грессированию. Под термином «прогрессирование ФП» пони-
мают процесс неуклонного развития пароксизмальной формы 
ФП в направлении хронической формы [3]. Подсчитано, что 2,2 
млн. жителей США имели пароксизмальную или персистентную 
формы ФП, которая в течение 5 лет перешла в хроническую у 
67% больных. В Европе, население которой составляет около 513 
млн. человек, зарегистрировано 8,2 млн. больных, страдающих 
ФП, риск прогрессирования ФП составляет 1:4 для мужчин и 
женщин в возрасте 40 лет и старше. Прогнозируется, что число 
лиц с этой аритмией в США увеличится с 2,5 млн. в начале 2000-
х г.г. до 15 млн. в 2050 г. [4]. Это дало основание назвать такой 
процесс «эпидемией», а эффект от него – «бомбой замедленно-
го действия». 

На сегодняшний день существует много клинических ис-
следований, посвящённых изучению факторов риска возник-
новения ФП, в том числе и основного фактора – артериальной 
гипертензии (АГ), которая способствует гипертрофии желудоч-
ков и дистрофии предсердий. Однако прогрессированию ФП 
не уделяется достаточного внимания [5]. Абдоминальное ожи-
рение (АО) является частым фактором риска АГ и способствует 
структурно-функциональным перестройкам миокарда, извест-
ным под названием «феномен липотоксичности». Липотоксич-
ность включает в себя накопление триглицеридов плазмы крови 
в миокарде и приводит к миокардиальному стеатозу. Таким об-
разом, при ожирении формируется дилятация полостей сердца. 
Следовательно, и АГ, и АО способствуют дисфункции миокарда, 
развитию электрической нестабильности и появлению ФП, а при 
нерациональном ведении пациентов и прогрессированию в хро-
ническую форму [6].

По мере новых открытий в области генетики, встречаемость 
идиопатической формы ФП каждый раз становится всё меньше. 
Чаще всего генетическая ФП является аутосомно-доминантной 
вследствие нарушения функционирования различных каналов 
калия в фазе 3. Реже ФП может быть аутосомно-рецессивной 
или сцепленной с полом – при  повреждении каналов натрия. 
Известны также формы ФП с мутациями во многих генах – се-
мейные полигенные фибрилляции предсердий [7].

Наследственная ФП может быть самостоятельной нозоло-
гической  единицей или же сопутствовать таким каналопатиям, 
как синдром удлинённого или укороченного интервала QT, син-
дром Бругада и катехоламинергическая полиморфная желудоч-
ковая тахикардия. Кроме того, ФП может быть связана с такими 
структурными генетическими кардиомиопатиями, как семейная 
дилатационная кардиомиопатия, гипертрофическая кардиоми-
опатия, идиопатическая рестриктивная кардиомиопатия, арит-

могенная дисплазия правого желудочка, а также с неклассифи-
цированными заболеваниями (некомпактная кардиомиопатия, 
фиброэластоз) [8].

Впервые ассоциация полиморфизмов с артериальным 
давлением была показана Newton-Cheh C et al в 2009 году при 
анализе результатов большого международного исследования 
GWAS [9, 10]. В 2010 году в Корее она была подтверждена [11, 
12]. Но в связи с тем, что имеются значительные географические 
различия в аллельных частотах ОНП, ассоциированных с ССЗ тре-
буется проведение исследований в этнических группах для под-
тверждения ранее обнаруженных ассоциаций [‎13-16]. В семи ис-
следованиях АГ (16368 случаев/19707 контроль), выполненных в 
Восточной Азии, не нашли значимой ассоциации с АГ.

Цель исследования
Изучить генетические детерминанты у больных фибрилля-

цией предсердий на фоне артериальной гипертонии в сочетании 
с различной экстракардиальной патологией.

Материал и методы
В проспективное когортное исследование включён 161 па-

циент. Критерии включения: возраст 45-65 лет, гипертоническая 
болезнь III стадии (ESH/ESC, 2018), фибрилляция предсердий, 
пароксизмальная, либо персистирующая форма (РКО, ВНОА и 
АССХ, Москва, 2017) и одно из следующих заболеваний: сахар-
ный диабет II типа (EASD/ESC, 2017), субклинический гипотиреоз 
(ETA, 2013), абдоминальное ожирение  (AACE/ACE, 2014), хро-
ническая обструктивная болезнь лёгких (ERS, 2017). Согласно 
определению экспертного консенсусного документа (HRS/EHRA/
ECAS, 2012), под термином «прогрессирование ФП» понимают 
процесс неуклонного развития пароксизмальной формы ФП в 
направлении хронической формы.

Оценивались клинические, антропометрические и лабора-
торные показатели, результаты инструментальной диагностики: 
ЭКГ; ХМ ЭКГ, СМАД  с помощью системы суточного мониториро-
вания SCHILLER (Schiller, Switzerland), ЭхоКГ  в М и 2D режимах 
на аппарате Vivid 7 (General Electric, USA). Уровень галектина-3 
был определён в сыворотке крови методом иммунофермент-
ного анализа с помощью набора «Human Galectin-3 ELISA kit; 
eBioscience» (Bender MedSystems GmbH, Austria), минимальная 
концентрация определения – 0,12 нг/мл. Определение кон-
центрации NT-proBNP осуществлялось с использованием набо-
ра реагентов «NTproBNP – ИФА – Бест». СРБ (С-реактивный бе-
лок) определяли методом ИФА с помощью тест-системы ELISA 
(Biomerica, USA). Выделение ДНК из лейкоцитов крови прово-
дилась методом фенол-хлороформной экстракции [Смит К., 
1990]. Тестирование полиморфизма rs2200733, полиморфизма 
- 174G/C (174G/C (rs1800795) гена IL6 ) гена IL6 выполнялось с 
помощью ПЦР с ПДРФ по опубликованным ранее методикам.

Все пациенты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании. Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО НГМУ (Протокол № 147 от 18 
мая 2017 г.).

Статистический анализ. Эмпирические распределения дан-
ных испытывались на согласие с законом нормального распре-
деления по критериям Шапиро-Вилка и Колмогорова-Смирнова. 
Вследствие малого количества показателей, соответствующих  
нормальному распределению в исследуемых группах, для срав-
нения использовались непараметрические критерии Манна
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Уитни и Крускала-Уоллиса. Использована «Пропорциональная 
модель Кокса» – метод множественной регрессии с определе-
нием  значения отношения рисков и его доверительного интер-
вала. Для сравнения бинарных и категориальных показателей 
применялся точный двусторонний критерий Фишера. Проверка 
статистических гипотез проводилась при критическом уровне 
значимости р=0,05, т.е. различие считалось статистически зна-
чимым, если p<0,05. Нижняя граница доказательной мощности 
бралась равной 80%. 

Результаты и их обсуждение
На первом этапе был выполнен анализ частот генотипов и 

аллелей полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 в группах 
пациентов с разными сопутствующими заболеваниями: фибрил-
ляция предсердий у пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ/ФП), ФП у пациентов с АГ и хронической обструктивной бо-
лезнью лёгких (ХОБЛ), ФП у пациентов с АГ и гипотиреозом (ГТ), 
ФП у пациентов с АГ и сахарным диабетом II типа (СД), ФП у па-
циентов с АГ и абдоминальным ожирением (АО). Анализ частот 
генотипов и аллелей полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 
в группах пациентов с разными сопутствующими заболеваниями 
представлен в табл. 1.

Получены значимые различия частот генотипов rs2200733 
хромосомы 4q25 между группами с АГ и АО (р=0,006). Отно-
шение шансов обнаружить носителя генотипа СТ в группе с АО 
меньше в 4,8 раза, по сравнению с группой только с АГ (18,2% 
vs 51,4; 95% ДИ 1,6-14,2). Имеются также различия частот ге-
нотипов rs2200733 хромосомы 4q25 между группами с АО и 
с ХОБЛ (ОШ=4,5; 95% ДИ 1,4-14,0; р=0,015). Частота аллеля Т 
была наименьшей в группе с АО (9,1%) и наибольшая в группе 
с ХОБЛ (28,3%), статистически значимые различия р=0,006. Ча-

стоты аллелей различаются также между группами с АО и с АГ 
(р=0,014).

При сравнении частот генотипов и аллелей rs2200733 хро-
мосомы 4q25 у пациентов с рецидивом ФП и без него достовер-
ных различий не обнаружено. При анализе частот генотипов 
полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 в группах пациентов 
с ФП на фоне разных сопутствующих заболеваний с рецидивом 
ФП и без него обнаружились их существенные колебания. Часто-
та генотипа СС была выше в группах у пациентов с рецидивом 
ФП по сравнению с пациентами без рецидива на фоне СД и ХОБЛ 
и, наоборот, ниже, на фоне гипотиреоза и АГ (табл. 2).

В табл. 3 представлены результаты сравнения средних зна-
чений ряда показателей в группах носителей генотипов СТ и ТТ 
полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 с помощью теста Ман-
на-Уитни. Получены статистически значимые различия по уров-
ню триглицеридов, индексу атерогенности, уровню креатинина, 
фибриногена, количеству месяцев до развития рецидива. Индекс 
атерогенности и уровень креатинина были больше у носителей 
генотипа СТ по сравнению с носителями генотипа СС, тогда как 
уровень триглицеридов, фибриногена и продолжительность вре-
менного интервала до развития рецидива были выше у носителей 
генотипа СС по сравнению с носителями генотипа СТ. В доступной 
литературе не описано различий по уровню вышеперечислен-
ных показателей между носителями разных генотипов rs2200733 
хромосомы 4q25 [17-19] за исключением продолжительности 
временного промежутка до рецидива ФП. Parvez В et al (2013) 
[20] обнаружили что рецидив ФП после кардиоверсии возникает 
быстрее у носителей аллеля Т, причём в дозо-зависимой манере: 
гомозиготы ТТ – 7 дней (межквартильный диапазон 4-56 дней); ге-
терозиготы СТ – 54 дня (28-135) и гомозиготы СС – 64 дня (29-180), 
р=0,03. То есть, данные, полученные на группе больных с ФП в 
Новосибирске, совпадают с результатами других авторов [20, 21].

Таблица 1  Частоты генотипов и аллелей полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 в группах пациентов с ФП на фоне разных 
сопутствующих заболеваний

Генотипы
АГ/ФП ХОБЛ ГТ СД АО

n % n % n % n % n %
TT 0 0 2 6,7 0 0 0 0 0 0
CT 19 51,4 13 43,3 8 32,0 12 33,3 6 18,2
CC 18 48,6 15 50,0 17 68,0 24 66,7 27 81,8*
Аллели % % % % %
Т 25,7 28,3 16,0 16,7 9,1
С 74,3 71,7 84,0 83,3 90,9

Примечание: * – статистически значимые различия

Таблица 2  Частоты генотипов полиморфизма rs2200733 хромосомы 4q25 в группах пациентов с ФП на фоне разных сопутствую-
щих заболеваний с рецидивом ФП и без него

АГ/ФП СД
Рецидив ФП Рецидив ФП

Нет Есть Нет Есть
Генотипы n % n % n % n %
TT 0 0 0 0 0 0 0 0
CT 8 47,1 11 55,0 7 41,2 5 26,3
CC 9 52,9 9 45,0 10 58,8 14 73,7*
Генотипы ГТ ХОБЛ
TT 0 0 0 0 2 18,2 0 0
CT 2 25,0 6 35,3 4 36,4 9 47,4*
CC 6 75,0 11 64,7 5 45,5 10 52,6

Примечание: * – статистически значимые различия
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На четырёх независимых когортах показана ассоциация 
rs2200733 хромосомы 4q25 с ФП [22]. Однако позднее в Поль-
ше не нашли ассоциации этого полиморфизма в случае изоли-
рованной ФП у лиц до 40 лет [23], а в США нашли: ОШ 1,62 (95% 
ДИ, 1,16-2,27; р=0,004) [24]. В мета-анализе, опубликованном в 
2013 году (10546 пациентов с ФП и 72789 человек в контроле), 
отношение шансов развития ФП, ассоциированной с rs2200733 
хромосомы 4q25, составляет 1,89 (95% CI 1,62-2,16; р<0,001) 
[25]. Биологическая основа электрической нестабильности 
сердца, обусловленная этим некодирующим вариантом, неиз-
вестна. Но при детальном анализе ЭКГ оказалось, что имеет-
ся ассоциация между генотипами rs2200733 хромосомы 4q25 
и продолжительностью интервала PR [26]. В группе носителей 
TT средний интервал PR составлял 189,5±35,8 мс по сравнению 
со средними интервалами PR 172,0±29,0 и 171,0±27,1 мс для 
групп CT и CC соответственно (p=0,013 и p=0,006) [27]. Кро-
ме того, другими исследователями было показано влияние 
rs2200733 хромосомы 4q25 на клиническую экспрессию редких 
мутаций ионных каналов сердца, связанных с семейной ФП. На 
этом основании они сформулировали гипотезу о сложной ге-
нетической архитектуре ФП, которая включает как редкие, так 
и распространённые генетические варианты [28]. А по данным 
Lahtinen AM et al (2012) повышен риск внезапной сердечной 
смерти у носителей аллеля Т. Эффективность применения 
катетерной абляции для лечения ФП тоже ассоциирована с 
rs2200733. Авторы даже полагают, что полиморфизм rs2200733 
хромосомы 4q25 может быть перспективным в качестве объ-
ективного маркёра, который можно использовать в качестве 
клинического инструмента для отбора пациентов для лечения 
ФП с помощью катетерной абляции [24].

Анализ частоты генотипов и аллелей полиморфизма 
174G/C (rs1800795) гена IL6 в группах пациентов с разными со-
путствующими заболеваниями представлен в табл. 4.

Получены значимые различия частот генотипов 174G/C 
(rs1800795) гена IL6 между группами с СД и АГ (р=0,047). Отно-
шение шансов обнаружить носителя генотипа СС в группе с СД 
значительно меньше по сравнению с группой с АГ (5,6% vs 27,0%; 
р=0,024). Имеются также различия частоты генотипа СС 174G/C 
(rs1800795) гена IL6 между группами с СД и гипотиреозом 
(р=0,025), с СД и АО (р=0,020). Не получено значимого повыше-
ния частоты аллеля С в группе с ХОБЛ. Хотя Волчкова ЕА и соавт. 
(2015), проверяя гипотезу о том, что развитие ФП у пациентов 
с ХОБЛ напрямую связано с системой воспаления, обнаружили 
ассоциацию с 174G/C (rs1800795) гена IL6. Факторами, связанны-
ми с ФП оказались: объём левого предсердия (р=0,027), объём 
правого предсердия (р=0,021) и носительство C аллеля полимор-
фного маркёра G (-174) C гена IL6 (р=0,003) [7].

При сравнении частот генотипов и аллелей 174G/C 
(rs1800795) гена IL6  у пациентов с рецидивом ФП и без него 
достоверных различий не обнаружено. Возможно, это связано 
с относительно небольшим размером исследуемой группы. Ра-
нее ряд авторов показал ассоциацию полиморфизмов rs2200733 
хромосомы 4q25 и 174G/C (rs1800795) гена IL6 с послеопераци-
онной фибрилляцией предсердий. Белок IL6 вырабатывается 
эндотелиальными клетками, клетками гладких мышц сосудов, 
миоцитами при ишемии. Его уровень ассоциируется с ФП при 
коронарной болезни, после кардиохирургических операций, 
кардиоверсии и катетерной абляции [24, 25].

При анализе частот генотипов полиморфизма 174G/C 
(rs1800795) гена IL6  в группах пациентов с ФП на фоне разных 

Таблица 3  Биохимические показатели у носителей разных генотипов полиморфизма rs2200733

Показатели Генотипы n Среднее
Стандартное 
отклонение

Перцентили
р

25 50 75

ИА
CT 59 1,988 1,232 0,905 1,807 2,813

0,009*
CC 104 1,563 1,359 0,682 1,322 2,035

ТГ, ммоль/л
CT 59 2,946 2,358 1,330 1,560 5,540

0,072
CC 104 3,743 2,432 1,480 3,400 5,987

Креатинин, 
мкмоль/л

CT 59 101,532 25,431 81,300 103,060 117,292
0,026*

CC 104 91,715 32,081 64,273 91,530 113,232

Фибриноген, г/л
CT 59 75,040 135,115 3,700 5,800 122,000

0,020*
CC 104 117,735 151,255 4,700 8,250 167,325

Рецидив ФП, 
месяцы

CT 37 5,74 2,878 4,00 6,00 8,00
0,001*

CC 70 7,57 2,555 6,00 7,00 9,00
Примечание: * – статистически значимые различия, ИА – индекс атерогенности

Таблица 4 Частоты генотипов и аллелей полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6  в группах пациентов с ФП на фоне разных 
сопутствующих заболеваний

Генотипы
АГ/ФП ХОБЛ ГТ СД АО

n % n % n % n % n %
СС 10 27,0 7 23,3 7 28,0 2 5,6 9 27,3
CG 17 46,0 14 46,7 13 52,0 21 58,3* 15 45,4*
GG 10 27,0 9 30,0 5 20,0 13 36,1 9 27,3
Аллели % % % % %
C 50,0 46,7 54,0 34,7 50,0
G 50,0 53,3 46,0 65,3 50,0

Примечание: * – статистически значимые различия
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сопутствующих заболеваний с рецидивом ФП и без него обнару-
жились их существенные колебания: частота генотипа СС значи-
мо выше у пациентов с рецидивом ФП в группах с гипотиреозом 
и АГ, в группе с ХОБЛ – значимо ниже, а в группе с СД она оди-
накова у пациентов с рецидивом ФП и без него. В группе с ги-
потиреозом рецидив ФП значимо реже развивался у носителей 
генотипа CG, р=0,030 (табл. 5).

У части пациентов в течение года после стационарного 
лечения произошла кардиоэмболия. При сравнении частот 
генотипов 174G/C (rs1800795) гена IL6 у пациентов с кардио-
эмболией и без неё получены достоверные различия в виде 
повышения частоты носительства гетерозиготного генотипа 
CG у пациентов с кардиоэмболией (ОР=2,25; 95% ДИ 1,01-5,04, 
р=0,05) (табл. 6). 

В табл. 7 приведены результаты сравнения средних зна-
чений ряда показателей в группах носителей разных генотипов 
полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6 с помощью теста Кру-
скала-Уоллиса. Получены статистически значимые различия по 
уровню ХС ЛПВП, креатинина, диастолического АД. 

При сопоставлении уровня изучаемых показателей у но-
сителей генотипа СС с объединённой группой носителей ге-
нотипов СG и GG статистически значимая разница различий 

сохраняется. У носителей генотипа СС уровень галектин-3 ока-
зался значимо выше, чем у носителей двух других генотипов, 
р=0,022.

Вторичная форма фибрилляции предсердий, как мульти-
факториальное заболевание, развивается под влиянием многих 
факторов как внешней среды, так и наследственной природы. 
Сложность этиопатогенеза заболевания ставит перед исследо-
вателями крайне непростую задачу по поиску факторов, игра-
ющих ведущую роль в развитии патологического процесса. В 
настоящее время проведены ассоциативные исследования фи-
брилляции предсердий с полиморфизмами более 260 генов, 
выполнены полногеномные ассоциативные исследования. Вос-
производимость результатов зависит от целого ряда факторов: 
возраста, пола, сопутствующих заболеваний, этнической при-
надлежности, пенетрантности, экспрессивности, плейотропно-
сти, различных эпигенетических  влияний и др. [24, 25]. Тем не 
менее, каждое новое исследование вносит свой вклад в изуче-
ние такого сложного феномена, как вторичная форма фибрилля-
ции предсердий, способствует накоплению знаний, приближая 
то время, когда терапевтические вмешательства будут индиви-
дуализированными, основанными на понимании особенностей 
патологического процесса у каждого пациента.

Таблица 5  Частоты генотипов полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6  в группах пациентов с ФП на фоне разных сопутствующих 
заболеваний с наличием, либо отсутствием рецидива ФП

АГ/ФП СД
Рецидив ФП Рецидив ФП

Нет Есть Нет Есть
Генотипы n % n % n % n %
СС 3 17,6 7 35,0 1 5,9 1 5,3
CG 10 58,8 7 35,0 9 52,9 12 63,2
GG 4 23,5 6 30,0 7 41,2 6 31,6
Генотипы ГТ ХОБЛ
СС 1 12,5 6 35,3 4 36,4 3 15,8*
CG 7 87,5 6 35,3 3 27,3 11 57,9
GG 0 0 5 29,4* 4 36,4 5 26,3

Примечание: * – статистически значимые различия

Таблица 6 Частоты генотипов полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6 у пациентов с кардиоэмболией и без неё

Генотипы

Кардиоэмболия

Нет Есть

n % n %

СС 33 24,8 4 12,5

CG 61 45,9 21 65,6

GG 39 29,3 7 21,9

р=0,117

n % n %

CG+GG 100 75,2 28 87,5

СС 33 24,8 4 12,5

р=0,161

n % n %

CC+GG 72 54,1 11 34,4

СG 61 45,9 21 65,6

Статистически значимая разница различий р=0,05

Относительный риск 2,25

95% ДИ ОР 1,01-5,04

Л.Д. Хидирова с соавт. Генетические аспекты фибрилляции предсердий
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В результате настоящего исследования обнаружен по-
лиморфизм rs1378942 гена CSK, rs2200733 хромосомы 4q25, 
174G/C (174G/C (rs1800795) гена IL6), гена IL6 и определены ассо-
циации с рядом показателей, которые имеют прогностическую 
роль в развитии и прогрессировании фибрилляции предсердий 
у больных гипертонической болезнью в сочетании с отдельными 
экстракардиальными заболеваниями: сахарным диабетом, хро-
ническим обструктивным заболеванием лёгких, гипотиреозом и 
абдоминальным ожирением.

Заключение
В результате проведённого исследования установле-

ны ассоциации полиморфизмов 174G/C (rs1800795) гена IL6 

и rs2200733 хромосомы 4q25 с фибрилляцией предсердий на 
фоне сопутствующих заболеваний: артериальной гипертонии, 
хронической обструктивной болезни лёгких, гипотиреоза, са-
харного диабета II типа, абдоминального ожирения. Определе-
ны ассоциации полиморфизмов 174G/C (rs1800795) гена IL6 с 
риском рецидива фибрилляции предсердий на фоне сахарного 
диабета, хронической обструктивной болезни лёгких и абдоми-
нального ожирения. Выявлены ассоциации: rs2200733 хромосо-
мы 4q25 с уровнями триглицеридов, креатинина, фибриногена, 
с длительностью синусового ритма и индексом атерогенности, а 
174G/C (rs1800795) гена IL6 – с уровнями ХС ЛПВП, креатинина, 
диастолического АД, галектин-3.

Таблица 7  Средние показатели у пациентов носителей разных генотипов полиморфизма 174G/C (rs1800795) гена IL6 

Показатели Генотипы n Среднее
Стандартное 
отклонение

Перцентили
p

25 50 75

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

СС 37 1,545 0,736 1,115 1,400 1,790

0,020*CG 82 1,977 0,952 1,307 1,720 2,070

GG 46 1,791 0,782 1,320 1,505 1,907

Креатинин, 
мкмоль/л

СС 37 94,891 24,007 80,400 94,920 109,502

0,016*CG 82 94,423 32,471 65,217 94,580 118,152

GG 46 97,244 30,107 73,020 95,650 112,722

Галектин-3, нг/л

СС 37 132,982 204,713 13,710 33,710 152,302

0,061CG 82 62,266 127,746 11,205 17,330 53,010

GG 46 49,240 96,753 11,450 16,275 53,010

ДАД,
мм рт. ст.

СС 37 84,16 11,182 77,50 83,00 90,00

0,013*CG 82 78,13 9,540 70,00 80,00 87,25

GG 46 77,46 9,453 70,00 79,00 86,00

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

CG+GG 128 1,910 0,896 1,313 1,695 2,007
0,008*

СС 37 1,545 0,736 1,115 1,400 1,790

Креатинин, 
мкмоль/л

CG+GG 128 95,437 31,551 67,775 94,920 114,582
0,012*

СС 37 94,891 24,006 80,400 94,920 109,502

Галектин-3, нг/л 
CG+GG 128 57,585 117,322 11,450 16,340 53,0100

0,022*
СС 37 132,982 204,713 13,710 33,710 152,302

ДАД,
мм рт. ст.

CG+GG 128 77,89 9,477 70,00 80,00 86,00
0,004*

СС 37 84,16 11,182 77,50 83,00 90,00
Примечание: символом * обозначены статистически значимые показатели. Все статистические расчёты проводились в программе RStudio (version 0.99.879 – 
© 2009-2016 RStudio, Inc., USA, 250 Northern Ave, Boston, MA 02210 844-448-121, info@rstudio.com)
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ДИАГНОСТИКИ ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА  

М.С. Исаева1, М.Т. Мирзоева2, С.М. Абдуллоев3, Э.Х. Тагайкулов3

1 Кафедра дерматовенерологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджики-
стан
2 Медицинский центр Исполнительного аппарата Президента Республики Таджикистан, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Центральная научно-исследовательская лаборатория,  Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, 
Республика Таджикистан

Цель: дать оценку инструментальной и морфологической диагностике опоясывающего герпеса (ОГ).
Материал и методы: проведена инструментальная и морфологическая диагностика ОГ у 40 больных. Регистрация спектров выполнена на 
стандартном двухлучевом ИК спектрометре в диапазоне частот 4000-400 см-1. Для оценки результатов патоморфологических исследований 
использована система компьютерного анализа микроскопических изображений, состоящая из светооптического микроскопа. Микропрепа-
раты изучались под микроскопом Olympus CX21 при разных увеличениях камерой Digital Microscope Camera MC-DO 48U (E).
Результаты: анализ ИК спектров плазмы крови больных ОГ показал, что при ИК спектроскопическом исследовании крови больных с различ-
ными формами ОГ наблюдается более существенное смещение Vmax на низкочастотную область полосы 665 см-1, наблюдается существенное 
изменение ИК полос поглощения, лежащих в области частот 1800-1200 см-1, и очень слабые ИК полосы с Vmax  1450, 1300 и 1225 см-1 полностью 
сглаживаются. При морфологическом исследовании у больных с различными формами ОГ в ростковом слое эпидермиса определяются явле-
ния спонгиоза и баллонирующей (вакуольной) дистрофии, обусловленные резким внутриклеточным отёком и изменением ядер. 
Заключение: результаты исследования показали, что как инструментальный, так и морфологический методы диагностики ОГ технически про-
сты в исполнении, информативны, экономичны и позволяют диагностировать все клинические формы дерматоза в короткие сроки.
Ключевые слова: опоясывающий герпес, инструментальная и морфологическая диагностика, ИК спектрометрия.

Для цитирования:  Исаева МС, Мирзоева МТ, Абдуллоев СМ, Тагайкулов ЭХ. Инструментальные и морфологические критерии диагностики опоясы-
вающего герпеса. Вестник Авиценны. 2019;21(2):247-52. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-247-252.

INSTRUMENTAL AND MORPHOLOGICAL DIAGNOSTICS CRITERIA OF THE HERPES ZOSTER
M.S. Isaeva1, M.T. Mirzoeva2, S.M. Abdulloev3, E.Kh. Tagaykulov3

1 Department of Dermatovenereology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Medical Center of the Executive Office of the President of the Republic of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan
3 Central Scientific Research Laboratory, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To assess the instrumental and morphological diagnosis of herpes zoster (HZ).
Methods: Instrumental and morphological diagnostics of HZ carried out in 40 patients. The spectra recorded on a standard two-beam IR spectrometer 
in the frequency range 4000-400 cm-1. Evaluate the results of pathomorphological studies, a computer-aided analysis system for microscopic images, 
consisting of a light-optical microscope used. Microscopic samples studied under the microscope Olympus CX21 at different magnifications with the 
Digital Microscope Camera MC-DO 48U (E).
Results: Analysis of infrared spectra of blood plasma in HZ patients showed that when IR spectroscopic examination of blood of patients with different 
forms of HZ observed. A more significant shift of Vmax to the low-frequency region of the band 665 cm-1 observed a significant change in the IR 
absorption bands lying in the region frequencies of 1800-1200 cm-1, and very weak IR bands with Vmax 1450, 1300 and 1225 cm-1 completely smoothed 
out. Morphological examination of patients with different forms of HZ in the germ layer of the epidermis determines the phenomena of spongiosis 
and ballooning (vacuolar) dystrophy, caused by a sharp intracellular oedema and changes in the nuclei.
Conclusions: The results of the research showed that both instrumental and morphological diagnostic methods for HZ are technically simple in 
execution, informative, economic and allow diagnosing all clinical forms of dermatosis in a short time.
Keywords: Herpes zoster, instrumental and morphological diagnostics, IR spectrometry.

For citation: Isaeva MS, Mirzoeva MT, Abdulloev SM, Tagaykulov EKh. Instrumental’nye i morfologicheskie kriterii diagnostiki opoyasyvayushchego gerpesa 
[Instrumental and morphological diagnostics criteria of the herpes zoster]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):247-52. Available from: http://
dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-247-252.

doi: 10.25005/2074-0581-2019-21-2-247-252

К о ж н ы е  и  в е н е р и ч е с к и е  б о л е з н и

Введение
Опоясывающий герпес (ОГ) или Herpes zoster является ви-

русным заболеванием с характерными клиническими проявле-
ниями на коже в сочетании с болевым синдромом [1-4]. Воз-
будитель ОГ – вирус варицелла зостер (ВВЗ), принадлежащий к 
семейству Herpesviridae. Вирус быстро погибает при воздействии 
ультрафиолетовых лучей, дезинфицирующих средств, нагрева-
нии, однако долго сохраняется при низких температурах [5-10].

Заражение ВВЗ в большинстве случаев происходит в дет-
ском возрасте и протекает с клинической картиной ветряной 
оспы (ВО) [11-16]. После этого возбудитель не элиминируется из 
организма, персистирует в краниальных и спинальных сенсор-
ных ганглиях. Поскольку при ветряной оспе проявления имеют 
диссеминированный характер, то вирус оккупирует ганглии всех  
уровней спинного мозга, а также узлы черепномозговых нервов 
[17-19]. ОГ возникает в результате реактивации ВВЗ. Возможно, 
с этим и связано наличие при ОГ выраженного болевого синдро-
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ма [20-23]. При ОГ, как правило, отмечается комбинация дерма-
тологической, инфекционной и неврологической симптоматик. 
Поэтому нередко отмечаются ошибки в диагностике дерматоза, 
особенно в прегерпетической стадии. До недавнего времени 
проводилась только клиническая и морфологическая диагно-
стика ОГ, а выявление вирусов осуществлялось только в специ-
ализированных вирусологических центрах. В последние десяти-
летия появились новые методы исследования, а традиционные 
значительно усовершенствованы. В настоящее время существу-
ет целый ряд экпрессивных методов диагностики ОГ – иммуно-
флюоресценция (ИФ), иммуноферментный анализ (ИФА), ради-
оимунный метод (РИМ), полимеразная цепная реакция (ПЦР) 
[22-25], но для выполнения всех этих методов необходимы до-
рогостоящее оборудование и реактивы.

Учитывая, что все болезни первоначально начинаются с из-
менений на молекулярном уровне, которые затем отражаются 
на состоянии биоорганических макромолекул, клеток, тканей и 
органов, целесообразно изучение патологических процессов на 
молекулярном уровне. Поэтому в последние годы для диагно-
стики различных заболеваний используют метод инфракрасной 
(ИК) спектроскопии [26, 27]. Все физиологические изменения, 
происходящие в организме, ответственны за состояние забо-
левания и приводят к изменению физико-химического состава 
биосубстратов (биожидкость, биоткань), следовательно, инфор-
мация о данном процессе может быть получена при ИК спектро-
скопии и морфологическом исследовании биоптатов [28, 29].

Цель исследования
Дать оценку инструментальной и морфологической диа-

гностике опоясывающего герпеса.

Материал и методы
Обследовано 40 больных с ОГ, находившихся на стацио-

нарном и амбулаторном лечении в ГКБ № 1 г. Душанбе. Муж-
чин было 22 (55%), женщин – 18 (45%). Из 40 больных у 20 (50%) 
наблюдалась эритематозно-везикулёзная форма ОГ, у 12 (30%) 
– геморрагическая и у 8 (20%) – буллёзная. 

ИК спектры биожидкостей (сыворотка крови и цельная 
кровь) нами были изучены в Физико-техническом институте им. 
С.У. Умарова АН РТ, в лаборатории молекулярной спектроскопии. 
Для записи ИК спектров нами был применён метод получения 
тонкой плёнки на поверхности оптических подложек. В качестве 
оптической подложки были использованы пластинки из моно-
кристалла ККS-S. Эти монокристаллы очень хорошо пропускают 
ИК излучение во всём спектральном диапазоне частот 400-4000 
см-1 и не боятся влаги.

Всем больным при поступлении производился забор крови 
из локтевой вены (1 мл), затем отделялась плазма и, используя 
методику получения тонкой плёнки на поверхности оптической 
пластинки из ККS-S, записывался ИК спектр. Регистрация спек-
тров осуществлялась на стандартном двухлучевом ИК спектро-
метре в диапазоне частот 4000-400 см-1. Полное время получе-
ния спектра и установление диагноза составляет около 30 мин.

До сих пор в клинической практике сохраняется потреб-
ность в морфологической верификации диагноза, так как мор-
фологический метод призван предоставить визуальные дока-
зательства того, что изменение любой функции определяется 
изменением строения её материального носителя. Основным 
инструментом патоморфолога является микроскоп, позволяю-

щий увидеть и зафиксировать те изменения, которые недоступ-
ны невооружённому человеческому глазу. 

Для морфологического исследования у больных ОГ бра-
ли кусочки кожи размером 1 мм³. Кусочки ткани с помеченны-
ми бирками помещали в марлевые мешочки и опускали в 10% 
раствор нейтрального формалина. После проводки спиртом 
восходящих концентраций зафиксированный материал залива-
ли в парафиновые блоки. Срезы толщиной 5-7 мкм окрашива-
ли гематоксилином и эозином и пикрофуксином по Ван Гизону. 
Для оценки результатов патоморфологических исследований 
использовали систему компьютерного анализа микроскопиче-
ских изображений, состоящую из светооптического  микроскопа. 
Микропрепараты изучали под микроскопом Olympus CX-21 при 
разных увеличениях камерой  Digital  MicroScope  Camera  MC-DO 
48U (E).

Полученные данные были обработаны методами вариаци-
онной статистики с вычислением долей (%).

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования показали, что у здоровых людей 

для всего спектрального диапазона с частотой 400-4000 см-1 ха-
рактерны несколько полос поглощения. При этом, проявляется 
одна широкая и интенсивная полоса с Vmax  при 3280 см-1, от-
носящаяся к колебаниям ОН-групп. На низкочастотном крыле 
наблюдается слабый структурный пик с частотой максимума 
при R850 и 2900±10 см-1. Необходимо отметить, что подобные 
ИК полосы поглощения характерны практически для всех био-
жидкостей. В области частот 400-2400 см-1 имеется несколько 
полос различной формы и интенсивности. Полосы с сильной 
интенсивностью с Vmax 1640 см-1 и 1550 см-1 относятся к колеба-
ниям групп «АМИД-1 и 2». Весь спектральный диапазон в зави-
симости от заболевания отличается по форме, значению Vmax и 
интенсивности. 

Анализ ИК спектров плазмы крови больных ОГ показал, что 
в спектрах больных ОГ уже в прегерпетической стадии происхо-
дит смещение частоты максимума (Vmax), изменяется интенсив-
ность и появляются новые полосы поглощения. В частности, у 
больных вместо полос Vmax с 840 и 615 см-1 имелась одна более 
интенсивная полоса с Vmax 620 см-1, а полоса 1600 см-1 расщепля-
лась (табл. 1). 

При эритематозно-везикулёзной форме в спектре плаз-
мы крови больных ОГ по сравнению со спектром контрольной 
группы наблюдается смещение Vmax  полос 3290 см-1 и 2920 см-1 
и уменьшение соотношения интенсивности, а также расщепле-
ние слабой по интенсивности полосы при 2910 см-1 на дуплет. 
Для полос, лежащих в области частот 1800-400 см-1, наблюдает-
ся незначительное изменение соотношения интенсивности ду-
плетных полос и смещение Vmax полос 1650 и 1540 см-1 в сторону 
низких частот. Более существенное смещение Vmax  на низкоча-
стотную область наблюдается для полосы 665 см-1 (табл. 2). 

Гистологическое исследование биоптатов показало, что у 
больных с  эритематозно-везикулёзной формой ОГ отмечается 
баллонирующая дистрофия с появлением пузырьков в глубоких 
слоях эпидермиса. В результате ретикулярной дистрофии наблю-
даются вакуоли различного размера. В сосочковом и сетчатом 
слоях дермы стенки сосудов инфильтрированы лимфогистиоци-
тами и гранулоцитами. Отмечается массивный периваскулярный 
инфильтрат из лимфоцитов, гистиоцитов и гранулоцитов.

При геморрагической форме ОГ в ИК спектрах плазмы 
крови больных имеет место существенное изменение ИК полос 
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поглощения, лежащих в области частот 1800-1200 см-1. Происхо-
дит перераспределение интенсивности полос 1650 и 1540 см-1 с 
увеличением интенсивности полосы 1540 см-1 и смещение Vmax в 
сторону низких частот. Очень слабые ИК полосы с Vmax 1450, 1300 
и 1225 см-1 полностью сглаживаются (табл. 3).                                                                               

Морфологическое  исследование у больных с геморрагиче-
ской формой ОГ показало, что наблюдается отёк и накопление 
серозно-геморрагического экссудата. Местами отмечаются де-
генеративные, пролиферативные изменения и очаговый некроз 
эндотелия сосудов. В дерме имеется отёк, сосуды её  резко пол-
нокровные, вокруг – периваскулярные инфильтраты, состоящие 
из  лимфогистиоцитов и полиморфноядерных лейкоцитов с на-
личием ядерных обломков.

При буллёзной форме ОГ в ИК спектрах больных наблюда-
ется незначительное смещение Vmax и уменьшение соотношения 
интенсивности полос 3295 и 2910 см-1. Более существенное из-
менение в ИК спектрах наблюдается для полос, лежащих в об-
ласти частот 1800-1000 см-1. Происходит полное перераспреде-
ление интенсивности полос 1650 и 1540 см-1, а также смещение 
Vmax в сторону низких частот. Очень слабые ИК полосы с Vmax 1300 
и 1225 см-1 полностью сглаживаются (табл. 4).

При морфологическом исследовании у больных с буллёз-
ной формой ОГ в ростковом слое эпидермиса определяются яв-
ления спонгиоза и баллоннирующей (вакуольной) дистрофии, 
обусловленные резким внутриклеточным отёком и изменением 
ядер. Поражённые ядра содержат базофильные  включения. В 

Таблица 2  Положение Vmax и соотношение интенсивности ИК полос поглощения плазмы крови при эритематозно-везикулёзной 
форме ОГ

Контрольная группа Эритематозно-везикулёзноя форма ОГ

Vmax, см-1 1/10 Vmax, см-1 1/10

3290 ос
35%

3297 ос
23%

2920 сл 2912 сл
1650 ос

14%
1640 ос

15%
1540 ос 1528 ос

1450 осл
3%

1450 осл
1,5%

1398 осл 1395 осл
1300 осл

1%
1295 осл

-0,5%
1225 осл 1220 осл

665 ср 600 ср
Примечание:  ос – очень сильный, сл – слабый, осл – очень слабый

Таблица 1  ИК спектроскопия биожидкостей больных ОГ в прегерпетической стадии

Прегерпетическая стадия Контрольная группа
Vmax, см-1 1/10 Vmax, см-1 1/10
3300 ос

25%
3280 ос

35%
2910 сл 2920 сл
1640 ос

5%
1640 ос

14%
1525 ос 1550 ос
1435 сл

-
1450 осл

2,5%
1370 сл 1390 осл
1295 сл

-
1310 осл

1%
1220 сл 1250 осл
1150 сл

-
1080 осл

1040 сл
600 ср 650 ср

Примечание:  ос – очень сильный, сл – слабый, осл – очень слабый. Знак минус означает, что произошло перераспределение интенсивностей полос

Таблица 3  Положение Vmax и соотношение интенсивности ИК полос поглощения плазмы крови при геморрагической форме ОГ

Контрольная группа Геморрагическая форма ОГ

Vmax, см-1 1/10 Vmax, см-1 1/10
3290 ос

35%
3280 ос

22%
2920 сл 2910 сл
1650 ос

14%
1602 ос

5%
1540 ос 1500 ос

1450 осл
3%

сглаживается
-

1398 осл 1370 осл
1300 осл

1%
сглаживается

-
1225 осл

Примечание:  ос – очень сильный, сл – слабый, осл – очень слабый
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дерме имеют место гиперемия, внутри- и межклеточный отёк, 
воспалительная инфильтрация вокруг сосудов, сужение просве-
та сосудов.  Внутриклеточный отёк сочетается с межклеточным, 
с образованием вакуолей   в верхних отделах росткового  слоя.

Заключение
Использованный впервые метод ИК спектроскопии био-

жидкостей у больных различными клиническими формами ОГ 
показал наличие специфических изменений, которые являются 

критерием постановки диагноза данного дерматоза. Высокая 
воспроизводимость спектров, точное определение положе-
ния частоты максимума, правильный выбор базисной линии и 
предела интегрирования позволяют достоверно установить те 
изменения, которые происходят в организме и отражаются в 
ИК спектрах. Метод технически прост, экономичен, точен и ин-
формативен. Морфологический метод исследования позволяет 
получить визуальные доказательства изменений строения их 
материального носителя. Метод также прост в исполнении, ин-
формативен  и доступен.

Таблица 4  Положение Vmax и соотношение интенсивности ИК полос поглощений плазмы крови при буллёзной форме ОГ

Контрольная группа Буллёзная форма ОГ

Vmax, см-1 1/10 Vmax, см-1 1/10
3290 ос

35%
3297 ос

12%
2920 сл 2914 сл
1650 ос

14%
следы

-
1540 ос 1510 осл

1450 осл
3%

1446 осл
1%

1398 осл 1396 осл
1300 осл

1%
сглаживается

-
1225 осл

Примечание:  ос – очень сильный, сл – слабый, осл – очень слабый
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА В ГИССАРСКОМ 
РАЙОНЕ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН  

М.Т. Ганиева¹, Т.Б. Тоджиддинов¹, Р.А. Хошимов²

1 Кафедра неврологии и основ медицинской генетики, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, 
Республика Таджикистан
2 Частная клиника «Асабшинос», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучить эпидемиологические особенности инсульта в Гиссарском районе Республики Таджикистан. 
Материал и методы: настоящее исследование выполнено в период 2015-2016 г.г. на  базе Гиссарской центральной районной больницы, где  
проводилось  стационарное  лечение  больным  с острыми  нарушениями  мозгового кровообращения. При общей  численности населения 
района в 280000 человек зарегистрирован 551 больной с инсультами. В исследование включены случаи ишемических и геморрагических 
инсультов и субарахноидальных кровоизлияний. 
Результаты: заболеваемость инсультами составила в 2015 и 2016 г.г. 0,94 и 1,03 на 1000 человек соответственно. Из всех зарегистрированных 
случаев ишемический инсульт выявлен в 65,1%, геморрагический – в 25,7%, субарахноидальное кровотечение – в 3,3% и смешанный инсульт 
– в 5,9% наблюдениях. Больше половины пациентов были лица мужского пола (62,3%). Превалировали лица среднего возраста. Артериаль-
ная гипертензия, длительно существующее психоэмоциональное напряжение, болезни сердца и атеросклероз были ведущими факторами 
риска. Смертность от инсульта составила  в среднем 0,31 на 1 тыс. населения. В зависимости от характера инсульта отмечается преобладание 
показателей смертности от инфаркта мозга – 0,2 на тысячу населения в 2015 году и 0,22 в 2016 году (0,11 и 0,12 при геморрагическом инсульте 
соответственно). 
Заключение: полученные на примере отдельного региона данные госпитального инсульта позволят в дальнейшем проводить адекватные 
меры профилактики и своевременное лечение пациентов с острыми нарушениями мозгового кровообращения в масштабе страны. 
Ключевые слова: инсульт геморрагический, инсульт ишемический, острое нарушение мозгового кровообращения, эпидемиология, фак-
торы риска.
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Вестник Авиценны. 2019;21(2):253-7. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-253-257.

EPIDEMIOLOGY OF STROKE IN THE GISSAR REGION OF TAJIKISTAN
M.T. Ganieva1, T.B. Todzhiddinov1, R.A. Khoshimov2

1 Department of Neurology and Basics of Medical Genetics, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Private Clinic «Asabshinos», Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the epidemiological features of stroke in the Gissar region of Tajikistan.
Methods: This study was carried out between 2015 and 2016 at the Gissar Central District Hospital, where inpatient treatment was carried out for 
patients with acute cerebral circulatory disorders. With a total population of 280,000 people, 551 patients with stroke were registered. The study 
includes cases of ischemic and hemorrhagic strokes and subarachnoid hemorrhage.
Results: Stroke incidence in 2015 and 2016 results 0.94 and 1.03 per 1000 people respectively. Of all reported cases, ischemic stroke was found at 
65.1%, hemorrhagic in 25.7%, subarachnoid bleeding at 3.3%, and mixed stroke in 5.9% of observations. More than half of the patients were male 
(62.3%). Middle-aged people prevailed. Arterial hypertension, long-existing psycho-emotional tension, heart disease and atherosclerosis were the 
leading risk factors. The death rate from stroke averaged 0.31 per 1,000 population. Depending on the nature of stroke, ischemic stroke mortality rates 
are 0.2 per thousand in 2015 and 0.22 in 2016 (0.11 and 0.12 for hemorrhagic stroke accordingly).
Conclusions: The data of the stroke obtained by the example of a separate region will allow carrying out adequate measures of prevention and timely 
treatment of patients with acute cerebral circulatory disorders nationwide.
Keywords: Hemorrhagic stroke, ischemic stroke, acute cerebral circulatory disorder, epidemiology, risk factors.

For citation: Ganieva MT, Todzhiddinov TB, Khoshimov RA. Epidemiologiya mozgovogo insul’ta v Gissarskom rayone Respubliki Tadzhikistan [Epidemiology of 
stroke in the Gissar region of Tajikistan]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):253-7. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-
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Н е р в н ы е  б о л е з н и

Введение
Сосудистые заболевания головного мозга, из-за значитель-

ной распространённости и тяжёлых последствий для состояния 
здоровья населения, являются одной из важнейших медицин-
ских и социальных проблем в большинстве экономически  раз-
витых и развивающихся стран [1-4]. В 2013 году заболеваемость 
инсультом составила 25,7 млн. человек, и было зарегистрирова-
но 10,3 млн. новых случаев инсульта во всём мире, в том числе 

ишемический инсульт составил 67% [5-6]. Увеличение частоты 
инсульта больше наблюдалось в развитых и, в меньшей степени, 
развивающих странах [7-9]. Ежегодно 15 млн. человек переносят 
инсульт, из них 5 млн. умирает и ещё 5 млн. остаётся со стойкими 
неврологическими нарушениями, и большинство из них нужда-
ется в постоянном уходе [10]. В то же время, ВОЗ подчёркивает, 
что до 80% всех смертей от инсульта, заболеваний сердца и са-
харного диабета можно предупредить [11].    
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В последние годы отмечается значительный интерес к эпи-
демиологическим исследованиям инсульта. Основной целью та-
ких исследований является получение данных о частоте новых 
случаев заболевания, его распространённости, изучение фак-
торов риска. Полученные в результате таких исследований ма-
териалы служат основанием для планирования и организации 
лечебно-профилактических мероприятий [12-14].

Цель исследования
Изучить эпидемиологические особенности инсульта в  Гис-

сарском районе Республики Таджикистан.  

Материал и методы
Настоящее исследование проводилось в 2015-2016 г.г. на 

базе Гиссарской районной больницы, где проходят стационар-
ное лечение больные  с острыми нарушениями мозгового кро-
вообращения. Общая численность  населения района – 280000 
человек. Зарегистрирован 551 больной с инсультами, куда вклю-
чались ишемические и геморрагические инсульты, а также суба-
рахноидальные кровоизлияния. Для каждого пациента с досто-
верным диагнозом инсульта заполнялась специальная анкета, 
разработанная на кафедре неврологии и основ медицинской 
генетики ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Возрастной диапазон па-
циентов составил от 25 до 87 лет. 

Всем  больным с нарушением мозгового кровообращения 
проводилось анамнестическое обследование с учётом факто-
ров риска, клинико-неврологическое обследование, лабора-
торные методы исследования. Характер инсульта, локализация 

и размер очага подтверждались методом нейровизуализации 
(рис. 1, 2).  

Обязательным было проведение шкальных методов обсле-
дования: для оценки сознания больных в момент поступления 
и в динамике использовали шкалу Глазго (проверяли уровень 
сознания); тяжесть инсульта оценивали шкалой NISHH – по ней 
в баллах определяли степень расстройства сознания, когни-
тивные функции, двигательную недостаточность, состояние 
черепно-мозговых нервов и чувствительные расстройства. Мак-
симальная оценка – 36 баллов, что соответствует полному отсут-
ствию нарушений в неврологическом статусе. При необходимо-
сти был проведён повторный осмотр больных. Данные анамнеза 
были дополнены беседами с родственниками. 

Цифровой материал был обработан методом описательной 
статистики.

Результаты и их обсуждение
Заболеваемость инсультами составила за 2015 и 2016 г.г. 

0,94 и 1,03 на 1000 человек соответственно. Ишемические и ге-
моррагические инсульты распределились соответственно 0,60-
0,66 и 0,34-0,37. Из  всех зарегистрированных больных ишеми-
ческий инсульт выявлен у 65,1%, геморрагический – у 25,7%, 
субарахноидальное кровотечение – у 3,3% и смешанный инсульт 
– у 5,9% обследованных. Больше половины пациентов (64,25%) 
были лица мужского пола. Превалировали лица среднего воз-
раста (табл. 1).

Были проанализированы сроки госпитализации от момен-
та возникновения первых симптомов заболевания, которые вы-
явили дефекты догоспитального этапа (табл. 2). 

Рис. 1  Больной С., 54 года. Очаг ишемии в 
правой лобной и теменной долях (показан 
стрелкой)

Рис. 2  Больная А., 56 лет. Внутримозговая 
гематома в правой сфере мозжечка (бас-
сейн вертебро-базилярной системы пока-
зан стрелкой)

а б
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Таблица 2  Сроки госпитализации больных

Сроки госпитализации %

До 3 часов 12,9
До 6 часов 16,7
После 6 часов 70,4

Анализ состояния организации медицинской помощи 
больным инсультом показал, что 25,2% пациентов транспорти-
рованы в стационар машиной скорой помощи, 66,3% – обрати-
лись в клинику самостоятельно или доставлены родственника-
ми, остальные 8,5% – по другим каналам поступления (перевод 
из других отделений, направлены кардиологом или врачами 
других специальностей). Большинству больных (88,2%) диагноз 
«острое нарушение мозгового кровообращения» был выставлен 
уже после первого медицинского осмотра. Все госпитализиро-
ванные больные были осмотрены неврологом, кардиологом, 
офтальмологом. Компьютерная томография (КТ) или магнит-
но-резонансная  томография (МРТ) были проведены 78,1% боль-
ным. Повторное нарушение мозгового кровообращения было 
выявлено у 15,7% больных. Этот показатель говорит о том, что 
вторичной профилактике было мало уделено внимания как со 
стороны врачей, так и самих больных. 

Среди факторов риска учитывали артериальную гипер-
тензию, инфаркт миокарда, курение, мерцательную аритмию, 
другие заболевания сердца, сахарный диабет, дислипедемию, 
перенесённые транзиторные ишемические атаки, психоэмоцио-
нальное напряжение, употребление алкоголя (табл. 3, 4).

Из табл. 3, 4 следует, что артериальная гипертензия, дли-
тельно существующее психоэмоциональное напряжение, пато-
логия сердца и атеросклероз являются ведущими факторами 
риска. В течение двух лет до развития инсульта только 20% паци-
ентов получали гипотензивную терапию, 58% принимали лекар-

ственные препараты непостоянно, а 22% больных не выполняли 
назначенное лечение.

У основного контингента пациентов инсульт локализовался 
в бассейне средней мозговой артерии (63,3%), у 6,3% – передней 
мозговой, у 10,0% – базилярной, у 9,4%  – задней мозговой арте-
рии; более одного очага установлено в 4,0% случаев, локализа-
цию установить не удалось в 7,0% наблюдений.  

У 55,5% больных с момента развития болезни сознание не 
было нарушено. У пациентов с изменением сознания (по шка-
ле Глазго) отмечены: оглушение – 31,2%, сопорозное состояние 
– 10,0%, кома – 3,3%. При осмотре больных с инсультом двига-
тельные нарушения наблюдались у 65,7%, чувствительные нару-
шения – у  44,4%, высшие корковые – у 7,4%, мозжечковые – у 
11,9%, общемозговые – у  70,4% больных. 

Выраженность симптоматики по шкале NIHSS  в момент  по-
ступления среди больных с геморрагическим инсультом состави-
ла 28  баллов, что было хуже, чем среди пациентов с ишемиче-
ским инсультом – соответственно 24 балла. К концу острейшего 
периода инсульта, на 5-7 сутки заболевания, картина невроло-
гических симптомов  изменилась – неврологические нарушения 
были более выражены у больных с ишемическим, чем геморра-
гическим инсультом, составив соответственно 20 и 18  баллов. 

Смертность  от  инсульта составила  в среднем 0,31 на 1 тыс. 
населения. В зависимости от характера инсульта отмечается пре-
обладание показателей смертности от инфаркта мозга – от 0,2 на 
тысячу населения в 2015 году до 0,22 в 2016 году (от 0,11 до 0,12 
при геморрагическом  инсульте  соответственно). 

Показатели заболеваемости и смертности в Гиссарском 
районе оказались несколько ниже, по сравнению с городами 
Российской Федерации [15-17].  Однако заболеваемость в Биш-
кеке по данным регистра 2015-2016 г.г. составила 2,82 на 1000 
населения, что в 2,3 раза оказалось больше, чем в Гиссарском 
районе [18].

Таблица 1  Распределение больных по возрасту и полу

Возраст Все больные Мужчины Женщины

До 40 лет 6,0% 2,0% 4,0%
40-59 лет 42,45% 26,9% 15,55%
60-79лет 47,8% 33,6% 14,2%
80 и старше 3,75% 1,75% 2,0%

Таблица 3  Факторы риска ишемического инсульта

Факторы риска %

Артериальная гипертензия 83,3
Сердечная патология 18,6
Атеросклероз 17,2
Сахарный диабет 16,4
Заболевание почек 7,5

Таблица 4  Факторы риска геморрагического инсульта

Факторы риска %

Артериальная гипертензия 95,1

Стресс 13,5

ИБС 9,8

Атеросклероз 8,2

Разрыв аневризмы сосудов мозга 1,6
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Полученные результаты нужны для  внедрения в республи-
ке стандартизированной программы по изучению нарушений 
мозгового кровообращения, которая поможет оценить эпиде-
миологическую ситуацию, структуру и особенности течения 
мозгового инсульта у больных, находящихся на стационарном 
лечении, выявлять основные факторы  летального исхода,  а 
также даст возможность снизить показатели заболеваемости и 
смертности от инсульта. Более обширное введение программы 
«Регистр инсульта» [15, 17] будет способствовать выявлению 
имеющихся в республике трудностей в оказании экстренной ме-
дицинской помощи больным, определению меры профилакти-
ки первичных и повторных инсультов, улучшению качества вос-
становления.

Заключение
Заболеваемость инсультами по Гиссарскому району Ре-

спублики Таджикистан составила за 2015 и 2016 г.г. 0,94 и 1,03 
на 1000 человек соответственно. Смертность от инсульта соста-
вила в среднем 0,31 на 1 тыс. населения. Полученные данные 
госпитального инсульта позволят в дальнейшем адекватно оце-
нить эту проблему мозговой катастрофы. Для снижения частоты 
инсультов необходима совместная работа по диспансеризации 
больных врачами разных специальностей. Для уменьшения по-
казателей смертности необходимы быстрая госпитализация в 
специализированный стационар, качественная диагностика и 
своевременное интенсивное лечение с соблюдением современ-
ных стандартов.
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РОЛЬ И ЗАДАЧИ СЛУЖБЫ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ 
ПОМОЩИ В СВЯЗИ С ГЕНДЕРНО-ВОЗРАСТНЫМИ 

ОСОБЕННОСТЯМИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВИЧ ИНФЕКЦИИ 
В ТАДЖИКИСТАНЕ  

Д.А. Кадырова1, С.С. Каримов2, Н.А. Абдухамедов2

1 Кафедра семейной медицины № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан
2 Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: предложение мер повышения эффективности противодействия ВИЧ инфекции в связи с её гендерно-возрастными особенностями в 
Таджикистане.
Материал и методы: проведён сравнительный анализ официальных количественных статистических данных по ВИЧ инфекции Министерства 
здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан, изучены материалы международных конференций по ВИЧ ин-
фекции, публикации ВОЗ и ЮНЭЙДС и др.
Результаты: в Таджикистане в 2017 году зарегистрировано 1207 новых случаев ВИЧ (взрослые, дети), среди которых большинство пациентов 
было в репродуктивном возрасте, представителями ключевых групп населения, трудовыми мигрантами, беременными женщинами. Основ-
ным, прогрессирующим путём передачи ВИЧ был половой (66%). Число людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), на 1 января 2018 составило 7556 чело-
век, большинство из которых было в репродуктивном возрасте и с увеличением доли женщин среди них. Около 70% ЛЖВ получают лечение 
против ВИЧ – антиретровирусную терапию, которая в 2017 году впервые назначена 1243 пациентам, многим сразу после постановки диагноза 
ВИЧ. По результатам рутинного мониторинга вирусной нагрузки для оценки эффективности лечения почти у 70% пациентов отмечено пода-
вление ВИЧ.
Заключение: в Таджикистане увеличивается регистрация новых случаев ВИЧ, растёт число ЛЖВ и получающих лечение против ВИЧ. В учреж-
дениях первичной медико-санитарной помощи необходимо усилить просвещение по ВИЧ среди населения, улучшить доступность добро-
вольного ВИЧ тестирования для людей с риском заражения, охватить ВИЧ тестированием всех пациентов по клиническим показаниям и всех 
беременных женщин.
Ключевые слова: ВИЧ инфекция; синдром приобретённого иммунодефицита; люди, живущие с ВИЧ; антиретровирусная терапия; те-
стирование на ВИЧ; первичная медико-санитарная помощь; репродуктивный возраст.
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но-возрастными особенностями распространения ВИЧ инфекции в Таджикистане. Вестник Авиценны. 2019;21(2):258-62. Available from: http://dx.doi.
org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-258-262.

THE ROLE AND OBJECTIVES OF PRIMARY HEALTH CARE SERVICES DUE TO GENDER- AND AGE-
RELATED FEATURES OF HIV INFECTION IN TAJIKISTAN

D.A. Kadyrova1, S.S. Karimov2, N.A. Abdukhamedov2

1 Department of Family Medicine № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Republican Center for AIDS Prevention and Control, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: Proposing an effective measures of counteraction to HIV infection due to its gender-age characteristics in Tajikistan.
Methods: A comparative analysis of official quantitative statistics on HIV infection by the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of 
Tajikistan, the materials of international conferences on HIV infection, publications by WHO and UNAIDS, etc.
Results: In Tajikistan, 1,207 new HIV cases (adults, children) were reported in 2017, most of them in reproductive age, representatives of key 
populations, labor migrants, pregnant women and others. The main, progressing route of HIV transmission is a sexual one (66%). The number of 
people living with HIV (PLWH) as of January 1, 2018, was 7,556, most of whom were of reproductive age and with an increasing proportion of women 
among them. About 70% of PLWHs receive treatment against HIV, an antiretroviral therapy that is prescribed for the first time in 2017 to 1,243 
patients, many of them immediately after being diagnosed with HIV. According to routine monitoring of viral load to assess the effectiveness of 
treatment, almost 70% of patients have suppression of HIV.
Conclusions: In Tajikistan, the registration of new HIV cases is increasing, and the number of HIV recipients receiving HIV treatment. Primary health 
care needs to strengthen HIV education among the population, improve the availability of voluntary HIV testing for people at risk of infection, to cover 
HIV testing of all patients for clinical reasons and all pregnant women.
Keywords: HIV infection, AIDS, people living with HIV, antiretroviral therapy, HIV testing, primary health care, reproductive age.
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osobennostyami rasprosrtraneniya VICH infektsii v Tadzhikistane [The role and objectives of primary health care services due to gender- and age-related 
features of HIV infection in Tajikistan]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):258-62. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-
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Введение
Мировое сообщество вступило в новый этап противодей-

ствия эпидемии ВИЧ инфекции, терминальной клинической 
стадией которой является синдром приобретённого иммуноде-
фицита (СПИД). К июню 2017 года число людей, живущих с ВИЧ 
(ЛЖВ), в мире составило 36,9 млн. человек: взрослых (старше 15 
лет) – 35,1 млн. (женщин – около 52%) и детей – 1,8 млн. чело-
век1. ВИЧ – ведущая в мире причина смерти среди женщин ре-
продуктивного возраста [1]. С 2016 года начался отсчёт Повестки 
дня в области устойчивого развития (Цели в области устойчивого 
развития или ЦУР) на период до 2030 года, принятой на саммите 
ООН 25 сентября 2015 года2. Одной из задач Цели 3 ЦУР является 
положить конец эпидемии СПИД во всём мире к 2030 году.

В 2016 году была принята Стратегия Объединённой про-
граммы ООН по ВИЧ и СПИД (ЮНЭЙДС) на 2016-2021 годы «Уско-
рение мер для прекращения эпидемии СПИДа» (Стратегия)3, со-
пряжённая со многими целями ЦУР (цель 3, цель 5 – гендерное 
равенство и др.). Стратегия является важным этапом на пути к 
окончанию эпидемии СПИД к 2030 году. Целью 1 Стратегии для 
достижения её к 2021 году является 90-90-90: 90% ЛЖВ (взрос-
лые и дети) знают о своем статусе; 90% ЛЖВ, знающих о своём 
статусе, получают антиретровирусную терапию (АРТ) и 90% ЛЖВ, 
получающих АРТ, достигают подавления вирусной нагрузки (по-
давление ВИЧ).

Учитывая существование определённой уязвимости детей 
к ВИЧ и продолжение регистрации в немалом числе новых случа-
ев данной инфекции среди детей [2-7], одной из ключевых сфер 
в Стратегии, в контексте с Целью 3 ЦУР, является достижение 
элиминации новых случаев ВИЧ среди этой группы населения. 
По ЦУР и Стратегии большое значение имеют вопросы гендерно-
го равенства, защиты сексуального и репродуктивного здоровья 
девочек и женщин, снижения уровня стигмы и дискриминации 
в связи с ВИЧ, продолжающих ещё иметь место в учреждениях 
здравоохранения, в том числе относящихся к первичной меди-
ко-санитарной помощи (ПМСП). Стигма и дискриминация пре-
пятствуют обращению людей за помощью, для тестирования на 
ВИЧ и т.п.4  

Существующая в настоящее время ситуация в вопросе раз-
вития эпидемии ВИЧ в странах Восточной Европы и Центральной 
Азии, в том числе в Республике Таджикистан, особенности эпи-
демического процесса, а также клинические и экономические 
аспекты эпидемии  требуют  активизации усилий по противо-
действию дальнейшему распространению названной инфекции 
на всех уровнях [8-15]. Одной из существенных особенностей 
ВИЧ эпидемического процесса в стране является заметное про-
грессирование в последние годы полового механизма передачи 
инфекции. Таджикистан является приверженным Политическим 

1	  Информационный бюллетень - Июль 2018 г. Объединённая 
программа ООН по ВИЧ и СПИД – Режим доступа: http://www.unaids.org/
ru/resources/fact-sheet 
2     ВИЧ и Цели устойчивого развития. Объединённая программа ООН по 
ВИЧ и СПИД – Режим доступа: http://www.unaids.org/ru/AIDS_SDGs
3	  Ускорение мер для прекращения эпидемии СПИДа. Стратегия 
ЮНЭЙДС на 2016-2021 годы. Объединённая программа ООН по ВИЧ и СПИД 
– Режим доступа: http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/
unaids_strategy_2016-2021_ru.pdf
4	   Борьба с дискриминацией. Преодоление стигматизации и 
дискриминации, связанных с ВИЧ, в учреждениях здравоохранения и за их 
пределами. Объединённая программа ООН по ВИЧ и СПИД, 2017 – Режим 
доступа: http://www.unaids.org/ru/resources/documents/2017/confronting-
discrimination

декларациям ООН по ВИЧ и СПИДу 20015, 20066, 20117 и 20168 
годов, принял Цели в области устойчивого развития на период 
до 2030 года, присоединился к Стратегии ЮНЭЙДС. В Нацио-
нальной программе по противодействию эпидемии ВИЧ в Респу-
блике Таджикистан на 2017-2020 годы9 учтены положения ЦУР и 
Стратегии ЮНЭЙДС.

В Таджикистане в 2018 году, в соответствии с рекомендаци-
ями ВОЗ – 201610, начата интеграция предоставления услуг в свя-
зи с ВИЧ в учреждениях ПМСП (в пилотном формате). Учитывая 
сказанное выше, актуальным является выяснить гендерно-воз-
растные особенности распространения ВИЧ в Таджикистане,  
особенно в связи с заметным прогрессированием в последние 
годы полового пути передачи инфекции, и наметить неотлож-
ные задачи службы ПМСП страны для повышения эффективно-
сти противодействия ВИЧ. 

Цель исследования
Определение гендерно-возрастных особенностей распро-

странения ВИЧ инфекции в Таджикистане в связи с прогресси-
рованием полового пути её передачи и предложение дополни-
тельных мер для повышения эффективности противодействия 
этому заболеванию.

Материал и методы
Проведён сравнительный анализ официальных коли-

чественных статистических данных по ВИЧ инфекции Мини-
стерства здравоохранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан. Изучены материалы Пятой и Шестой 
конференций по ВИЧ/СПИДу в Восточной Европе и Централь-
ной Азии (Москва, март, 2017 и  Москва, апрель, 2018, соответ-
ственно), Международных научно-практических конференций 
«Актуальные вопросы ВИЧ инфекции. Женщины и ВИЧ» и «Ак-
туальные вопросы ВИЧ инфекции. Охрана здоровья детей с ВИЧ 
инфекцией» (Санкт-Петербург, июнь, 2017 и Санкт-Петербург, 
май, 2018, соответственно) и др. Изучены материалы журнала 
Вестник Авиценны и Журнала инфектологии. Изучены докумен-
ты ООН, ВОЗ и ЮНЭЙДС.

5	 Декларация о приверженности делу борьбы с ВИЧ/СПИДом 
«Глобальный кризис – глобальные действия». Специальная сессия 
Генеральной Ассамблеи ООН по ВИЧ/СПИДу, 25–27 июня 2001 г. Режим 
доступа: http://www.unaids.org/ru/aboutunaids/unitednationsdeclarationsan
dgoals/2001declarationofcommitmentonhivaids
6	 Политическая декларация по ВИЧ/СПИДу. Генеральная Ассамблея ООН, 
15 июня 2006 года. Режим доступа: http://www.unaids.org/ru/aboutunaids/
unitednationsdeclarationsandgoals/2006politicaldeclarationonhivaids
7	 Политическая декларация по ВИЧ и СПИДу: активизация наших усилий 
по искоренению ВИЧ и СПИДа. Генеральная Ассамблея ООН, 8-10 июня 2011 
года. Режим доступа: http://www.unaids.org/ru/aboutunaids/unitednationsd
eclarationsandgoals/2011highlevelmeetingonaids
8	 Политическая декларация по ВИЧ и СПИДу: ускоренными темпами к 
активизации борьбы с ВИЧ и прекращению эпидемии СПИДа к 2030 году. 
Генеральная Ассамблея ООН, 8 июня 2016 года. Режим доступа: http://
www.unaids.org/ru/resources/documents/2016/2016-political-declaration-HIV-
AIDS
9	  Национальная программа по противодействию эпидемии вируса 
иммунодефицита человека в Республике Таджикистан на 2017-2020 годы. 
Режим доступа: http://www.adlia.tj/
10	  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/ 
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Результаты и их обсуждение
По официальным статистическим данным по ВИЧ инфек-

ции Министерства здравоохранения и социальной защиты на-
селения Республики Таджикистан  в стране в 2017 году зареги-
стрировано 1207 (взрослые и дети) новых случаев ВИЧ: мужчины 
– 61%, женщины – 39%11. Заболеваемость ВИЧ в целом по стране 
составила около 14 случаев на 100 000 населения. В 2012 году в 
стране зарегистрировано 828 (взрослые и дети) новых случаев 
ВИЧ: мужчины – 65%, женщины – 35% [10], заболеваемость на 
100  000 населения – около 11 случаев. Доминирующим путём 
передачи ВИЧ среди новых случаев инфекции в 2017 году явля-
ется половой – 66% (в 2012 г. – 46%).

Доля людей в репродуктивном возрасте (15-49 лет) среди 
новых случаев ВИЧ составила в стране в 2017 году 83% (в 2012 г. 
– 78%): мужчины – 55%, женщины – 45% (в 2012 г. – 64% и 36% со-
ответственно). Людей в молодом возрасте (15-29 лет) среди но-
вых случаев ВИЧ в 2017 году было 21% (в 2012 г. – 23%): мужчины 
– 52%, женщины – 48% (в 2012 г. – 41% и 60% соответственно) 12. 

Среди новых случаев ВИЧ встречаются как представители 
ключевых групп населения (люди, употребляющие инъекцион-
ные наркотики – ЛУИН, работницы секса – РС и др.13) [9-12], так 
и люди из таких уязвимых групп, как беременные женщины и 
люди, бывшие ранее в международной трудовой миграции – 
трудовые мигранты (ТМ). Также среди новых случаев встреча-
ются пациенты-дети, чей ВИЧ статус обусловлен вертикальным 
путём передачи инфекции (доля вертикального пути в общей 
структуре путей передачи ВИЧ: 2014 г. – 5,7%; 2016 г. – 4,8%; 2018 
г. – 3,5%).

В основе инфицирования ЛУИН ВИЧ лежит немедицинское 
употребление инъекционных наркотиков, и путь передачи ВИЧ 
у них соответственно – инъекционный, составивший в 2017 году 
21% (в 2012 г. – 36%) в общей структуре путей передачи инфек-
ции.

Основным путём передачи ВИЧ среди беременных жен-
щин и ТМ является половой. У беременных женщин он состав-
ляет почти 100%, у ТМ –  более 93%. Доля беременных женщин 
среди новых случаев ВИЧ в 2017 году составила 5% (в 2014 г. 
– 9%). Доля ТМ среди новых случаев ВИЧ в 2017 году – 15% (в 
2012 г. – 8%) и около 19% в 2018 году. При этом ТМ в репродук-
тивном возрасте (15-49 лет) – более 94%, из них в возрастной 
группе 30-39 лет – около 47%, далее в группе 20-29 лет – более 
28%. Соотношение мужчин/женщин в группе новых случаев ВИЧ 
инфекции у ТМ составляет в среднем 8/1.

Число ЛЖВ на 1 января 2018 года составляет в стране 7556 
(взрослые и дети) человек (на 1 января 2014 г. – 4581 чел.): муж-
чин – 63% и женщин – 37% (на 1 января 2014 г. – 70% и 30% соот-
ветственно). Распространённость ВИЧ в стране составляет в 2017 
году около 86 случаев на 100 000 населения (в 2013 г. – около 57 
случаев).  В 86% случаев среди ЛЖВ – это люди в репродуктив-

11	  Официальные статистические данные. Министерство 
здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан, Государственное учреждение «Республиканский центр по 
профилактике и борьбе с СПИД» – Режим доступа: http://www.nc-aids.tj 
12	  Официальные статистические данные. Министерство 
здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан, Государственное учреждение «Республиканский центр по 
профилактике и борьбе с СПИД» – Режим доступа: http://www.nc-aids.tj 
13	  Сводное руководство по ВИЧ-инфекции в ключевых группах 
населения: профилактика, диагностика, лечение и уход. Женева: 
Всемирная организация здравоохранения. 2014. – Режим доступа: http://
www.who.int/hiv/pub/guidelines/keypopulations/

ном возрасте: мужчины – 62%; женщины – 38% (на 1 января 2014 
г. – 67% и 33% соответственно). Оценочное число ЛЖВ в стране 
составляет в 2017 году около 15 тысяч. 

На 1 января 2018 года около 70% ЛЖВ в стране получают 
спасительное для их жизни и здоровья лечение – антиретрови-
русную терапию (АРТ), которое в 2017 году впервые было назна-
чено 1243 пациентам14. На 1 января 2016 года АРТ получали 53% 
ЛЖВ. АРТ начата в стране в 2006 году, предоставляется пациен-
там бесплатно [16, 17]. В настоящее время АРТ, по рекомендации 
ВОЗ, предлагается всем пациентам сразу же после постановки 
им диагноза, независимо от уровня клеток CD4+ Т-лимфоцитов 
в их крови. Большинству пациентов, в целях мониторинга эф-
фективности АРТ, в соответствии с рекомендациями ВОЗ, в на-
стоящее время проводится рутинное исследование «вирусная 
нагрузка» (ВН). В 2017 году это исследование проведено 90% 
ЛЖВ, получающих АРТ, тогда как в 2015 году – только 41% таких 
пациентов. Подавление ВН или ВН меньше 1000 копий/мл – по-
роговое значение по рекомендации ВОЗ15 –  имело место почти у 
70% обследованных на ВН пациентов, получающих АРТ.  

Приведённые выше факты однозначно могут указывать на 
выход ВИЧ инфекции в общее население. Приняв во внимание 
оценочное число ЛЖВ, можно предположить существование 
немалого риска дальнейшей передачи ВИЧ в названных выше 
группах населения с появлением в последующем, в свою оче-
редь, риска передачи инфекции детям по вертикальному пути 
[2-4, 6, 7]. Большое значение, в связи с этим, имеет обеспечение 
в учреждениях здравоохранения широкого доступа к услугам 
добровольного тестирования на ВИЧ для всех людей с повышен-
ным риском заражения данной инфекцией. 

Специалисты службы профилактики и борьбы с СПИД стра-
ны используют в своей лечебной практике рекомендации ВОЗ по 
лечению ВИЧ инфекции, в основе которых лежит предложение 
АРТ всем пациентам и назначение её незамедлительно (с согла-
сия пациента) сразу же после установления диагноза ВИЧ, в том 
числе всем беременным женщинам [2]. В стране увеличивается 
охват ЛЖВ АРТ, принимаются необходимые меры по выработке 
и поддержанию у пациентов приверженности лечению [16, 17], 
расширяется мониторинг эффективности лечения с использова-
нием исследования ВН. Подавление ВИЧ в организме пациентов 
в результате лечения положительно сказывается на состоянии их 
здоровья, позволяет в большой степени уменьшить риск даль-
нейшей передачи данной инфекции в обществе. 

Для поступательного продвижения к достижению целей 
Национальной программы, успешной интеграции услуг в связи 
с ВИЧ в практику ПМСП, работникам здравоохранения службы 
ПМСП необходимо усилить практическую настороженность от-
носительно ВИЧ и принимать адекватные практические меры 
против данной инфекции на всех уровнях своей деятельности. 
Важным, при этом, является безусловное соблюдение всеми ра-
ботниками санитарных и противоэпидемических норм и правил 
для предупреждения внутрибольничных инфекций (ВИЧ и др.). 
Следует искоренять могущие ещё иметь место в учреждениях 
здравоохранения проявления стигмы и дискриминации по от-
ношению к ЛЖВ и ключевым группам населения. Необходимо 

14	  Глобальный мониторинг эпидемии СПИД. Объединённая программа 
ООН по ВИЧ и СПИД. Режим доступа: https://aidsreportingtool.unaids.org/
15	  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
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активно и целенаправленно проводить просветительную работу 
по вопросам ВИЧ (пути передачи, профилактика, важность тести-
рования на ВИЧ для здоровья) среди населения с применением 
различных каналов коммуникации и использованием, при этом, 
рекомендуемой ЮНЭЙДС политически корректной терминоло-
гии по ВИЧ инфекции. В учреждениях ПМСП необходимо обе-
спечить охват всех пациентов (взрослые и дети) тестированием 
на ВИЧ по списку клинических показаний, в том числе с оппор-
тунистическими инфекциями [13], также как и обеспечить 100% 
охват беременных женщин обследованием на ВИЧ в начальные 
12 недель беременности.

Заключение
Таким образом, в Таджикистане в динамике наблюдается 

увеличение регистрации новых случаев ВИЧ инфекции, основ-

ным путём передачи которой и ежегодно прогрессирующим яв-
ляется половой, главным образом, гетеросексуальные контакты. 
Наблюдается одновременно с этим динамичное уменьшение 
доли инъекционного и вертикального путей передачи ВИЧ, что 
является одним из положительных результатов программ сни-
жения вреда среди ЛУИН и программы профилактики переда-
чи ВИЧ от матери ребёнку, реализуемых в стране с начала 2000 
годов. Более чем в четырёх из каждых пяти новых случаев ВИЧ 
инфекция регистрируется у людей в репродуктивном возрасте, 
с тенденцией учащения выявления её у женщин. Более чем в 
каждом пятом новом случае ВИЧ инфекция имеет место в мо-
лодом возрасте (15-29 лет). ВИЧ продолжает выявляться у бере-
менных женщин. Среди новых случаев ВИЧ инфекции стали за-
метно чаще встречаться трудовые мигранты. Большинство ЛЖВ 
– это люди в репродуктивном возрасте.     

References
1.	 Yastrebova EB, Zholobov VE, Rakhmanova AG, Samarina AV, Koltsova 

OV. Kompleksniy podkhod k okazaniyu mediko-sotsial’noy pomoshchi 
zhenshchinam i detyam s VICh-infektsiey [Integrated approach to providing 
medical and social assistance to HIV- infected women and children]: VICH-
infektsiya i immunosupressii. 2011;9(1):47-51.

2.	 Bashkatova SA, Klestova EO, Stronina SN. Sovremennye podkhody k 
profilaktike VICH-infektsii u detey [Сontemporary approaches to prevention 
of HIV infection in children]: Molodoy uchyonyy. 2016;4:257-9.

3.	 Denisenko VB. Kriterii ranney diagnostiki VICH-infektsii u detey s vertikal’nym 
mekhanizmom zarazheniya [The criteria of HIV early diagnostics in children 
with a vertical HIV transmission]: Infektsionnye bolezni. 2011;9(2):9-14.

4.	 Denisenko VB, Simovanyan EN. Estestvennoe techenie VICH-infektsii u detey 
s uchyotom puti zarazheniya [Natural course of HIV infection in children 
based on ways of transmission]: Detskie infektsii. 2014;13(4):13-7.

5.	 Koltsova OV. Sotsial’naya podderzhka VICH-infitsirovannykh detey – 
opyt Sankt-Peterburgskogo tsentra SPID [Social support to HIV-infected 
children – the Saint Petersburg AIDS Centre’s experience]: VICH-infektsiya i 
immunosupressii. 2011;3(2):84-7.

6.	 Yastrebova EB, Vinogradova TN, Rakhmanova AG. Podkhody k resheniyu 
problemy peredachi VICH ot materi k rebyonku i sokhraneniya zdorov’ya 
sem’i s uchyotom mediko-sotsial’nykh kharakteristik [Approaches to 
solving the problem of mother-to-child HIV transmission and family health 
maintenance based on medical and social specifics]: Epidemiologiya i 
infektsionnye bolezni. 2012;2:20-5.

7.	 Yastrebova EB, Rakhmanova AG, Sherbuk YuA. Puti peredachi VICH kak faktor 
riska progressirovaniya zabolevaniya u detey [Ways of HIV transmission as a 
risk factor of disease progression in children]: Detskie infektsii. 2011;10(4):14-
7.

8.	 Koltsova OV, Yakovleva NL, Rassokhin VV, Shved AG. Sotsial’nye i 
povedencheskie osobennosti lyudey, zarazivshikhsya VICH-infektsiey [Social 
and behavioural  specific features of HIV-infected people]: VICH-infektsiya i 
immunosupressii. 2011;3(4):75-80.

9.	 Nurov RM. VICH-infektsiya sredy uyazvimykh grupp naseleniya v Tadzhikistane 
[HIV infection among the vulnerable population groups in Tajikistan]. Vestnik 
pedagogicheskogo universiteta. 2012;6:183-8.

10.	 Nurov RM, Rafiev KhK, Rakhmanova AG, Aslanov BI. Razvitie epidemicheskogo 
protsessa VICH-infektsii v Respublike Tadzhikistan [Development of HIV 
infection epidemic process in the Republic of Tajikistan]: VICH-infektsiya i 
immunosupressii. 2014;2:118-23.

11.	 Nurov RM, Mirzoev AS, Rafiev KhK, Ruziev MM. Determinanty VICH-infektsii v 
Tadzhikistane [Determinants of HIV infection in Tajikistan]: Zdravookhranenie 
Tadzhikistana. 2011;4:34-40.

12.	 Rafiev KhK, Tursunov RA, Nurov RM. Epidemicheskie osobennosti razvitiya 
VICH-infektsii v Tadzhikistane [Epidemic features of HIV infection development 
in Tajikistan]: Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2012;4:117-21. 

Литература
1.	 Ястребова ЕБ, Жолобов ВЕ, Рахманова АГ, Самарина АВ, Кольцова ОВ. 

Комплексный подход к оказанию медико-социальной помощи жен-
щинам и детям с ВИЧ-инфекцией. ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 
2011;(9)1:47-51. 

2.	 Башкатова СА, Клестова ЕО, Стронина СН. Современные подходы к про-
филактике ВИЧ-инфекции у детей. Молодой учёный. 2016; 4:257-9.

3.	 Денисенко ВБ. Критерии ранней диагностики ВИЧ-инфекции у детей 
с вертикальным механизмом заражения. Инфекционные болезни. 
2011;9(2):9-14.

4.	 Денисенко ВБ, Симованян ЭН. Естественное течение ВИЧ-инфекции у де-
тей с учётом пути заражения. Детские инфекции. 2014;13(4):13-7.

5.	 Кольцова ОВ. Социальная поддержка ВИЧ-инфицированных детей – 
опыт Санкт-Петербургского центра СПИД. ВИЧ-инфекция и иммуносу-
прессии. 2011;3:2:84-7.

6.	 Ястребова ЕБ, Виноградова ТН, Рахманова АГ. Подходы к решению про-
блемы передачи ВИЧ от матери к ребёнку и сохранения здоровья семьи 
с учётом медико-социальных характеристик. Эпидемиология и инфекци-
онные болезни. 2012;2:20-5.

7.	 Ястребова ЕБ, Рахманова АГ, Шербук ЮА. Пути передачи ВИЧ как фак-
тор риска прогрессирования заболевания у детей. Детские инфекции. 
2011;10(4):14-7.

8.	 Кольцова ОВ, Яковлева НЛ, Рассохин ВВ, Швед АГ. Социальные и пове-
денческие особенности людей, заразившихся ВИЧ-инфекцией. ВИЧ-ин-
фекция и иммуносупрессии. 2011;3(4):75-80.

9.	 Нуров РМ. ВИЧ-инфекция среди уязвимых групп населения в Таджики-
стане. Вестник педагогического университета. 2012;6:183-8.

10.	 Нуров РМ, Рафиев XК, Рахманова АГ, Асланов БИ. Развитие эпидемиче-
ского процесса ВИЧ-инфекции в Республике Таджикистан. ВИЧ-инфек-
ция и иммуносупрессии. 2014;2:118-23. 

11.	 Нуров РМ, Мирзоев АС, Рафиев XК, Рузиев ММ. Детерминанты ВИЧ-ин-
фекции в Таджикистане. Здравоохранение Таджикистана. 2011;4:34-40.

12.	 Рафиев XК, Турсунов РА, Нуров РМ. Эпидемические особенности разви-
тия ВИЧ-инфекции в Таджикистане. Вестник Авиценны. 2012;4:117-21. 



262

13.	 Турсунов РА, Рафиев ХК, Нуров РМ, Рахманов ЭР, Шарипов ТМ. Оппор-
тунистические инфекции у ВИЧ-инфицированных больных в Республике 
Таджикистан. Вестник Авиценны. 2012;3:123-6. 

14.	 Беляков А, Захарова НГ, Сизова НВ. (ред.) Экономические и клинические 
вопросы ВИЧ-инфекции. Санкт-Петербург, РФ: БМОЦ; 2014. 209 с. 

15.	 Улесикова ИВ, Шатыр ЮА, Мулик ИГ, Булатецкий СВ, Мулик АБ. Прогнози-
рование поведенческих рисков ВИЧ-инфицирования населения локаль-
ных территорий Российской Федерации. Наука молодых. 2019;7(2):199-
210. Available from: http://dx.doi.org/10.23888/HMJ201972199-210.

16.	 Каримов СС, Абдухамедов НА, Рузиев ММ, Сайбурхонов ДС, Нурлямино-
ва ЗА, Маджитова ТП, и др. Лечение ВИЧ в Таджикистане и задачи в свя-
зи с Глобальной стратегией 90-90-90. Журнал инфектологии. 2015;7:43.

17.	 Цой ВН, Рахманов ЭР, Шарипов ТМ, Бухориев КМ. Эффективность и 
приверженность к терапии ВИЧ-инфекции в Республике Таджикистан. 
Вестник Авиценны. 2017;19(1):98-102. Available from: http://dx.doi.
org/10.25005/2074-0581-2017-19-1-98-102.

13.	 Tursunov RA, Rafiev KhK, Nurov RM, Rakhmanov ER, Sharipov TM. 
Opportunisticheskie infektsii u VICH-infitsirovannykh bol’nykh v Respublike 
Tadzhikistan [Opportunistic infections in HIV-infected patients in the Republic 
of Tajikistan]: Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2012;3:123-6. 

14.	 Belyakov NA, Zakharova NG, Sizova NV. (red.) Ekonomicheskie i klinicheskie 
voprosy VICH-infektsii [Economical and clinical aspects of HIV infection]. 
Saint-Petersburg, RF: BMOTS; 2014. 209 p. 

15.	 Ulesikova IV, Shatyr YA, Mulik IG, Bulatetsky SV, Mulik AB. Prognozirovanie 
povedencheskikh riskov VICH-infitsirovaniya naseleniya lokal’nykh territotiy 
Rossiyskoy Federatsii [Forecasting the behavioral risks of HIV infection of 
the population of the local territories of the Russian Federation]. Nauka 
molodykh. 2019;7(2):199-210. Available from: http://dx.doi.org/10.23888/ 
HMJ201972199-210.

16.	 Karimov SS, Abdukhamedov NA, Ruziev MM, Sayburkhonov DS, Nurlyaminova 
ZA, Madzhitova TP, i dr. Lechenie VICH v Tadzhikistane i zadachi v svyazi s 
Global’noy strategiey 90-90-90 [HIV treatment in Tajikistan under the Global 
Strategy 90-90-90 commitments]: Zhurnal infektologii. 2015;7:43.

17.	 Tsoy VN, Rakhmanov ER, Sharipov TM, Bukhoriev KM. Effektivnost’ 
i priverzhennost’ k terapii VICH-infektsii v Respublike Tadzhikistan 
[Effectiveness and commitment to HIV treatment in the Republic Tajikistan]: 
Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2017;19(1):98-102. Available from: 
http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2017-19-1-98-102.

Д.А. Кадырова с соавт. ВИЧ в Таджикистане и роль ПМСП

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Кадырова Дильрабо Абдукаюмовна, доктор медицинских наук, профес-
сор, заведующая кафедрой семейной медицины № 1, Таджикский госу-
дарственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино
Каримов Сайфуддин Сайтоджевич, доктор медицинских наук, директор 
Республиканского центра по профилактике и борьбе со СПИД
Абдухамедов Нумон Абдуллаевич, врач Республиканского центра по 
профилактике и борьбе со СПИД

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов 
Работа выполнялась в соответствии с планом НИР ТГМУ имени Абуали 
ибни Сино (№ государственной регистрации 0116TJ0505). Финансовой 
поддержки со стороны компаний-производителей лекарственных препа-
ратов и медицинского оборудования авторы не получали.

Конфликт интересов: отсутствует.

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Кадырова Дильрабо Абдукаюмовна
доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой семейной 
медицины № 1, Таджикский государственный медицинский универси-
тет им. Абуали ибни Сино 

734003, Республика Таджикистан, г. Душанбе, пр. Рудаки, 139 
Тел.: +992 (907) 839988     
E-mail: Kadirova_d@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: КДА, КСС
Сбор материала: АНА 
Статистическая обработка данных: КСС, АНА
Анализ полученных данных: КДА, КСС
Подготовка текста: КДА, КСС, АНА
Редактирование: КДА, АНА
Общая ответственность: КДА

Поступила		  06.10.2018
Принята в печать	 26.06.2019

 AUTHOR INFORMATION

Kadyrova Dilrabo Abdukayumovna, Doctor of Medical Sciences, Full 
Professor, Head of the Department of Family Medicine № 1, Avicenna Tajik 
State Medical University
Karimov Sayfuddin Saytodzhevich,  Doctor of Medical Sciences, Director of 
the Republican Center for AIDS Prevention and Control
Abdukhamedov Numon Abdullaevich, Doctor of Republican Center for AIDS 
Prevention and Control

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The work was carried out according to the plan of scientific research 
works of Avicenna Tajik State Medical University (state registration 
number – 0116TJ0505). The authors did not receive financial support from 
manufacturers of medicines and medical equipment.

Conflicts of interest: The authors have no conflicts of interest

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Kadyrova Dilrabo Abdukayumovna
Doctor of Medical Sciences, Full Professor, Head of the Department of Family 
Medicine № 1, Avicenna Tajik State Medical University

734003, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Rudaki Ave., 139
Tel.: +992 (907) 839988
E-mail: Kadirova_d@mail.ru

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: KDA, KSS
Data collection: ANA
Statistical analysis: KSS, ANA
Analysis and interpretation: KDA, KSS
Writing the article: KDA, KSS, ANA
Critical revision of the article: KDA, ANA
Overall responsibility: KDA

Submitted	 06.10.2018
Accepted	 26.06.2019



263

МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ РАКА ПИЩЕВОДА  

У.Б. Урмонов1, А.Ю. Добродеев1, С.Г. Афанасьев1, А.В. Августинович1, Е.О. Родионов2,3
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центр Российской академии наук, Томск, Российская Федерация
2 Отделение торакальной онкологии, Научно-исследовательский институт онкологии, Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук, Томск, Российская Федерация
3 Кафедра онкологии, Сибирский государственный медицинский университет, Томск, Российская Федерация

Цель: изучение эффективности и переносимости предоперационной химиотерапии (ХТ) в сочетании с радикальной операцией у больных  
плоскоклеточном раком пищевода (РП) II-III стадий. 
Материал и методы: представлены результаты комбинированного и оперативного лечения 43 пациентов с плоскоклеточным РП II-III ст. 
Основную группу составили 22 пациента, которым назначалось два курса ХТ до операции (гемцитабин/цисплатин), а после проводилась  
радикальная операция. В контрольную группу вошёл 21 пациент, которому выполнено только оперативное лечение. 
Результаты: предоперационная ХТ у одного (4,5±4,6%) пациента дала полную регрессию опухоли, неполная регрессия была у десяти 
(45,5±11,1%) и стабилизация установлена у девяти (40,9±10,9%) больных. Терапия отличалась удовлетворительной переносимостью и низкой 
токсичностью, у большинства пациентов наблюдалось восстановление полноценного энтерального питания. Послеоперационные осложне-
ния в обеих группах наблюдения развились в 18,2±8,6% и 23,8±9,5% соответственно (p>0,05). Предоперационная ХТ при комбинированном 
лечении РП II-III стадий позволила значительно улучшить двухлетнюю безрецидивность и общую выживаемость (80,9±8,7% и 85,7±7,8%) по 
сравнению с контрольной группой (35,0±10,6% и 55,0±11,1%) соответственно (р<0,05). 
Заключение: мультимодальный подход в лечении пациентов при плоскоклеточном раке пищевода II-III стадий оказывает выраженное повре-
ждающее воздействие на опухоль и позволяет значительно увеличить двухлетнюю безрецидивную и общую выживаемость по сравнению  
больными, перенёсшими только оперативное лечение.
Ключевые слова: плоскоклеточный рак пищевода, комбинированное лечение, предоперационная химиотерапия, непосредственные и от-
далённые результаты лечения.
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MULTIMODAL APPROACH TO THE TREATMENT OF ESOPHAGEAL CANCER
U.B. Urmonov1, A.Yu. Dobrodeev1, S.G. Afanasyev1, A.V. Augustinovich1, E.O. Rodionov2,3

1 Department of Abdominal Oncology, Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, Tomsk, Russian 
Federation
2 Department of Thoracic Oncology, Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences,, Tomsk, Russian 
Federation
3 Department of Oncology, Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation

Objective: To study the effectiveness and tolerability of preoperative chemotherapy (CHT) in combination with radical surgery in patients with 
esophageal squamous cell carcinoma (ESCC) II-III stages.  
Methods: The results of the combined and surgical treatment of 43 patients with ESCC II-III stages are presented. The main group consisted of 22 
patients who were assigned two courses of CHT before surgery (gemcitabine/cisplatin), followed by a radical surgery. The control group included 21 
patients who received only surgical treatment.
Results: Preoperative CHT in one (4.5±4.6%) patient gave a complete regression of the tumor, incomplete regression was in ten (45.5±11.1%) and 
stabilization is established in nine (40.9±10.9%) patients. The therapy had satisfactory tolerability and low toxicity, most patients observed the 
restoration of a full enteral nutrition. Postoperative complications in both groups of observations developed in 18.2±8.6% and 23.8±9.5% respectively 
(p>0.05). Preoperative CHT in the combined treatment of ESCC II-III stages has significantly improved two-year relapse-free and overall survival 
(80,9±8,7% and 85,7±7,8%) compared to the control group (35.0±10.6% and 55.0±11.1%) (p<0.05).
Conclusions: The multimodal approach in the treatment of patients in II-III stages ESCC has pronounced damaging effect on the tumor and allows to 
significantly increase two-year relapse-free and overall survival rate compared to patients who have undergone only surgical treatment.
Keywords: Esophageal squamous cell carcinoma, combined treatment, preoperative chemotherapy, short-term and long-term results.

For citation: Urmonov UB, Dobrodeev AYu, Afanasyev SG, Avgustinovich AV, Rodionov EO. Mul’timodal’nyy podkhod k lecheniyu raka pishchevoda [Multimodal 
approach to the treatment of esophageal cancer]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):263-8. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-
0581-2019-21-2-263-268.
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О н к о л о г и я

Введение
Рак пищевода (РП) является одним из наиболее агрессив-

ных по клиническому течению злокачественных новообразова-
ний, который  занимает 8-е место в мировой статистике среди 
онкологических заболеваний и 6-е место среди причин смерти 
от злокачественных новообразований [1]. Индекс агрессивности 

составляет 0,87 (соотношение количества умерших к количеству 
заболевших). В настоящее время во всем мире установлено се-
микратное увеличение смертности от РП, даже в регионах, кото-
рые не принято считать эндемичными по РП [1, 2].

В Российской Федерации с 2007 по 2017 г.г. число новых 
случаев РП среди мужчин и женщин повысилось на 10,9%. Сред-
негодовой темп прироста составляет 1,03%. Необходимо отме-
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тить, что при первичном обращении местнораспространённый 
или диссеминированный РП выявляется более чем у 70% боль-
ных. В этой связи, с момента установления диагноза в течение 
1 года погибают до 65-80% больных, а выживаемость в течение 
пяти лет не превышает 10-15% [3].

При раке пищевода доминирующим гистологическим ти-
пом является плоскоклеточный рак (до 90%), который поражает 
в основном средний и верхнегрудной отделы пищевода. Адено-
карцинома встречается существенно реже (5-7%) и локализуется 
в основном в дистальном отделе пищевода [4]. При РП потен-
циал лимфогенного метастазирования относительно высок и 
обусловливает плохой прогноз течения болезни. Так, если при 
локализованной форме РП выживаемость в течение пяти лет 
37,8%, то при наличии метастазов в лимфатических узлах она 
снижается вдвое и доходит до 19,8%, у пациентов с отдалённы-
ми метастазами – до 3%, а если опухоль прорастает за пределы 
пищевода, то ни один пациент после операции не переживает 
5 лет [5].

Лечение РП и по сей день остаётся неразрешённой пробле-
мой онкологии, хотя методы диагностики и лечения постоянно 
совершенствуются. Основным и единственно радикальным 
методом воздействия является хирургическое лечение, одна-
ко самостоятельно оно может применяться только на ранних 
(T1-2N0M0) стадиях болезни [6]. Стандартом в хирургическом 
лечении РП считаются расширенные вмешательства с лимфо-
диссекцией в двух зонах (в средостении и брюшной полости). 
Радикальную операцию при трансторакальной эзофагэктомии 
можно выполнить менее, чем в 70% случаев [7]. Однако ре-
зультаты такого хирургического лечения зависят от распростра-
нённости опухоли. Основными факторами быстрого местного 
распространения опухоли в основном являются особенности 
системы венозного кровообращения и лимфообращения. При 
инвазии опухоли в подслизистый слой у 25-40% пациентов вы-
являются регионарные метастазы в лимфатических узлах [8]. 
Помимо лимфогенных метастазов, другими неблагоприятными 
факторами прогнозирования РП является протяжённость, глу-
бина инвазии и степень дифференцировки опухоли. Вследствие 
этого, неудовлетворительные результаты применения только 
хирургического вмешательства диктуют необходимость мульти-
дисциплинарного подхода, объединяющего радикальное хирур-
гическое и лекарственное противоопухолевое лечение [4, 9].

Предоперационная ХТ при РП II-III стадий преследует цель 
уменьшения размеров и снижения биологической активности 
опухолевого процесса, а также сокращение риска импланта-
ционного, лимфогенного и гематогенного метастазирования 
при операционной травме, которая сопровождает резекцию 
пищевода [10]. Оптимальные режимы дооперационной ХТ при 
плоскоклеточном РП ещё не определены, поскольку успех от 
предоперационной терапии зависит от реакции опухоли на 
проведённое лечение [11]. В многочисленных исследованиях, 
посвящённых лечению РП, протестировано множество цитоста-
тиков как в монорежиме, так и в различных комбинациях. Было 
показано, что эффективность монохимиотерапии не превышала 
19% [6]. 

При РП было использовано множество препаратов, таких 
как 5-фторурацил, иринотекан, паклитаксел без и в комбинации 
с препаратами платины, и при этом положительный результат 
установлен у 44-55% больных. Дооперационная химиотерапия 
по схеме FLEP (5-фторурацил, этопозид, цисплатин, лейковорин),  
у преимущественного большинства пациентов давала полную 
или частичную регрессию опухоли (80,6%), что позволяло уве-
личить количество радикальных вмешательств (R0) до 86,7% по 
отношению с группой сравнения – 63,6% [12].

Японское исследование JCOG9907 продемонстрировало 
преимущество дооперационной ХТ над адьювантным лечени-
ем, результаты были лучшими при использовании схемы 5-фто-
рурацил/цисплатин, которая и по сей день является стандартом 
предоперационного лечения у операбельных пациентов РП II-III 
стадий [13].

С другой стороны, результаты 7 рандомизированных ис-
следований дали противоречивые данные. Так, если после до-
операционной ХТ на основе платиносодержащих схем получена 
полная клиническая регрессия у 19-58% пациентов, то при изу-
чении удалённого макропрепарата морфологических подтверж-
дений регрессии опухоли было намного меньше – от 2,5 до 13%. 
Таким образом, эти исследования не позволили сделать одно-
значное заключение об истинной эффективности ХТ на предопе-
рационном этапе у больных РП. Необходимо отметить, что и по 
сей день не существует единого мнения об оптимальном режи-
ме дооперационной ХТ, так как схемы, состоящие в основном из 
дуплетов, демонстрируют различную эффективность [14].

Цель исследования
Изучение эффективности и переносимости предопераци-

онной ХТ в сочетании с радикальной операцией у больных с пло-
скоклеточным РП II-III стадий. 

Материал и методы 
В НИИ онкологии Томского НИМЦ было выполнено про-

спективное исследование, в которое были включены 43 пациен-
та с плоскоклеточным РП II-III стадий. Исследование проходило 
в соответствии с Хельсинкской Декларацией 1964 г. (исправ-
ленной в 1975 и 1983 г.г.) и с разрешения локального комите-
та по биомедицинской этике ФГБНУ «НИИ онкологии Томского 
НИМЦ». Больные, включённые в исследование, ранее не полу-
чали специализированного лечения. Соматическое состояние 
пациентов соответствовало ECOG 0-1.

Больные были распределены на две группы. Опытную 
группу составили 22 пациента, которые получили  комбиниро-
ванное лечение – два курса дооперационной ХТ (гемцитабин/
цисплатин) и радикальную операцию. Группу сравнения соста-
вил 21 пациент, получивший только оперативное лечение. Муж-
чины и женщины были в соотношении 6:1, что соответствует 
показателям заболеваемости РП. Преимущественно больные 
были в возрасте 55-65 лет (88,5%). В обеих группах чаще процесс 
локализовался в среднегрудном отделе пищевода – 27 (62,8%) и 
далее – в нижнегрудном – 16 (37,2%) (табл. 1).

Таблица 1  Распределение больных в зависимости от локализации опухоли, абс. ч. (%)

Локализация опухоли
ХТ + операция

(n=22)
Операция

(n=21)
Всего
(n=43)

Среднегрудной отдел пищевода 14 (63,6%) 13 (61,9%) 27 (62,8%)
Нижнегрудной отдел пищевода 8 (36,4%) 8 (38,1%) 16 (37,2%)
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Для постановки окончательной стадии заболевания после 
вмешательства была использована классификация Междуна-
родного противоракового союза: IIa ст. – 9 (20,9%): IIb ст. – 14 
(32,6%), III ст. – 20 (46,5%)  пациентов (табл. 2).

Обе группы больных были сопоставимы. В основной груп-
пе было проведено комплексное лечение, а в группе сравнения 
(контрольной) – только хирургическое лечение.

Всем пациентам перед лечением выполнялось стандарт-
ное обследование. Исходно, до начала лечения, у 12 (54,5%) 
пациентов из опытной группы и у 10 (47,6%) больных группы 
сравнения имелась дисфагия различной выраженности, в связи 
с чем им проводили парентеральное питание, состав и объём 
которого зависел от выраженности дисфагии и метаболических 
расстройств.

В контрольной группе больных проводилось комбиниро-
ванное лечение, включавшее два курса дооперационной ХТ 
(гемцитабин 1250 мг/м2 внутривенно в 1-й и 8-й дни, цисплатин 
80 мг/м2 внутривенно в 1-й день). Промежуток  между курсами 
ХТ и хирургическим вмешательством был 21 день.

В обеих группах основным методом лечения было ради-
кальное вмешательство. Резекция пищевода выполнялась из 
двух доступов – лапаротомного и правостороннего торакотом-
ного. Кроме того, проводились двухзональная лимфодиссекция 
(2F) и одномоментная эзофагопластика. При выполнении рекон-
структивного этапа операции выбор метода пластики зависел от 
уровней поражения и резекции пищевода, а также индивиду-
альных особенностей больного [15]. 

В большинстве случаев выполняли операцию Льюиса (ши-
рокий желудочный стебель) – 29 (67,4%); реже –  изоперисталь-
тическую пластику левой половиной толстой кишки – 14 (32,6%) 
случаев (табл. 3).

Для определения объективного ответа опухоли на предо-
перационную ХТ использовалась шкала RECIST 1.1, для выявле-
ния токсичности ХТ – шкала CTC-NCIC. Морфологическому иссле-
дованию подвергался биопсийный и операционный материал. 
Проводка и изготовление гистологических препаратов осущест-
влялись по стандартной методике. Оценка лечебного патомор-
фоза выполнялась по схеме, предложенной Лушниковым Е.Ф. 
(1993).

Статистическая обработка данных проводилась с помощью 
компьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Эф-
фективность лечения оценивалась по количеству выявленных 
метастазов и срокам выявления рецидивов. Двухлетняя выжива-
емость определялась по методике Каплана-Майера. Сравнение 
достоверности различий в группах наблюдения производилось с 
помощью log-rank test.

Результаты и их обсуждение
Эффективность доперационной ХТ при использовании 

гемцитабин/цисплатин была у 50,0% пациентов, из них пол-
ная регрессия отмечена у одного (4,5±4,6%) и частичная – у 10 
(45,5±11,1%) больных. Стабилизация отмечена в 9 (40,9±10,9%), 
а прогрессирование – в 2 (9,1±6,4%) случаях. По данным литера-
турных источников [2, 10], эффективность проведённой ХТ при 
РП достигает 37,1-80,6%, что согласуется с результатами наших 
исследований. У всех наших больных после первого курса ХТ от-
мечено уменьшение дисфагии, что позволило перевести их на 
сбалансированное энтеральное питание и полноценно подгото-
вить к оперативному лечению.

Побочные реакции после ХТ проявлялись в виде тош-
ноты и рвоты у – 12 (54,5±11,1%) больных. Вследствие гемато-
логической токсичности тромбоцитопения имела место у 10 
(45,4±11,1%) больных (I-II степень – у 8 (36,6±10,8%) и III степень 
– у 2 (10,0±6,7%), а  лейкопения I-II степени – в 6 (27,3±9,9%) 
наблюдениях. Фебрильных нейтропений и инфекционных ос-
ложнений отмечено не было. Нефротоксичность проявилась у 
5 (22,7±9,3%) пациентов. Осложнения, возникшие из-за прове-
дённой ХТ по схеме гемцитабин/цисплатин, были кратковре-
менными и имели обратимый характер, быстро купировались 
стандартной консервативной терапией, не требовали редукции 
дозы, перерыва или изменения программы лечения, что согла-
суется с литературными данными [16].

После проведения комбинированного предоперационного 
лечения, во время операции и в послеоперационном периоде, 
осложнений среди наших пациентов не наблюдалось.

Особое внимание придавалось послеоперационному пе-
риоду. Продолжительность операции в исследуемой группе со-
ставила 300 мин, в группе сравнения – 290 мин. Пациенты обеих 
групп находились в стационаре в среднем 12-14 суток. Пребыва-
ние больных в отделении реанимации в среднем было в течение 
5 суток. Дренажи брюшной и плевральных полостей функциони-
ровали 2-3 дня, затем их удаляли. 

Различий в группах наблюдения в послеоперационном пе-
риоде не наблюдалось. Самыми грозными и неблагоприятны-
ми осложнениями оказались несостоятельность анастомоза и 
развитие острых язв в трансплантатах, которые имели место у 3 
(6,9±5,6%) больных (табл. 4). Эти осложнения привели к эмпиеме 
плевры и медиастиниту, развились за счёт микроциркуляторных 
нарушений в трансплантате и были диагностированы методами 
КТ, ФГДС и рентгеноскопии трансплантата с контрастированием.  
Указанным пациентам (1 – с основной и 2 – с группы сравнения) 
потребовались повторные оперативные вмешательства – рето-

Таблица 2  Распределение больных в зависимости от стадии опухолевого процесса (TNM), абс. ч. (%)

Стадия опухоли
ХТ + операция

(n=22)
Операция

(n=21)
Всего
(n=43)

IIa (T2–3N0M0) 4 (18,2%) 5 (23,8%) 9 (20,9%)

IIb (T1–2N1M0) 7 (31,8%) 7 (33,3%) 14 (32,6%)

III (T3N1M0 или T4NлюбаяM0) 11 (50,0%) 9 (42,9%) 20 (46,5%)

Таблица 3  Распределение больных в зависимости от метода эзофагопластики, абс. ч. (%)

Метод эзофагопластики
ХТ + операция

(n=22)
Операция

(n=21)
Всего
(n=43)

Желудочным стеблем 15 (68,2%) 14 (66,7%) 29 (67,4%)
Толстой кишкой 7 (31,8%) 7 (33,3%) 14 (32,6%)



266

ракотомия, санация плевральных полостей и дополнительное 
дренирование.

Летальность в послеоперационном периоде составила 
4,5%. В исследуемой группе 1 пациент умер от сердечной недо-
статочности, из-за сопутствующей сердечной патологии, в группе 
сравнения 1 пациент скончался от прогрессирующей полиорган-
ной недостаточности вследствие несостоятельности интрато-
ракального анастомоза. Полученные нами непосредственные 
результаты не отличаются от литературных сведений (послеопе-
рационные осложнения и летальность), приведённых в некото-
рых публикациях [15, 16].

Лекарственный патоморфоз был различной степени: у двух 
больных  (9,1%) – IV степени, у 7 (31,8%) – III степени, у 9 (40,9%) 
– II степени и у 4 (18,2%) – I степени. 

Эффективность лечения больных РП, прежде всего, оцени-
вается на основании важных критериев, таких как сроки появле-
ния рецидивов и метастазов и их частота. В нашем исследовании 
двухлетнему наблюдению подвергся 41 из 43 пациентов (21 из 
основной и 20 – из группы сравнения).

В исследуемой группе заболевание прогрессировало у 4 
(19,0±8,7%) больных, что было связано с появлением отдалён-
ных метастазов в лёгких и печени. Из них трое умерли в течение 

первых 12 месяцев наблюдения. Безрецидивный периода длил-
ся 21,3 месяца.

В группе сравнения после операций опухоль прогресси-
ровала у 13 (65±10,6%) пациентов: местный  рецидив был у 4 
(20,0±8,9%), отдалённые метастазы – у 9 (45,0±11,1) больных. 
Длительность безрецидивного периода составила 16,6 месяца. 
Из-за прогрессирования опухолевого процесса умерло 5 пациен-
тов больных в первый год наблюдения и 4 больных – в течение 
второго года из группы сравнения.

При II-III стадиях РП выживаемость пациентов без реци-
дива в исследуемой и группе сравнения равнялась 80,9±8,7% и 
35,0±10,6% соответственно (рис. 1), а двухлетняя выживаемость 
– 85,7±7,8% и 55,0±11,1% соответственно (рис. 2). Достоверность 
различий была статистически значима (р=0,004317).

Заключение
Мультимодальный подход в лечении пациентов плоско-

клеточным РП II-III стадий оказывает выраженное повреждаю-
щее действие на опухоль, метастазы  и значительно увеличивает 
двухлетнюю безрецидивную выживаемость (80,9±8,7%). Выжи-
ваемость же в группе сравнения, когда выполнялось только хи-
рургическое лечение, была 35,0±10,6% (р<0,05).   

Таблица 4  Частота и характер послеоперационных осложнений, абс. ч. (%)

Послеоперационные осложнения
ХТ + операция

(n=22)
Операция

(n=21)

Больные с осложнениями 4 (18,2±8,6) 5 (23,8±9,5%)

Недостаточность внутригрудного анастомоза --- 1 (4,8±4,8%)

Острая перфоративная язва гастротрансплантата 1 (4,5±4,6%) 1 (4,8±4,8%)

Послеоперационная пневмония 2 (9,1±6,4%) 2 (9,5±6,5%)

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 1 (4,5±4,6%) ---

Эмпиема плевры 1 (4,5±4,6%) 1 (4,8±4,8%)

Медиастинит --- 1 (4,8±4,8%)

Нагноение раны --- 1 (4,8±4,8%)

Рис. 1  Безрецидивная 2-летняя выживаемость больных РП Рис. 2  Общая 2-летняя выживаемость больных РП

У.Б. Урмонов с соавт. Мультимодальный подход к лечению рака пищевода
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САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С 
ЭКОЛОГООТЯГОЩЁННЫМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ, 

АССОЦИИРОВАННЫМ С НАРУШЕНИЯМИ ПУРИНОВОГО ОБМЕНА  

Л.Н. Шведунова1, А.С. Кайсинова1, Н.В. Ефименко1, С.В. Дёмина1, С.А. Пачин2,3, И.И. Гайдамака2

1 Пятигорский научно-исследовательский институт курортологии, Пятигорск, Российская Федерация
2 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  Российская Федерация
3 Краевой санаторий для детей с родителями «Горячий ключ», Пятигорск, Российская Федерация

Цель: изучить эффективность лечебного комплекса на основе питьевых минеральных вод, углекисломинеральных ванн и рациональной 
фармакотерапии у детей с экологоотягощённым хроническим пиелонефритом, ассоциированным с нарушениями пуринового обмена, в ус-
ловиях Железноводского курорта.
Материал и методы: под наблюдением находилось 50 детей с хроническим пиелонефритом при экологоотягощённом анамнезе в возрасте 
11-14 лет. Методом простой рандомизации было сформировано 2 группы: контрольная (КГ, 25 человек), получавшая традиционно принятое 
на Железноводском курорте лечение (диетическое питание, лечебную гимнастику, внутренний приём маломинерализованной минеральной 
воды Смирновского источника, углекислые минеральные ванны), и основная (ОГ, 25 человек), где дети дополнительно получали медикамен-
тозную терапию фитопрепаратом Канефрон Н. Всем пациентам назначалось: ультразвуковое исследование почек; клинический и биохими-
ческий анализы крови и мочи.
Результаты: сравнительный анализ показал, что у детей ОГ отмечалась редукция болевого и дизурического синдромов, а в КГ болевой син-
дром к концу лечения сохранялся в 8% случаев, несколько чаще регистрировалось сохранение дизурического (16%) и астеноневротического 
(16%) синдромов. У детей ОГ наблюдалось существенное снижение суточной оксалурии (на 39,2%; р<0,01), повышение скорости клубочковой 
фильтрации (на 11,93%), что было статистически значимо по отношению к данным в КГ, где отмечалась лишь тенденция к улучшению функции 
почек. По данным отдалённых результатов у детей ОГ количество рецидивов снизилось в 2,9 раза (р<0,01), тогда как у пациентов КГ отмечена 
лишь тенденция к снижению данного показателя. 
Заключение: комплексная бальнео- и медикаментозная терапия у детей с экологоотягощённым пиелонефритом, ассоциированным с нару-
шениями пуринового обмена, способствует статистически значимому повышению клинической эффективности, обеспечивает длительное 
сохранение достигнутого терапевтического эффекта.
Ключевые слова: дети, экологоотягощённый пиелонефрит, минеральные воды, курортное лечение.

Для цитирования:  Шведунова ЛН, Кайсинова АС, Ефименко НВ, Дёмина СВ, Пачин СА, Гайдамака ИИ. Санаторно-курортное лечение детей с эколо-
гоотягощённым пиелонефритом, ассоциированным с нарушениями пуринового обмена. Вестник Авиценны. 2019;21(2):269-73. Available from: http://
dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-269-273.

SPA TREATMENT OF CHILDREN WITH  ENVIRONMENTAL-BURDENED PYELONEPHRITIS 
ASSOCIATED WITH DISORDERS OF PURINE EXCHANGE

L.N. Shvedunova1, A.S. Kaysinova1, N.V. Efimenko1, S.V. Dyomina1, S.A. Pachin2,3, I.I. Gaydamaka2

1 Pyatigorsk Research Institute of Resortology, Pyatigorsk, Russian Federation
2 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation
3 Regional Sanatorium for Children with Parents «Hot Key», Pyatigorsk, Russian Federation

Objective: To study the effectiveness of the treatment on the basis of drinking mineral waters, carbon dioxide baths and rational pharmacotherapy in 
children with environmental burdened chronic pyelonephritis, associated with violations of purine exchange, in the conditions of the Zheleznovodsk 
resort.
Methods: Fifty children with chronic pyelonephritis with an environmental burdened anamnesis of 11-14 years were under observation. The method 
of simple randomization was formed two groups: control (25 people), which received traditionally accepted treatment at the Zheleznovodsk resort 
(dietary nutrition, therapeutic gymnastics, internal intake of the little mineralized mineral water of the Smirnov spring, carbon dioxide mineral baths), 
and the main one (25 people), where children received additional drug therapy with herbal medicine Canefron N. All patients were prescribed: 
ultrasound examination of the kidneys, clinical and biochemical blood and urine tests.
Results: Comparative analysis showed that children of main group had a reduction of pain and dysuric syndromes, and in control group pain syndrome 
by the end of treatment persisted in 8% of cases, slightly more often preserved dysurian (16%) and asthenonneurotic (16%) syndromes. In children 
of main group, there was a significant decrease in daily oxaluria (by 39.2%; р<0,01), an increase in the rate of glomerular filtration (by 11.93%), which 
was statistically significant in relation to the data in control group, where there was only a tendency to improve kidney function. According to the data 
of the long-term results in children of main group, the number of relapses decreased by 2.9 times (p<0.01), while in patients of control group there 
was only a tendency to decrease this indicator.
Conclusions: Comprehensive balneo- and drug therapy in children with environmental burdened pyelonephritis, associated with purine metabolism 
disorders, contribute to statistically significant to increase clinical effectiveness, ensures the long-term preservation of the achieved therapeutic effect.
Keywords: Children, environmental burdened pyelonephritis, mineral waters, resort treatment.

For citation: Shvedunova LN, Kaysinova AS, Efimenko NV, Dyomina SV, Pachin SA, Gaydamaka II. Sanatorno-kurortnoe lechenie detey s ekologootyagoshchyonnym 
pielonefritom, assotsiirovannym s narusheniyami purinovogo obmena [SPA treatment of children with  environmental-burdened pyelonephritis associated with 
disorders of purine exchange]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):269-73. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-
269-273.
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Введение
В настоящее время к социально значимой педиатрической 

патологии относятся болезни мочевыделительной системы. Со-
гласно статистике, по шкале заболеваемости детей, эта группа 
заболеваний находится на втором месте после патологии орга-
нов респираторной системы [1]. При лечении хронического пи-
елонефрита чаще всего используют антибактериальные и про-
тивовоспалительные препараты, а также иммуномодуляторы. 
Однако, несмотря на многообразие лекарственных средств, по 
данным многих авторов, полное выздоровление наступает не так 
часто [2-4]. Особого внимания заслуживает экологоотягощённый 
хронический пиелонефрит, развивающийся у детей, проживаю-
щих в крупных промышленных регионах [5, 6]. Согласно литера-
турным данным, воздействие таких антропогенных факторов, 
как ксенобиотики, тяжёлые металлы, нефтепродукты, нитраты 
и различные токсиканты, вызывает истощение биорегулятор-
ных систем организма, ослабление неспецифической защиты, 
способствует развитию множественных нейродистрофических 
изменений органов и систем, ухудшая состояние здоровья в це-
лом [5, 6]. Согласно последним данным [3, 4], у данной катего-
рии детей частота первичной гиперурикемии и гиперурикозурии 
колеблется в пределах 2,5-5,5%. 

Эффективность лечебно-профилактических программ зна-
чительно повышается при включении в лечебный комплекс при-
родных физических лечебных факторов (питьевые минеральные 
воды для внутреннего и наружного применения, лечебные гря-
зи), обеспечивающих купирование воспаления, усиление реге-
нерации, улучшение микроциркуляции и метаболизма в почках, 
активацию клубочковой фильтрации и мочеотделения, коррек-
цию нарушений иммунитета [7-12]. Развитие лекарственной 
устойчивости микроорганизмов к антибиотикам и уросептикам 
заставляет врачей обратить пристальное внимание на вещества 
растительного происхождения, которые обладают антибакте-
риальной активностью, не вызывая нежелательных побочных 
эффектов [13, 14]. Кроме того, фитопрепараты стимулируют за-
щитные силы организма, они менее токсичны в сравнении с син-
тетическими, что позволяет применять их длительно – месяцами 
и даже годами [15]. 

Цель исследования
Изучить эффективность лечебного комплекса на основе 

питьевых минеральных вод, углекисломинеральных ванн и 
рациональной фармакотерапии у детей с экологоотягощён-
ным хроническим пиелонефритом, ассоциированным с на-
рушениями пуринового обмена, в условиях Железноводского 
курорта.

Материал и методы
В условиях Железноводского детского санатория «Салют» 

наблюдались 50 детей с экологоотягощённым хроническим 
пиелонефритом в возрасте от 11 до 14 лет. Все дети, включён-
ные в исследование, проживали в регионах промышленного 
загрязнения с неблагополучной экологией из-за поступления в 
окружающую среду избыточного количества ксенобиотиков, на 
территориях с наличием крупных нефтеперерабатывающих и хи-
мических производств. 

Критерии включения в исследование: дети обоего пола в 
возрасте от 11 до 14 лет; проживание в регионах промышлен-
ного загрязнения с неблагополучной экологией; наличие хро-
нического пиелонефрита (N 11 по МКБ-10) и нарушений обме-
на пуринов и пиримидинов (E 79 по МКБ-10); фаза ремиссии 
заболевания (через 3 месяца после купирования активного 
процесса); информированное добровольное согласие законных 
представителей детей на их участие в исследовании; согласие на 
обработку персональных данных. 

Критерии исключения из исследования: общие противопо-
казания для бальнеолечения, заболевания гипоталамуса; син-
дром Леша-Найхана; несахарный диабет; повышенная чувстви-
тельность к компонентам фитопрепарата.

Методом простой рандомизации было сформировано 2 
репрезентативные группы: контрольная (КГ; 25 человек), полу-
чавшая традиционно принятое на Железноводском курорте ле-
чение (диетическое питание, лечебную гимнастику, внутренний 
приём сульфатно-гидрокарбонатной кальциево-натриевой ма-
ломинерализованной (минерализация 3,0-4,0 г/л) минеральной 
воды (ММВ) Смирновского источника, углекислые минеральные 
ванны (УМВ)) и основная (ОГ; 25 человек), где дети дополнитель-
но получали фитопрепарат Канефрон Н. Внутренний приём ММВ 
Смирновского источника осуществлялся из расчёта 5 мл на 1 кг 
массы тела ребёнка, 3 раза в день, за 30 минут до еды. УМВ на-
значались при температуре 37ºС, продолжительностью 8-10 ми-
нут, на курс 8-10 ванн. Фитопрепарат Канефрон Н применялся по 
1 драже 3 раза в день, после еды. 

Всем больным назначалось: клиническое обследование по 
тематической карте, проба Реберга-Тареева, анализ мочи по Де 
Альмендо-Нечипоренко, общий анализ мочи с определением 
pH, исследование суточной экскреции солей кальция (оксалу-
рия), УЗИ почек. 

Статистическая обработка материала проводилась с ис-
пользованием программ Microsoft EXCEL 2010 (Microsoft Corp., 
USA) и R version 3.3.2 (2016-10-31). Для сравнения частот каче-
ственного признака в связанных выборках проводился анализ 
с вычислением критерия χ2 МакНемара, в независимых выбор-
ках – анализ четырёхпольных таблиц с вычислением критерия 
χ2 Пирсона. Количественные показатели проверялись на нор-
мальность распределения методом Шапиро-Уилка (табл. 1). 

Таблица 1  Результаты проверки нормальности распределения по критерию Шапиро-Уилка

Показатели
Лечебные группы

контрольная (n=25) основная (n=25)
до лечения после лечения до лечения после лечения

Уровень суточной оксалурии W=0,95 p=0,31 W=0,93 p=0,18 W=0,94 p=0,19 W=0,95 p=0,44

Креатинин крови W=0,97 p=0,64 W=0,94 p=0,22 W=0,89 p=0,11 W=0,97 p=0,71

Креатинин мочи W=0,93 p=0,12 W=0,95 p=0,27 W=0,92 p=0,18 W=0,92 p=0,11

Клубочковая фильтрация W=0,94 p=0,15 W=0,93 p=0,41 W=0,97 p=0,86 W=0,90 p=0,18

Канальцевая реабсорбция W=0,97 p=0,66 W=0,96 p=0,5 W=0,93 p=0,14 W=0,93 p=0,34
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Сравнение выборок по количественному признаку проводилось 
с использованием критерия Стьюдента. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе полученных результатов было установлено, 

что динамика отдельных клинических и лабораторных показате-
лей при различных лечебных методиках была далеко неравно-
значной, тогда как статистически значимых различий изучаемых 
показателей до лечения выявлено не было. 

Переносимость комплексной курортной терапии в обеих 
группах была хорошей, бальнеореакции не наблюдалось. После 
лечения предлагаемым методом отмечено улучшение клини-
ко-лабораторных показателей у большинства детей (табл. 2, 3): у 
всех обследованных пациентов ОГ отмечалась редукция болевого 
и дизурического синдромов, у 1 (4%) ребёнка сохранялись эмо-
циональная лабильность, повышенная утомляемость. В контроль-
ной группе болевой синдром к концу лечения сохранялся в 8% 
случаев, несколько чаще регистрировалось сохранение дизури-
ческого (16%) и астеноневротического (16%) синдромов. У детей 
ОГ наблюдалось существенное снижение суточной оксалурии (на 
39,2%; р<0,01), что было статистически значимо по отношению к 
данным в КГ, где улучшение произошло всего на 14,3%. 

Одним из критериев, характеризующих функцию почек, 
является величина клубочковой фильтрации, определяемая по 
клиренсу эндогенного креатинина [1-3]. Как видно из данных 
табл. 2, у детей ОГ отмечалось улучшение выделительной спо-

собности почек, при этом повышение скорости клубочковой 
фильтрации (на 11,93%) было статистически значимо по отноше-
нию к данным в КГ, где отмечалась лишь тенденция к улучшению 
функции почек.

Что же касается результатов ультрасонографии, то это ис-
следование, как в ОГ, так и КГ позволило выявить лишь неко-
торое уменьшение степени пиелокаликоэктазии, других пози-
тивных структурных изменений (таких как уплотнение контура 
чашечек, диффузные изменения почечного синуса) зарегистри-
ровать не удалось.

Изучение отдалённых результатов лечения (через 9-12 меся-
цев) подтвердило стойкость терапевтического эффекта: за 12 ме-
сяцев наблюдения у детей ОГ количество рецидивов снизилось с 
3,5±0,08 до 1,2±0,06 (в 2,9 раза; р<0,01), тогда как у пациентов КГ 
отмечена лишь тенденция к снижению данного показателя. 

В целом, динамика клинико-лабораторных показателей и 
увеличение длительности ремиссии патологического процесса 
у детей с экологоотягощённым хроническим пиелонефритом, 
ассоциированным с нарушениями пуринового обмена, свиде-
тельствовали о преимуществе лечебного комплекса на осно-
ве питьевых минеральных вод, углекисломинеральных ванн и 
рациональной фармакотерапии, что проявлялось улучшением 
функционального состояния почек, восстановлением нарушен-
ной уродинамики верхних мочевых путей [14, 15]. Это объяс-
няется, с одной стороны, противовоспалительным, антисепти-
ческим, антибактериальным и нефропротекторным действием 
фитопрепарата Канефрон Н [13], с другой стороны, интенсифи-
кацией компенсаторно-приспособительных реакций под воз-
действием внутреннего и наружного приёма ММВ [7-12].

Таблица 2  Динамика клинико-лабораторных показателей у детей с экологоотягощённым хроническим пиелонефритом

Синдромы 

Число пациентов с данным признаком в группах 

основная (n=25) контрольная (n=25)

до лечения после лечения до лечения после лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

Болевой 14 56 - -** 13 52 2 8*

Дизурический 11 44 - -**# 10 40 4 16*

Астеноневротический 17 68 1 4** 17 68 4 16**

Клинический анализ мочи

Уровень суточной оксалурии (нормативные 
значения – 61,8±7,82 мг/л)

M±m M±m M±m M±m

102±8,43 62,4±7,52**# 99,6±7,94 85,3±7,26

Примечание: * – р<0,05 и ** – р<0,01 – статистически значимое различие показателей до и после лечения; # – р<0,05 – статистически значимое различие 
показателей после лечения в основной и контрольной группах

Таблица 3  Динамика показателей пробы Реберга-Тареева у детей с экологоотягощённым хроническим пиелонефритом 

Показатели 
(нормативные значения)

Лечебные группы
контрольная (n=25) основная (n=25)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Креатинин крови 
(27-62 мкмоль/л мкмоль/л)

87,4±5,9 63,5±4,4** 88,5±6,2 52,5±2,6**

Креатинин мочи
(2,1-4,8 ммоль/сутки)

5,8±1,4 5,9±1,5 5,5±1,4 6,0±1,6

Клубочковая фильтрация
(90-150 мл/мин)

88,4±7,9 91,4±2,1 87,1±3,1 98,9±2,2**#

Канальцевая реабсорбция 
(81-146%)

78,3±6,8 82,1±6,4 77,4±2,2 88,9±3,6*

Примечание: * – р<0,05 и ** – р<0,01 – статистически значимое различие показателей до и после лечения; # – р<0,05 – статистически значимое различие 
показателей после лечения в основной и контрольной группах
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Заключение
Комплексная бальнео- и медикаментозная терапия у детей 

с экологоотягощённым пиелонефритом, ассоциированным с на-

рушениями пуринового обмена, способствует статистически зна-

чимому повышению клинической эффективности, обеспечивает 

длительное сохранение достигнутого терапевтического эффекта.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИРЕЗОРБТИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТЕОПОРОЗА У МНОГОРОЖАВШИХ ЖЕНЩИН  

И.Г. Мухамедова, A.A. Раззоков, А.С. Эхсонов

Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

Цель: изучить результаты длительного непрерывного комплексного лечения остеопороза у многорожавших женщин на фоне дегенератив-
но-дистрофических изменений скелета в постменопаузальном периоде.
Материал и методы: проведён ретроспективный анализ результатов лечения 53 многорожавших женщин на фоне дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений скелета в постменопаузальном периоде с оценкой в динамике показателей уровня кальция и магния в сыворотке крови, 
минеральной плотности костной ткани (МПКТ) в позвоночном сегменте, проксимальном отделе бедра.
Результаты: установлено, что через 3-6-18 месяцев лечения в 41 (77,4%) случае наблюдалось купирование болевого синдрома, в 38 (71,1%) 
– увеличение сывороточного кальция и магния. Рентгенологически отмечено усиление чёткости контуров костей скелета и прирост МПКТ на 
уровне позвоночного сегмента на 7,4% (p<0,001), а в проксимальном отделе бедра – на 3,6% (p<0,05).
Заключение: результаты исследования свидетельствуют о том, что длительный непрерывный приём антирезорбтивных препаратов способ-
ствует активизации процесса костного ремоделирования, предотвращению дальнейшей потери костной массы и достижению неостеопоро-
тических значений Т-критерия.     
Ключевые слова: остеопороз, остеопения, минеральная плотность костной ткани, постменопаузальный период, кальций.

Для цитирования:  Мухамедова ИГ, Раззоков АА, Эхсонов АС. Оценка эффективности антирезорбтивной терапии остеопороза у многорожавших 
женщин. Вестник Авиценны. 2019;21(2):274-8. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-274-278.

EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF ANTIRESORPTIVE THERAPY FOR OSTEOPOROSIS IN 
MULTIPAROUS WOMEN

I.G. Mukhamedova, A.A. Razzokov, A S. Ekhsonov

Department of Traumatology, Orthopedics and Military Surgery, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the results of long continuous comprehensive treatment of osteoporosis in multiparous women on the background degenerative 
and dystrophic skeletal changes in the postmenopausal period.
Methods: A retrospective analysis of the results of treatment of 53 multiparous women on the background of degenerative and dystrophic skeletal 
changes in the postmenopausal period assessment in the dynamics of the level of Ca and Mg in serum, bone mineral density in the vertebral segment 
and  proximal hip.
Results: It was found that after 3-6-18 months of treatment in 41 (77.4%) pain relief was observed, in 38 (71.1%) of serum calcium and magnesium 
increased in the case. X-ray showed marked increased clarity of the contours of the bones of the skeleton and an increase in bone mineral density 
(BMD) at the level of the vertebral segment by 7.4% (р<0.001) and in the proximal hip 3.6% (p<0.05).
Conclusions: The results of the study show that long continuous intake of antiresorptive drugs contributes to the activation of the process of bone 
remodeling, prevent further bone loss and achieve non-osteoporotic T-criterion values.
Keywords: Osteoporosis, osteopenia, bone mineral density, postmenopausal period, calcium.

For citation: Mukhamedova IG, Razzokov AA, Ekhsonov AS. Otsenka effektivnosti antirezorbtivnoy terapii osteoporoza u mnogorozhavshikh zhenshchin 
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Т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я

Введение
В связи с тем, что увеличилась средняя продолжительность 

жизни женщин, очевидно и то, что они более трети жизни про-
водят в климактерическом периоде. Согласно эпидемиологиче-
ским исследованиям, каждая третья женщина в возрасте 50 лет 
имеет низкие показатели минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) [1-8]. В Таджикистане, то есть в регионе жаркого кли-
мата, высокой рождаемости и длительной лактации, высокой 
частоты йоддифицитных заболеваний, болезней почек и ЖКТ, 
а также анемий постменопаузальный остеопороз представляет 
важную социально-экономическую проблему. Как показывает 
опыт, в периоде климакса и, особенно в менопаузе, отмечает-
ся низкий уровень содержания минеральных веществ в костном 

матриксе [2, 5, 9-12]. Проявление данной патологии у женщин с 
дегенеративно-дистрофическими заболеваниями скелета (ДДЗ) 
определяет некоторые особенности течения заболевания. Сво-
евременное распознавание и выбор эффективных, безопасных 
и удобных для больных лечебных мероприятий приобретают в 
подобных клинических ситуациях особое значение. Поэтому ос-
новной задачей при лечении ДДЗ скелета на фоне остеопороза 
является использование препаратов, восполняющих дефицит 
микроэлементов и оказывающих патогенетическое действие на 
процесс резорбции костной ткани [1, 11-17]. Это обстоятельство 
зачастую не учитывается при обследовании, выборе комплекса 
лечебных мероприятий и, тем самым, не всегда позволяет до-
стичь желаемого результата лечения, что и объясняет актуаль-
ность настоящей работы. 
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Цель исследования
Изучение эффективности продолжительного непрерывного 

комплексного лечения остеопороза на фоне дегенеративно-дис-
трофических изменений скелета в постменопаузальном перио-
де, направленного на восстановление плотности костной ткани 
и обмена кальция.

Материал и методы
Работа основана на ретроспективном анализе продолжи-

тельного непрерывного комплексного лечения 53 многорожав-
ших женщин, имевших диагностические признаки постменопа-
узального остеопороза на фоне дегенеративно-дистрофических 
изменений скелета, по материалам кафедры травматологии, 
ортопедии и ВПХ ТГМУ им. Абуали ибни Сино (32 с артрозами 
крупных суставов нижних конечностей и 21 с остеохондрозом 
различной локализации). Возраст больных соответствовал пост-
менопаузальному периоду  и составил от 40 до 75 лет (M±m = 
54,3±4,2 года). Состояние минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) исходно и на фоне антирезорбтивной терапии оценива-
ли с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии  (ДРА) на денситометре Lunar Prodigy (GE HealthCare, USA) 
с интерпретацией результатов по оценке Т-критерия согласно 
клиническим рекомендациям Российской ассоциации по остео-
порозу (2010). Проводилось исследование BMD – «bone mineral 
density» (г/см2); в области поясничного отдела позвоночника 
(L1-L4) и проксимального отдела бедра в передне-задней проек-
ции. В соответствии с рекомендациями ВОЗ (1994 г.) Т-критерий 
менее -2,5 SD интерпретировался как «остеопороз», от -2,4 до 1 
SD – как «остеопения» и более 1 SD – как «норма» или «нижняя 
граница нормы». Так же в динамике у всех больных определя-
ли уровень кальция. Для оценки рентгенологических признаков 
остеопороза (деформация позвонков) выполняли рентгеногра-
фию грудного и поясничного отделов позвоночника в боковой 
проекции. Из общего количества больных (n=53) 21 (39,6%) па-
циентке  с постменопаузальным остеопорозом по поводу пере-
лома шейки бедра (15) и его последствий (6) было выполнено 
эндопротезирование тазобедренного сустава. 

Статистическая обработка полученных результатов прове-
дена на персональном компьютере с использованием пакета 
прикладных статистических программ «Statistica 6.0» (StatSoft 
Inc., USA). Данные представлены в абсолютных и относительных 
показателях (n, доли %) и в виде среднего арифметического и 
его стандартного отклонения М±SD. Парные сравнения абсолют-
ных величин проводились по U-критерию Манна-Уитни. В каче-
стве порогового уровня статистической значимости принимали 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Независимо от давности заболевания  клиническими про-

явлениями остеопороза у 11 (20,8%) больных явились оссалгии, 
подёргивания в ногах, у 32 (60,4%) женщин – быстрая утомляе-
мость, «тяжесть» в области лопаток, хрупкость ногтевых пластин, 
у 10 (18,9%) – снижение активности, парестезии, зябкость. При 
оценке рентгенограмм у 2 (3,8%) больных выявлены бессим-
птомные компрессионные переломы тел Th11-Th12, L1 и L2 позвон-
ков. Результаты денситометрии  показали, что у 44 женщин (83%) 
выявлены нарушения МПКТ. Остеопения отмечена у 12 (22,6%) 
пациенток с преимущественным снижением МПКТ в позвоноч-
нике (7) и шейке бедренной кости (5); остеопороз имел место у 

17 (32,1%) больных, с преимущественной локализацией в позво-
ночнике (13). Сочетание остеопении и остеопороза отмечено у 
15 (28,3%) женщин. В 9 (17,0%) случаях имела место нижняя гра-
ница нормы. Средние показатели Т-критериев на уровне пояс-
ничных позвонков составили 0,833±0,042 г/см2, в шейке бедра – 
0,746±0,063 г/см2 (p<0,05), которые коррелировали с возрастом 
больных, длительностью менопаузы и рентгенологической ста-
дией заболевания. При этом больные с бессимптомными  ком-
прессионными переломами тел позвонков имели  более  низкие 
показатели МПКТ (–1,42±1,12; p<0,001). Гипокальциемия исход-
но наблюдалась у 30 (56,6%) больных,  уровень магния ниже 0,75 
ммоль/л – у 23 (43,4%) женщин. 

Учитывая постменопаузальный период, в течение 12-24 
месяцев больные на фоне комплекса традиционных лечебных 
мероприятий, в зависимости от выявленных биохимических 
показателей и денситометрии, непрерывно получали антире-
зорбтивные препараты, в режиме насыщения по 300 мг/сутки,  
препараты магния и сбалансированное питание. В частности, 
базисная терапия у 21 больной (39,6%) с остеопенией и нижней 
границей нормы проводилась с применением комбинированно-
го препарата кальция и витамина D3 (Са по 1000 мг и витамина 
D3 по 400 МЕ в день). 32 женщины (60,4%) с низкими показателя-
ми МПКТ и уровня кальция в плазме принимали оказывающие 
патогенетическое действие на развитие остеопороза азотосо-
держащие бисфосфонаты (осталон + Са + D3 или лондромакс – в 
дозе 70 мг один раз в неделю).   

Результаты исследования показали, что в группе боль-
ных с остеопенией в течение 12 месяцев лечение завершили 9 
(17,0%) женщин. Из-за негативных проявлений в виде болей в 
эпигастральной области и вздутия живота, которые возникли в 
течение первого месяца лечения, отказались от лечения  3 (5,7%) 
больных. В результате, через месяц у них в поясничном отделе 
позвоночника вновь отмечалось снижение МПКТ. 

При длительном приёме препараты кальция оказали по-
ложительное влияние на симптомы остеопороза. В частности, 
оценивая в динамике выраженность болевого синдрома в ко-
стях скелета и уровень МПКТ от начала лечения, уже через 3 
месяца наблюдения мы отметили положительные результаты 
у 12 (22,6%) больных. Через 6 месяцев лечения этот показатель 
имел место у 29 (54,7%) больных, включая 2 больных с компрес-
сионными переломами позвоночника. Клинически уже к концу 
третьего месяца улучшение общего состояния наступило у 29 
(54,7%) женщин, значительное улучшение – у 21 (39,6%), особых 
перемен не было в 3 (5,7%) случаях. У 21 (23,3%) пациентки боль 
сохранялась, но была меньшей интенсивности, чем до лечения. 
На фоне ежедневного приёма препаратов женщины отмечали 
заметное уменьшение болей в костях скелета и скованности в 
позвоночнике, парестезий, практически исчезли судорожные 
подёргивания. Увеличился объём активных движений в позво-
ночнике и суставах. Через 12-18 месяцев по мере приёма препа-
ратов у 41 (77,4%) женщины болевой синдром был купирован. 
При проведении анализа корреляции уровня магния с клиниче-
скими проявлениями было выявлено статистически значимое 
повышение уровня микроэлемента в организме. Увеличение 
сывороточного кальция наблюдалось у 38 (71,7%) больных (до 
2,17 ммоль/л), а у 15 (28,3%) гипокальциемия нормализовалась 
(2,1 ммоль/л).          

Изучение динамики МПКТ на фоне терапии показало у 4 
(7,5%) больных с остеопорозом отрицательную динамику. При 
обследовании было зафиксировано снижение уровня  витамина 
D до 10,6 нг/мл. В лечение был добавлен активный метаболит 
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витамина D – оксидевит 0,5-1,5 мкг/сут. Приём последнего в те-
чение 2 месяцев способствовал изменению показателей МПКТ в 
положительную сторону. 

Оценка изменений показателей МПКТ поясничного отдела 
позвоночника и проксимального отдела бедра, а также рентге-
нологическое исследование грудного и поясничного отделов по-
звоночника в боковой проекции через 6 месяцев после лечения 
продемонстрировали активизацию процесса костного ремоде-
лирования. Рентгенологически отмечалось усиление чёткости 
контуров остеопорозной кости, появление очагов склерозирова-
ния. Анализ изменений МПКТ на фоне терапии показал наиболь-
ший прирост костной ткани в поясничном отделе позвоночника 
– 0,285 г/см2. 

После 6 месяцев лечения лондромаксом показатели уров-
ня МПКТ продемонстрировали прирост в поясничном отделе 
позвоночника на 5,2% (р<0,001) и проксимальном отделе бе-
дра – на  0,9% (р<0,05) с постепенным нарастанием эффекта, что 
отмечено и другими авторами [12]. Длительный непрерывный 
приём в течение 12-18 месяцев лондромакса способствовал 
продолжению прироста МПКТ в позвоночнике на 6,4% (р<0,001), 
в проксимальном же отделе бедра увеличение МПКТ отмечено 
на 3,5% (р<0,05). Приём  лондромакса в течение 24 месяцев вы-
звал прирост МПКТ в поясничном отделе позвоночника на 7,4%, 
в проксимальном отделе бедра на 4,9% (р<0,05). 

У больных, получавших терапию комбинированным пре-
паратом кальция и витамина D3, наблюдалось повышение МПКТ 
позвоночника лишь в 1,8% случаев. Непрерывный приём в те-
чение 12-18 месяцев комбинированного препарата кальция с 
витамином D3 способствовал продолжению прироста МПКТ в 

позвоночнике на 3,1% (р<0,001) и проксимальном отделе бедра 
на 2% (р<0,05). Приём этого же препарата в течение 24 месяцев 
вызвал прирост МПКТ в вышеуказанных зонах скелета на 4,2% и 
2,6% соответственно.

Проводимое до и после операции эндопротезирования 
тазобедренного сустава медикаментозное лечение (n=21) по-
зитивно отразилось на частоте неудовлетворительных исходов 
и нестабильности компонентов эндопротеза (основная группа). 
Эти показатели сравнивались с результатами аналогичной опе-
рации у 21 женщины с постменопаузальным остеопорозом, 
которые не получали медикаментозного лечения (контрольная 
группа). Частота неудовлетворительных исходов в основной 
группе составила 4,8%, а в контрольной – 14,3%, (p<0,05). Кро-
ме того, частота нестабильности компонентов эндопротеза под 
влиянием  медикаментозной терапии остеопороза в основной 
группе снизилась в 4 раза по сравнению с контрольной группой 
(соответственно 4,8% и 19,0%, p<0,05).   

Заключение
Длительный непрерывный приём антирезорбтивных пре-

паратов ассоциируется с положительным влиянием на прирост 
МПКТ и позволяет женщинам, страдающим остеопорозом, до-
стичь неостеопоротических значений Т-критерия и, тем самым, 
улучшить общее состояние и качество жизни. Включение в ком-
плексную терапию остеопороза эссенциальных микроэлементов 
позволяет предотвратить дальнейшую потерю костной массы у 
больных с постменопаузальным остеопорозом, а восстановле-
ние их соотношения улучшает микроархитектонику костей.
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КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА 
НАЧАЛЬНУЮ ФУНКЦИЮ ПОЧЕЧНОГО АЛЛОТРАНСПЛАНТАТА  

С.Х. Тагоев1,  М.К. Гулов2, Х.Ё. Шарипова3, Н.А. Алимова3

1 Кафедра трансплантологии органов и тканей, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Респу-
блика Таджикистан 
2 Кафедра общей хирургии № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан
3 Кафедра пропедевтики внутренних болезней, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Респу-
блика Таджикистан

Цель: установить предикторы нарушения оптимального функционирования почечного аллотрансплантата (ПАТ) и обратимости кардиоваску-
лярных нарушений при сопоставлении функционально-гемодинамических показателей у пациентов с терминальной хронической почечной 
недостаточностью (ТХПН) до и после трансплантации почки (ТП).  
Материал и методы: в проспективное (14-18 недель после ТП) исследование включён 71 больной в возрасте от 17 до 63 лет (средний возраст 
36,4±1,3) с ТХПН, поступивший на обследование в Научно-практический центр трансплантации органов и тканей. 
Результаты: установлено, что у реципиентов с отсроченной и замедленной начальной функцией (НФ) ПАТ возраст оказался старше, а значе-
ния индекса коморбидности – значимо выше (р<0,05), чем таковые у реципиентов с немедленной (отличной) НФ. Положительная динамика 
структурно-функциональных показателей хорошо выражена у реципиентов с немедленной (отличной) НФ ПАТ, которая при сравнении с груп-
пой реципиентов с замедленной НФ ПАТ, значима как по снижению уровней АД, выраженности сердечной недостаточности (ШОКС и ФК ХСН), 
так и по структурным показателям (ИММЛЖ, КДР, ТИМ и Е/А). У реципиентов с отсроченной НФ ПАТ при сравнении с группой с отличной НФ 
положительная динамика исходных структурно-функциональных сдвигов по всем показателям была значимо ниже (р<0,05). 
Заключение:  отсроченная и замедленная НФ ПАТ чаще всего наблюдается у лиц старших возрастных групп (р<0,05), с высоким индексом ко-
морбидности и при исходно высокой выраженности ХСН (р<0,05). Положительная динамика исходных кардиоваскулярных сдвигов и степень 
снижения выраженности ХСН у реципиентов с отличной (немедленной) НФ ПАТ значимы (р<0,05) по сравнению с реципиентами с замедлен-
ной и отсроченной НФ. Полученные результаты позволяют рассматривать возраст, исходную выраженность ХСН и уровень коморбидности 
реципиентов, как  предикторы начальной функции ПАТ и обратимости исходных кардиоваскулярных нарушений.
Ключевые слова: почечная недостаточность, функция почечного аллотрансплантата, коморбидность, обратимость гемодинамиче-
ских показателей.
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Objective: To establish predictors of optimal functioning of renal allograft (RAG) and reversibility of cardiovascular disorders when comparing 
functional-hemodynamic indicators in patients with terminal chronic renal failure (TCRF) before and after kidney transplantation (KT).
Methods: In the prospective (14-18 weeks after KT) study included 71 patients between the ages of 17 and 63 years (average age 36.4±1.3) with TCRF, 
which was examined by the Scientific and Practical Center of Organs and Tissues Transplantation.
Results: Found that recipients with delayed and slow initial function (IF) of RAG was older, and the values of the comorbidities – significantly higher 
(р<0.05) than any recipients with immediate (excellent) IF. The positive dynamics of structural and functional indicators are well expressed in recipients 
with immediate (excellent) IF RAG, which when compared with the group of recipients with slow-motion IF RAG, significant both in reducing blood 
pressure levels, heart failure, and in structural indicators. In recipients with delayed IF RAG when compared with a group with excellent IF, the positive 
dynamics of the initial structural and functional shifts in all indicators was significantly lower (р<0.05).
Conclusions: Delayed and slow-motion IF RAG is most commonly observed in older age groups (р<0.05), with a high comorbidity index and with the 
initial high severity of CHF (р<0.05). Positive dynamics of the initial cardiovascular shifts and the degree of decrease in the severity of CHF in recipients 
with excellent (immediate) IF RAG are significant (р<0.05) compared to recipients with slow-motion and delayed IF. The results allow considering the 
age of the initial severity of the CHF and the level of comorbidity of the recipients, as predictors of the initial function of the RAG and the reversibility 
of the original cardiovascular disorders.
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С.Х. Тагоев с соавт. Предикторы начальной функции почечного трансплантата

Введение
Почечная дисфункция является независимым предиктором 

кардиоваскулярной заболеваемости и смертности. Значитель-
ное увеличение риска артериальной гипертонии (АГ), ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточности (СН) 
и кардиоваскулярной смерти (КВС) отмечено даже при невыра-
женной почечной дисфункции [1-5]. В связи с этим, как ведущая 
причина смерти больных с хронической болезнью почек (ХБП) 
вне зависимости от её этиологии, сердечно-сосудистые события 
(ССС) преобладают над прогрессирующей почечной недостаточ-
ностью [6-9]. 

Предпочтительным методом лечения больных с терми-
нальной стадией почечной недостаточности остается   транс-
плантация почки (ТП) [10-13]. Установление механизмов воз-
никновения и прогрессирования дисфункции трансплантата у 
реципиентов донорской почки  является одним из центральных 
в современной нефрологии [4, 14-17]. Не исключается возмож-
ность влияния выраженности исходных клинико-функциональ-
ных и структурных изменений сердца (и сосудов) у пациентов с 
терминальной хронической почечной недостаточностью (ТХПН) 
на сроки начального функционирования почечного аллотранс-
плантата (ПАТ). Влияние динамики исходных сердечно-сосуди-
стых нарушений у реципиентов на начальную функцию ПАТ не-
достаточно изучено. 

Цель исследования
Установить предикторы нарушения оптимального функци-

онирования ПАТ и обратимости кардиоваскулярных нарушений, 
при сопоставлении функционально-гемодинамических показа-
телей у пациентов с ТХПН до и после ТП.  

Материал и методы
В исследование включён 71 больной в возрасте от 17 до 63 

лет (средний возраст 36,4±1,3) с ТХПН, поступивший в течение 
2014-2017 г.г. в Научно-практический центр трансплантации ор-
ганов и тканей (НПЦТ) для обследования и подготовки к транс-
плантации почки. 

Всем пациентам выполнялись общеклинические иссле-
дования и проводилась активная терапия (антибактериальная, 
противогрибковая, противовирусная, иммуносупрессивная, по 
показаниям – гемодиализ)   согласно протоколу Российских На-
циональных рекомендаций. Дополнительно изучены индекс ко-
морбидности (ИК) и приверженность к лечению. 

В дизайн исследования входило обследование пациентов 
при поступлении в стационар, сразу после операции, на 7±1 сут-
ки после операции и к концу наблюдения (через 3-4 месяца). 
Реципиенты с отсроченной функцией ПАТ наблюдались регуляр-
но, до нормализации функции (до выживания) почечного транс-
плантата. 

Для проспективного наблюдения (14-18 недель после ТП) 
включен 71 реципиент с функционирующим (при наблюдении 
до 5 недель) родственным почечным аллотрансплантатом (ПАТ). 
С учётом значения неоднократно изученных клинико-биохими-
ческих показателей оценена начальная функция ПАТ и выделены 
три группы реципиентов: I группа – с отличной (немедленной) 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ в первые часы 
после ТП; n=39); II группа – с быстрой (несколько замедленной) 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ отмечалось 
в течение первых 5-7 суток; n=21) и III группа – с отсроченной 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ до 4-5 недель 
после ТП; n=11).

В связи с тем, что клинические проявления ХСН наблюда-
лись у всех пациентов, её выраженность оценивалась по шкале 
оценки клинического состояния  (ШОКС), а качество жизни (КЖ) 
по Миннесотскому опроснику «Жизнь с сердечной недостаточ-
ностью».  Для оценки функционального состояния почек рассчи-
тывали СКФ по формулам, основанным на сывороточном уровне 
креатинина.

 Статистическая обработка материала проведена с исполь-
зованием методов параметрической и непараметрической ста-
тистики, с помощью прикладного пакета «Statistica 6.0». Для 
оценки межгрупповых различий применяли χ2 критерий, U- 
критерий Манна-Уитни и в динамике – Т-критерий Вилкоксона; 
различия считались статистически значимыми при р<0,05. При 
оценке корреляционных связей использовались коэффициент 
корреляции Пирсона и ранговой корреляции Спирмена.

Результаты и их обсуждение
Клинико-гемодинамические показатели в течение первых 

суток после ТП продемонстрировали значительные положитель-
ные сдвиги в общей группе реципиентов (табл. 1). 

Установлено, что среднее значение СКФ в общей груп-
пе реципиентов было ниже 60 мл/мин, что можно объяснить 
недостаточностью или отсутствием функционирования транс-
плантата у реципиентов с замедленной и отсроченной началь-
ной функцией ПАТ. Высокие уровни АД отмечаются у 43,7% 
больных. 

Таблица 1  Динамика клинико-гемодинамических показателей в общей группе реципиентов ПАТ в первые сутки после трансплан-
тации почки (n=71)

Показатели Период наблюдения

Исходно (до ТП) После ТП р

СКФ, мл/мин 5,9±0,29 47,9±4,3 <0,001

Артериальная гипертония, % 88,7 43,7 <0,01

САД, мм рт. ст. 167,0±2,4 134,0±2,7 <0,001

ДАД, мм рт. ст. 103,2±1,2 87,6±1,6 <0,001

ШОКС, баллы 5,4±0,3 2,3±0,3 <0,001

ФК ХСН 2,1±0,09 1,07±0,114 <0,001
Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ТП – трансплантация 
почки; р – статистическое различие между группами (по Т-критерию Вилкоксона)
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Значимое повышение СКФ (8,5 раз) у реципиентов ПАТ со-
провождалось снижением САД  (до 134,0±2,7 мм рт. ст.) и ДАД 
(до 87,6±1,6 мм рт. ст.) до значений, приближающихся целевому 
уровню (р<0,001), в связи с чем как частота (от 88,7% до 43,7%), 
так и степень АГ (от 2,0±0,12 до 0,7±0,11) по группе значительно 
снижались. 

Выраженность сердечной недостаточности у реципиентов 
ПАТ, начиная с первых суток после ТП, значительно (р<0,05) сни-
жалась, как по ШОКС (от 5,4±0,3 до 2,3±0,32 баллов), так и по 
функциональному классу (от 2,1±0,09 до 1,1±0,114). 

При разделении реципиентов в отдельные группы в зави-
симости от  сроков начальной функции ПАТ отмечены значимые 
возрастные различия (табл. 2).

При немедленной начальной функции трансплантата сред-
ний возраст  был равен 31,9±1,2 лет; при быстрой (замедленной) 
начальной функции (сутки) – 42,3±1,9 лет (р<0,01) и 46,4±3,7 лет 
– при отсроченной функции ПАТ (р<0,001 при сравнении с I груп-
пой). 

Быстрая (замедленная на несколько суток) начальная функ-
ция  ПАТ у  женщин отмечалась чаще, чем немедленная и отсро-
ченная функция: из 11 реципиентов женщин, включённых в раз-
работку, у 6 (54,6%) начальная функция почечного трансплантата 
была замедлена на  несколько суток (т.е. была быстрой). 

При сравнении с I группой, у пациентов II группы (быстрой 
начальной функцией ПАТ, замедленной на часы, сутки) значимо 
низкая СКФ (р<0,05) сопровождалась с исходно высокими значе-
ниями ИК (5,1±0,543; р<0,05). 

Для реципиентов с отсроченной начальной функцией ПАТ 
также характерны значимо высокие значения ИК и низкая СКФ 
(р<0,05) до ТП, однако ИК значимо выше не только при сравне-
нии с I группой, но и II группой (р<0,05). 

При расчёте прогноза смертности по индексу коморбидно-
сти (ИК) установлены низкие значения при немедленной началь-
ной функции (63,3%), значимые при сравнении с реципиентами 
с замедленной и отсроченной (86%) функцией ПАТ (р<0,05). 

При дальнейшем наблюдении (до 4-5 недель) отмечены 
значительные  положительные сдвиги клинических и гемодина-
мических показателей, взаимосвязанных с начальной функцией 
ПАТ, которые чётко были выражены (р<0,05) у реципиентов с 
немедленной и быстрой начальной функцией, в связи с чем их 
динамика в данной статье не приводится. 

Что касается немногочисленной группы реципиентов с от-
сроченной функцией, то установлены особенности сдвигов изу
чаемых показателей в период ранней реабилитации, которые 
заключались в отсутствии устойчивой, однонаправленной по-
ложительной динамики не только СКФ, но и других показателей 
(табл. 3).

У реципиентов с отсроченной НФ ПАТ первые недели после 
ТП на фоне активной терапии, наблюдалось неустойчивое по-
вышение СКФ, снижение уровней АД и выраженности ХСН. К 7-8 
суткам после ТП, несмотря на значимое снижение уровней АД 
(САД и ДАД, р<0,05) и выраженности ХСН по ШОКС (р<0,05), от-
мечалась только тенденция к снижению функционального клас-
са ХСН и повышению СКФ (p>0,05), которые к концу 3-4 недели 
становились однонаправленными и устойчивыми.

Через месяц (4-5 неделя) после ТП отмечалось значимое 
повышение СКФ (56,9±2,8), снижение САД и ДАД, уменьшение 
выраженности сердечной недостаточности: ШОКС – до 2,7±0,38 
балла; ФК ХСН – до 1,27±0,14.  

Следует отметить, что взаимосвязь СКФ в течение первых 
недель после  ТП оставалась сильной, отрицательной (р<0,05) с 
САД (r=-0,742239) с выраженностью сердечной недостаточности 
по ШОКС (r=-0,779797) и индексом коморбидности (r=-0,807024). 

Таблица 3  Динамика клинико-гемодинамических показателей у реципиентов с отсроченной начальной функцией ПАТ (n=11)

Показатели

Период наблюдения

До ТП

После ТП

рПервые сутки 
после ТП

7-8 сутки 
после ТП

4-5 неделя 
после ТП

СКФ, мл/мин 4,6±0,95 5,8±0,72 7,0±1,15 56,9±2,8* <0,001

САД, мм рт. ст. 166,4±4,3 160,9±4,2 150,3±3,5* 138,2±3,4* <0,05

ДАД, мм рт. ст. 105,9±1,5 105,7±1,2 98,2±1,6* 87,7±1,8* <0,05

ШОКС, баллы 7,7±0,58 7,1±0,6 5,6±0,47* 2,73±0,38* <0,01

ФК ХСН 2,7±0,14 2,64±0,15 2,27±0,19 1,27±0,14* <0,05
Примечания:  СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ТП – трансплантация 
почки; *  – статистически значимое различие (р<0,05) с показателями до ТП; р – достоверное различие данных от 7-8 суток и через месяц после ТП (по Т-кри-
терию Вилкоксона)

Таблица 2 Начальная функция ПАТ у реципиентов

 Показатели  
n

(абс/%)

Пол  (абс/%) Возраст 
(годы)

СКФ
(мл/мин)

ИК
(баллы)Жен. Муж.

Немедленная начальная функция ПАТ 39/54,9 4/10,3 35/89,7 31,9±1,2 6,5±0,39 3,85±0,21

Начальная функция ПАТ в течение 7-8 дней 21/29,6 6/28,6 15/71,4 42,3±1,9* 5,3±0,38* 5,1±0,543*

Отсроченная начальная функция ПАТ 11/15,5 1/9,1 10/90,9 46,4±3,7* 4,6±0,95* 8,18±0,952*

Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  ИК – индекс коморбидности; ПАТ – почечный аллотрансплантат; * – отмечено статистически значимое 
различие (р<0,05) с I группой (абсолютных величин – по U-критерию Манна-Уитни, относительных величин – по критерию χ2)   
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Сильная, отрицательная взаимосвязь СКФ с САД (r=-0,724502) и 
ШОКС (r=-0,839102) сохранялась и к  концу месяца после ТП на 
фоне отсроченного функционирования ПАТ (рис.). 

К концу наблюдения, в связи с возможностью изучения 
структурной перестройки миокарда левого желудочка и сосудов 
на фоне функционирующего ПАТ, проведён анализ не только 
клинико-гемодинамических, но и структурно-функциональных 
показателей сердца и сосудов до ТП и через 14-18 недель по-
сле ТП (табл. 4).Такой анализ показывает, что исходные значения 
всех показателей у реципиентов I группы были ниже, а СКФ и со-
отношение Е/А – выше, чем во  II и III группах. Высокие значения 
СКФ и отношения Е/А, снижение выраженности ХСН по ШОКС и 
ТИМ брахиоцефальных артерий у больных I группы были значи-
мы (р<0,05), при сравнении как со II, так и III группами. У реци-
пиентов III группы ИММЛЖ исходно был выше чем у пациентов I 
группы (р<0,05) и сопоставим с таковым II группы (р>0,05).

У реципиентов с отличной функцией через 14-18 недель после 
ТП (к концу наблюдения) на фоне удовлетворительного состояния 
и самочувствия изучаемые показатели не претерпевали значимых 
изменений (р>0,05), тогда как во II группе, несмотря на положитель-
ные сдвиги показателей, СКФ и Е/А были ниже, а  уровни САД, ДАД, 
ШОКС, ИММЛЖ и ТИМ – выше, чем таковые I группы (р<0,05). Такая 
динамика структурно-функциональных показателей у реципиентов 
II группы свидетельствует о негативном влиянии замедленной (на 
несколько суток) НФ ПАТ на обратимость структурных изменений 
миокарда левого желудочка и сосудов (ТИМ брахиоцефальных ар-
терий) в первые 3-4 месяцев после ТП.

Динамика клинико-гемодинамических показателей у ре-
ципиентов с отсроченной функцией ПАТ к концу наблюдения, 
при сравнении с данными  на 4-5 неделе после ТП (табл. 3, 4), 
характеризуется значительным снижением СКФ (от 56,9±2,8 на 
4-5 неделе после ТП, до 46,6±1,1 мл/мин к концу наблюдения; 
р<0,001) и повышением САД (от 138,6±3,0 до 149,6±3,7; р<0,001) 
и ДАД (р<0,001).

Таблица 4  Динамика гемодинамических и структурно-функциональных показателей в зависимости от начальной функции ПАТ: 
А – до, Б – после  трансплантации почки

Показатели (М±m) I группа (n=39) II группа (n=21) III группа (n=11)

СКФ, мл/мин
А 6,5±0,4 5,3±0,38* 4,6±0,95*

Б 78,7±2,24 70,6±2,0 * 46,6±1,1**

САД, мм рт. ст.
А 164,5±3,4 172,1±4,7 166,4±4,3

Б 117,9±1,6 128,6±2,0 149,6±3,7

ДАД, мм рт. ст.
А 101,5 ±1,7 104,8±2,4 105,9±1,5

Б 78,0±1,3 84,5±1,1* 94,1±2,0**

ШОКС, баллы
А 4,4±0,363 6,5±0,42 7,7±0,575

Б 0,54±0,15 3,0±0,34 * 3,5±0,4**

  ФК ХСН
А 1,74±0,126 2,429±0,13* 2,727±0,14*

Б 0,41±0,08 1,48±0,112 * 1,36±0,15**

ИММЛЖ, г/м2
А 128,2±1,9 131,8±1,1 135,0±2,7*

Б 105,5±1,9 112,6±2,5* 121,8±1,9**

ФВ ЛЖ, %
А 59,2±0,7 59,5±0,89 56,0±1,5*

Б 62,8±0,6 61,0±0,7* 56,7±0,9**

Е/А
А 0,94±0,018 0,885±0,012* 0,874±0,024*

Б 1,0±0,015 0,95±0,01* 0,9±0,022**

ТИМ, мм
А 0,89±0,012 0,945±0,02* 1,064±0,034*

Б 0,8±0,01 0,939±0,019** 1,036±0,038**

Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка (ЛЖ); ФВ – фракция выброса ЛЖ; Е/А – соотношение  максимальной скорости раннего пика Е к максимальной скорости 
предсердной систолы А (характеризует диастолическую функцию ЛЖ; * – достоверность (р<0,05) различия  исходных показателей с I группой до ТП; ** – до-
стоверность различия  показателей с I группой  через 14-18 недель после ТП (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис.  Взаимосвязь  между СКФ и выраженностью ХСН по ШОКС у 
реципиентов с отсроченной функцией ПАТ на 14-18 неделе по-
сле трансплантации почки
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Следует отметить, что такая заметная отрицательная дина-
мика СКФ сопровождается сильной, отрицательной взаимосвя-
зью с выраженностью ХСН по ШОКС, т.е. отмечается увеличение 
выраженности ХСН по ШОКС и повышение ФК к концу наблюде-
ния при сравнении с периодом начального функционирования 
ПАТ (р<0,001).   

У реципиентов этой группы отмечается низкая ФВ, хотя её 
среднее значение сохраняется выше 50% (56,0±1,5); несмотря на 
снижение в динамике (р<0,05), ИММЛЖ у пациентов с отсрочен-
ной начальной функцией ПАТ выше не только при сравнении с 
первой, но и второй группой (р<0,05). 

Значимое повышение СКФ, снижение САД, ДАД и выра-
женности ХСН не сопровождаются значимыми положительными 
структурными сдвигами: повышение ФВ и отношения Е/А, сни-
жение ТИМ у пациентов с отсроченной  НФ ПАТ малозаметны и 
не значимы (р>0,05).

Полученные результаты свидетельствуют о важности воз-
раста, полиморбидности и исходного состояния сердца и сосу-
дов в прогнозировании течения раннего посттрансплантацион-

ного периода и обратимости кардиоваскулярных нарушений у 
реципиентов почечного аллотрансплантата.

Заключение
Отсроченная и замедленная начальная функция ПАТ чаще 

всего наблюдается у лиц старших возрастных групп с высоким 
индексом коморбидности и при исходно высоком значении ФК 
ХСН, которые значимы при сравнении с группой реципиентов с 
отличной начальной функцией. У реципиентов с отличной (не-
медленной) начальной функцией ПАТ положительная динамика 
кардиоваскулярных структурно-функциональных показателей 
и степень снижения выраженности ХСН значимы, чем у реци-
пиентов с замедленной и, особенно, отсроченной начальной 
функцией. Возраст, исходную выраженность ХСН и уровень ко-
морбидности можно рассматривать как важные факторы, опре-
деляющие начальную функцию почечного аллотрансплантата и 
обратимость исходных кардиоваскулярных нарушений у реци-
пиентов. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ВСПЫШКИ КОРИ
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ ЗА 2018 ГОД  

М.С. Ниязалиева1, Ж.Т. Исакова2, В.С. Тойгомбаева2, Е.Ж. Жолдошбеков3

1 Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии, Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек,  Кыргызская 
Республика
2 Кафедра общей и клинической эпидемиологии, Кыргызская  государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика
3 Кафедра факультетской хирургии, Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

Цель: провести анализ  развития вспышки кори в 2018 году среди  населения  Кыргызской Республики для совершенствования системы про-
филактики в стране. 
Материал и методы: проведён оперативный и ретроспективный эпидемиологический анализ данных официальной статистики. Диагноз  
кори подтверждался с помощью иммуноферментного анализа (ИФА) с применением тест системы Вектор-Бест IgM Measles n-905. Генотип 
вируса кори определяли в лаборатории Московского НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского, материалом служили  
носоглоточный соскоб и моча. 
Результаты: всего по республике зарегистрировано 1005 случаев кори (интенсивный показатель 16,10/0000), из них 515 подтверждены лабо-
раторно, а 490 случая были клинически и эпидемиологически взаимосвязаны.  Территориями риска были г. Бишкек с долей заболеваемости 
57,2% и Чуйская область – 24,5%. Группами риска явились дети до года жизни – 45,7% и в возрасте 1-4 лет – 37,1%. Время риска – весенне-лет-
ний и осенний периоды. Основную долю больных составили непривитые – 92%, из которых 45% были дети до года, 21% – в связи с отказами, 
11% – с медотводами и 5% – в связи с миграцией населения. 
Заключение: наличие не иммунной прослойки среди населения, формирующейся по причинам частых отказов, миграции населения и ме-
дотводов, а также в условиях возникновения внутрибольничных очагов в стационарах инфекционного и неинфекционного профиля способ-
ствовало развитию эпидемической вспышки кори в Кыргызстане среди детей младшего возраста.
Ключевые слова: корь, вспышка, заболеваемость, генотип вируса, иммунизация, прививочный статус.
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Objective: To analyze the development of the measles outbreak in 2018 among the population of the Kyrgyz Republic to improve the prevention 
system in the country.
Methods: An operational and retrospective epidemiological analysis of official statistics has been carried out. The diagnosis of measles was confirmed 
with the immunoenzyme analysis (IEA) using the Vector-Best IgM Measles n-905 test system. The genotype of the measles virus was determined in 
the laboratory of the Moscow Research Epidemiology and Microbiology Institute named after G.N. Gabrichevsky, the material served as nose-swallow 
scrape and urine.
Results: A total of 1,005 cases of measles have been reported in the country (an intensive indicator of 16,10/0000), of which 515 have been laboratory-
confirmed and 490 cases have been clinically and epidemiologically interconnected. The areas of risk were Bishkek with an incidence rate of 57.2% 
and Chui region – 24.5%. Risk groups were children under the year of life – 45.7% and at the age of 1-4 years – 37.1 %. Risk time is spring-summer and 
autumn periods. The main proportion of patients were unvaccinated – 92%, of which 45% were children under the year, 21% – due to failures, 11% – 
with medical recusals and 5% – due to migration of the population.
Conclusions: The presence of non-immune stratum among the population, formed by the causes of frequent failures, migration of the population 
and medical recusals, as well as in the conditions of the emergence of hospital-acquired hotbeds in the infectious and non-infectious hospitals have 
contributed to the outbreak of measles in Kyrgyzstan among the young children.
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Э п и д е м и о л о г и я

Введение
В настоящее время весь мир находится на этапе глобаль-

ной ликвидации (эрадикации) кори, которую планируется осу-
ществить к 2020 г., как задачу XXI века в рамках программы 

ВОЗ «Здоровье для всех». Критерием ВОЗ, свидетельствую-
щим об элиминации эндемичной кори на территории, явля-
ется показатель заболеваемости 0,1 на 100 тыс. населения. В 
соответствии со стратегическим планом ВОЗ к концу 2015 г. 
планировалось обеспечение элиминации кори во всех 6 ре-
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гионах мира, а к 2020 г. – ликвидации кори как минимум в 5 
регионах мира1.

Несмотря на это, по данным ВОЗ, корью ежегодно перебо-
левает не менее 40 млн. детей, причём регистрируется не более 
10% из них. Так, заболеваемость корью в 2013 г. была зареги-
стрирована в 58 регионах Российской Федерации и составила 
1,62 на 100 тыс. населения, что в 2,3 раза выше планируемой 
[1-7]. Очевидные успехи вакцинации против кори побудили ВОЗ 
разработать стратегический план по борьбе с этой инфекцией, 
основной целью которого было снижение смертности от кори 
в глобальном масштабе и элиминация инфекции в отдельных 
регионах мира [8-15]. В течение первой половины 2018 г. 42170 
случаев кори зарегистрировано в 44 из 53 стран Европейского 
региона ВОЗ. Самый высокий показатель заболеваемости на 
миллион населения за данный период отмечен в Сербии (283), 
за которой следует Украина (261)2.

 Цель исследования
Проведение анализа развития вспышки кори в 2018 году 

среди населения Кыргызской Республики для совершенствова-
ния системы профилактики в стране. 

Материал и методы
Проведён оперативный и ретроспективный эпидемиологи-

ческий анализ, использованы данные официальной статистики. 
Диагноз кори подтверждался с помощью иммуноферментного 
анализа (ИФА) с применением тест системы Вектор-Бест IgM 
Measles n-905. Материалом для исследования явились соскоб и 
моча от 66 заболевших корью, которые были направлены в ак-
кредитованную ВОЗ референс-лабораторию Московского НИИ 
эпидемиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского. Из 66 
образцов в 16 молекулярно-генетическим методом был иденти-
фицирован генотип В3, генетическая линия MVs/Dublin.IRL/8.16/.

Результаты и их обсуждение
После эпидемии кори в 2015 г. на территории Кыргыз-

ской Республики, когда интенсивный показатель (ИП) составлял 
289,80/0000 населения [10, 13] наступило эпидемиологическое за-
тишье, которое продолжалось два года. Так, в 2016 году не было 
зарегистрировано ни одного случая кори, а в 2017 году ИП со-
ставлял 0,10/0000. В 2018 году в Кыргызской Республике было за-
регистрировано 1005 случаев кори с интенсивным показателем 
16,10/0000 населения, из которых 515 случаев лабораторно под-
тверждённые и 490 случая связаны клинически и эпидемиоло-
гически. Регистрация новых случаев кори началась с января 2018 
года и продолжалась на протяжении всего анализируемого 2018 
года, с достижением пика в ноябре и декабре месяцах.

Анализ помесячной заболеваемости корью выявил весен-
не-осенне-зимнюю сезонность. Рост заболеваемости отмечается 
с середины апреля месяца по декабрь. Пик заболеваемости ре-
гистрировался в декабре, и ИП составлял 3,90/0000. В соответствии 
с рис. 1, высокие показатели заболеваемости регистрировались 
в мае – 1,20/0000, июне – 1,40/0000, сентябре – 1,10/0000, октябре – 

1	 Эпидемиологическая справка ВОЗ. Копенгаген: Европейское 
региональное бюро ВОЗ. URL: http://www.euro.who.int/data/assets/
pdf_file/0005/386708/epibrief2-rus.pdf. 2018;2:1-11.
2	 Элиминация кори и краснухи. Основы процесса верификации в 
европейском регионе ВОЗ. Копенгаген: Европейское региональное бюро 
ВОЗ; 2014;32.

2,00/0000, ноябре – 2,80/0000. Продолжительность сезонного подъёма 
составляла 9 месяцев. Низкая заболеваемость отмечена в янва-
ре – 0,50/0000, феврале – 0,20/0000, марте – 0,50/0000, июле – 0,90/0000 и 
августе – 0,50/0000. Среднегодовой показатель заболеваемости в 
2018 году составил 1,30/0000.

На рис. 2 представлена понедельная регистрация случаев 
коревой инфекции по республике в целом.

Анализ случаев кори по недельным интервалам в 2018 году 
показал, что больше всего случаев кори зарегистрировано с 21 
по 30, а также 37 по 50 недели, что соответствеут помесячным 
подъёмам. Самые высокие пики регистрировались на 22, 25, 39, 
41 и с 45 по 50 неделях, что совпадает с сезонным подъёмом 
заболеваемости кори во время вспышки в 2018 году.

Изучение распространённости кори по регионам показало,  
что самая высокая доля заболевших приходится на г. Бишкек с 
удельным весом 57,2% и Чуйскую область – 24,5%. В остальных 
регионах удельный вес варьировал от 1,1% в Таласской и Нарын-
ской областях  до 9,7% – в Жалал-Абадской области (рис. 3).

Высокая распространённость кори в столице республики и 
Чуйской области объясняется внутрибольничным заражением, 
скученностью, миграцией населения и частыми отказами от про-
филактических прививок. На рис. 4 представлены сравнитель-
ные данные понедельного распределения случаев кори  в сто-
лице и Чуйской области. В динамике совпадения пиков случаев 
кори отмечаются на 5, 21, 23, 31, 37 и 42 неделях года. 

В 2018 году по республике зарегистрировано 120 очагов 
кори, где в контакте находились 1774 детей, из них 241 заболели 
корью, что составило 13,5% от общего числа контактных и 48,07% 
коревых больных по республике (рис. 5). Очаги кори в основном 
формировались в Республиканской клинической инфекционной 
больнице (РКИБ), где из 94 зарегистрированных очагов разме-
щались 47 (50%), и где зарегистрировано 353 случая (35,1%). 
Например, на Городскую детскую клиническую больницу скорой 
медицинской помощи (ГДКБСМП) пришлось 17 стационарных 
очагов, среди контактных заболело 60 детей.

Формирование внутрибольничных очагов кори в основ-
ном связано с тем, что заболевшие дети попадают в стацио-
нар в катаральном периоде, и дифференцировать диагноз до 
появления сыпи представляет определённые трудности. Спо-
собствующим фактором внутрибольничного заражения явился 
контакт детей до 1 года жизни, находящихся на стационарном 
лечении с другими диагнозами, которые по возрасту ещё не 
были привиты, а также дети, родители которых от вакцинации 
отказались.

Анализ возрастной структуры случаев кори (табл.) свиде-
тельствует о том, что лидирует группа детей до 1 года жизни 
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Рис. 1  Годовая динамика заболеваемости корью (2018 год)
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(n=459) с удельным весом 45,7%, что подтверждает высокий 
риск их заражения в связи с отсутствием вакцинации по возра-
сту, и свидетельствует о их принадлежности к группе риска при 
наличии источников инфекции. Высокий удельный вес заболев-
ших составили дети 1-4 летнего возраста (37,1%), родители кото-
рых отказались от прививок, или же дети не были вакцинирова-
ны в связи с медотводами.

Среди взрослых наибольшее число случаев заболеваний 
корью наблюдалось в группе лиц 20-29 лет с удельным весом 
5,6% и в группе 30 лет и старше (4,2%) от числа всех заболевших, 
что, возможно, свидетельствует о снижении напряжённости им-
мунитета с годами.

Рис. 2 Понедельная 
регистрация случаев  
кори по республике  
за 2018 год

Рис. 3 Удельный вес заболеваемости кори по регионам республи-
ки
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Рис. 5  Количество стационарных очагов и очаги заражения с 
инфицированными лицами
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Прививочный статус заболевших корью представлен на 
рис. 6.

Для выявления генотипа циркулирующего вируса кори был 
проведён отбор исследуемого материала от 66 заболевших. В 
качестве материала служили соскоб и моча. Для определения 
генотипа вируса все образцы были направлены в аккредитован-
ную ВОЗ референс-лабораторию Московского НИИ эпидемиоло-
гии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского. Из 66 образцов в 

16 молекулярно-генетическим методом был идентифицирован 
генотип В3, генетическая линия MVs/Dublin.IRL/8.16/., который, 
по данным ВОЗ, является вирусом линии африканского проис-
хождения, впервые был выделен в 2016 г. в Ирландии и широко 
циркулировал в Европе, что является свидетельством о завозе 
вируса извне.

Заключение
В 2018 году в КР зарегистрирована вспышка кори с интен-

сивным показателем 16,10/0000, превысив уровень заболеваемо-
сти 2017 года в 160 раз. Территориями риска были г. Бишкек с 
долей заболеваемости 57,2% и Чуйская область – 24,5%. Группой 
риска были дети до года жизни (45,7%) и дети 1-4 летнего воз-
раста (37,1%). Основную долю больных составили не привитые, 
из которых 45% были дети до года, 21% – в связи с отказами, 11% 
– по причине медотводов и 5%  – в связи с миграцией населения. 
Эти данные свидетельствуют о недостаточной настороженности 
к кори врачей первичного звена и неудовлетворительной сани-
тарно-просветительной работе с родителями, что в дальнейшем 
требует проведения обучающих семинаров среди медицинских 
работников и активизацию санпросвет работы среди родителей. 

Таблица  Количество случаев кори в зависимости от возраста 

Возраст Количество случаев Удельный вес, %

до 1 года 459 45,7±1,5
1-4 года 373 37,1±1,5
5-9 лет 48 4,8±0,7

10-14 лет 13 1,3±0,4
15-19 лет 14 1,4±0,4
20-29 лет 56 5,6±0,7

30 лет и старше 42 4,2±0,6
Всего 1005 100

Рис. 6  Прививочный статус заболевших корью

 21%
 

11%

  
11% 

5%
1  5%2  2%

  
  

45%

References
1.	 Zherebtsova NYu, Evdokimov VI, Shchibrik EV, Chebotaryova TYa, Mezentseva 

AL. Osobennosti epidemiologii kori na sovremennom etape v Belgorodskoy 
oblasti [Features of measles epidemiology at the present stage in the 
Belgorod region]. Nauchnye vedomosti. 2014;4:253-7.

2.	 Kotlova VB, Kokoreva SP, Platonova AV. Kor’ vchera i segodnya [Measles 
yesterday and today]. Elektronnyy nauchno-obrazovatelnyy Vestnik zdorov’e 
i obrazovanie v XXI veke. 2014;10:14-7.

3.	 Semenenko TA, Ezhlova EB, Nozdrachyova AV, Rusakova EV. Osobennosti 
proyavleniy epidemicheskogo protsessa kori v Moskve v 1992-2014 godakh 
[The features of displays of epidemic process of measles in Moscow during 
1992-2014] Epidemiologiya i vaktsinoprofilaktika. 2015;6:16-22.

4.	 Tikhonova NT, Gerasimova AG, Tsvirkun OV, Ezhlova EB, Shulga SV, Mamaeva 
TA, i dr. Prichiny rosta zabolevaemosti kor’yu v Rossii v period eliminatsii 
infektsii [The reasons for the increase of the incidence of measles in Russia 
in the period of elimination of the infection]. Pediatriya. 2013;92(1):9-14.

5.	 Lytkina IN, Zapolskikh AM. Sovremennye osobennosti epidemiologii korevoy 
infektsii v usloviyakh megapolisa [Modern features of the epidemiology of 
measles infection in a metropolis]. Pediatriya. 2013;92(1):15-7.

6.	 Lukyanenko NV, Safyanova TV, Shevchenko VV, Shirokostup SV, Orlov VI, 
Pereladova IV, i dr. Kliniko-epidemiologicheskie aspekty sovremennoy kori v 

Литература
1.	 Жеребцова НЮ, Евдокимов ВИ, Щибрик ЕВ, Чеботарёва ТЯ, Мезенцева 

АЛ. Особенности эпидемиологии кори на современном этапе в Белго-
родской области.  Научные ведомости. 2014;4:253-7.

2.	 Котлова ВБ, Кокорева СП, Платонова АВ. Корь вчера и сегодня.  Элек-
тронный научно-образовательный Вестник здоровье и образование в 
XXI веке. 2014;10:14-7.

3.	 Семененко ТА, Ежлова ЕБ, Ноздрачёва АВ, Русакова ЕВ. Особенности 
проявлений эпидемического процесса кори в Москве в 1992-2014 годах. 
Эпидемиология и вакцинопрофилактика. 2015;6:16-22.  

4.	 Тихонова НТ, Герасимова АГ, Цвиркун ОВ, Ежлова ЕБ, 
Шульга СВ, Мамаева ТА, и др. Причины роста заболеваемости корью в 
России в период элиминации инфекции. Педиатрия. 2013;92(1):9-14.

5.	 Лыткина ИН, Запольских АМ. Современные особенности эпидемиологии 
коревой инфекции в условиях мегаполиса. Педиатрия. 2013;92(1):15-7.

6.	 Лукьянено НВ, Сафьянова ТВ, Шевченко ВВ, Широкоступ СВ, Орлов 
ВИ, Переладова ИВ, и др. Клинико-эпидемиологические аспек-

М.С. Ниязалиева с соавт. Вспышка кори в Кыргызстане в 2018 году



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 21 * № 2 * 2019 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 21 * № 2 * 2019 

289

ты современной кори в Алтайском крае. Медицинский альманах. 
2015;5:122-5.

7.	 Онищенко ГГ, Лазикова ГФ, Мельникова АА, Ватолина АА, Тихонова НТ. 
Реализация программы ликвидации кори в Российской Федерации. 
Журнал микробиологии. 2011;4:51-6.

8.	 Тихонова НТ, Мамаева ТА, Шульга СГ, Ежлова ЕБ, Лыткина ЕН. Лаборатор-
ное обеспечение Программы ликвидации эндемичной кори. Эпидемио-
логия и вакцинопрофилактика. 2011;1:36-9.

9.	 Самойлович ЕО. Надзор за вакциноуправляемыми инфекциями в Респу-
блике Беларусь: соответствие международным стандартам. Здравоох-
ранение. 2014;6:7-11.

10.	 Тойгомбаева ВС, Ниязалиева МС, Калилов ЖС, Шейшеева НА. Эпиде-
миологическая ситуация по кори в Кыргызской Республике (причины 
эпидемиологического подъёма и пути стабилизации). Вестник КРСУ. 
2015;11:167-70.    

11.	 Самойлович ЕО. Надзор за корью в Республике Беларусь: подготовка к 
верификации элиминации инфекции. Медицинский журнал. 2014;2:94-
8.

12.	 Глинская ИН, Самойлович ЕО, Дашкевич АМ, Ермолович МА, Семейко 
ГВ, Свирчевская ЕЮ. Распространение завозного вируса кори в Минске. 
Здравоохранение. 2014;10:44-8.

13.	 Ниязалиева МС, Тойгомбаева ВС. Эволюция эпидемического процесса 
кори в Кыргызской Республике. Вестник КРСУ. 2015;7:117-20.

14.	 Лыткина ИН, Михеева ИВ. Унификация системы управления эпидемиче-
ским процессом кори, эпидемического паротита и краснухи. Эпидемио-
логия и вакцинопрофилактика. 2011;1:8-14.

15.	 Попова АЮ, Бичурина МА, Лаврентьева ИН, Железнова НВ, Антипова 
АЮ, Щербакова СА, и др. Изучение уровня иммунитета к вирусу кори 
в отдельных группах населения Гвинейской Республики в рамках гло-
бальной элиминации кори. Сообщение 2. Инфекция и иммунитет. 
2017;7(1):79-84. 

Altayskom krae [Clinical and epidemiological aspects of modern measles in 
the Altai region]. Meditsinskiy al’manakh. 2015;5:122-5.

7.	 Onishchenko GG, Lazikova GF, Melnikova AA, Vatolina AA, Tikhonova 
NT. Realizatsiya programmy likvidatsii kori v Rossiyskoy Federatsii 
[Implementation of the measles eradication program in the Russian 
Federation]. Zhurnal mikrobiologii. 2011;4:51-6.

8.	 Tikhonova NT, Mamaeva TA, Shulga SG, Ezhlova EB, Lytkina EN. Laboratornoe 
obespechenie Programmy likvidatsii endemichnoy kori [Laboratory support 
programme for the elimination of endemic measles]. Epidemiologiya i 
vaktsinoprofilaktika. 2011;1:36-9.

9.	 Samoylovich EO. Nadzor za vaktsinoupravlyaemymi infektsiyami v Respublike 
Belarus: sootvetstvie mezhdunarodnym standartam [Surveillance of 
vaccine-controlled infections in the Republic of Belarus: compliance with 
international standards]. Zdravookhranenie. 2014;6:7-11.

10.	 Toygombaeva VS, Niyazalieva MS, Kalilov ZhS, Sheysheeva NA. 
Epidemiologicheskaya situatsiya po kori v Kyrgyzskoy Respublike (prichiny 
epidemiologicheskogo pod’yoma i puti stabilizatsii) [The epidemiological 
situation of measles in the Kyrgyz Republic (causes of epidemiological 
recovery and ways of stabilization)]. Vestnik KRSU. 2015;11:167-70.

11.	 Samoylovich EO. Nadzor za kor’yu v Respublike Belarus: podgotovka k 
verifikatsii eliminatsii infektsii [Measles surveillance in the Republic of 
Belarus: preparation for verification of elimination of infection]. Meditsinskiy 
zhurnal. 2014;2:94-8.

12.	 Glinskaya IN, Samoylovich EO, Dashkevich AM, Ermolovich MA, Semeyko 
GV, Svirchevskaya EYu. Rasprostranenie zavoznogo virusa kori v Minske [The 
spread of imported measles virus in Minsk]. Zdravookhranenie. 2014;10:44-8.

13.	 Niyazalieva MS, Toygombaeva VS. Evolyutsiya epidemicheskogo protsessa 
kori v Kyrgyzskoy Respublike [The evolution of the epidemic process of 
measles in Kyrgyz Republic]. Vestnik KRSU. 2015;7:117-20.

14.	 Lytkina IN, Mikheeva IV. Unifikatsiya sistemy upravleniya epidemicheskim 
protsessom kori, epidemicheskogo parotita i krasnukhi [Unification of 
the management system of the epidemic process of measles, mumps and 
rubella]. Epidemiologiya i vaktsinoprofilaktika. 2011;1:8-14.

15.	 Popova AYu, Bichurina MA, Lavrentyeva IN, Zheleznova NV, Antipova AYu, 
Shcherbakova SA, i dr. Izuchenie urovnya immuniteta k virusu kori v otdelnykh 
gruppakh naseleniya Gvineyskoy Respubliki v ramkakh global‘noy eliminatsii 
kori. Soobshchenie 2 [The study the level of immunity to the measles virus 
in certain groups of the population of the Republic of Guinea within the 
framework of global measles elimination. Message 2]. Infektsiya i immunitet. 
2017;7(1):79-84. 

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Ниязалиева Мира Суеркуловна, кандидат медицинских наук, доцент 
кафедры микробиологии, вирусологии и иммунологии, Кыргызская госу-
дарственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева
Исакова Жайнагуль Турганбаевна, кандидат медицинских наук, асси-
стент кафедры общей и клинической эпидемиологии, Кыргызская госу-
дарственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева
Тойгомбаева Вера Садвакасовна, доктор медицинских наук, профессор, 
заведующая кафедрой общей и клинической эпидемиологии, Кыргызская 
государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева
Жолдошбеков Есенгельди Жолдошбекович, доктор медицинских наук, 
профессор кафедры факультетской хирургии, Кыргызская государствен-
ная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов: 
Работа выполнялась в соответствии с планом НИР КГМА (№ госрегистра-
ции 00072.90), Финансовой поддержки со стороны компаний-производи-
телей лекарственных препаратов и медицинского оборудования авторы 
не получали.

Конфликт интересов: отсутствует.

 AUTHOR INFORMATION

Niyazalieva Mira Suerkulovna, Candidate of Medical Sciences, Associate 
Professor of the Department of Microbiology, Virology and Immunology, I.K. 
Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy 
Isakova Zhaynagul Turganbaevna, Candidate of Medical Sciences, Assistant 
of the Department of General and Clinical Epidemiology, I.K. Akhunbaev 
Kyrgyz State Medical Academy
Toygombaeva Vera Sadvakasovna, Doctor of Medical Sciences, Full 
Professor, Head of the Department of General and Clinical Epidemiology, I.K. 
Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy
Zholdoshbekov Esengeldi Zholdoshbekovich, Doctor of Medical Sciences, 
Professor of the Department of Faculty Surgery, I.K. Akhunbaev Kyrgyz State 
Medical Academy

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The work was carried out according to the plan of scientific research works 
of I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy (state registration number – 
00072.90). The authors did not receive financial support from manufacturers 
of medicines and medical equipment.

Conflicts of interest: The authors have no conflicts of interest



290

М.С. Ниязалиева с соавт. Вспышка кори в Кыргызстане в 2018 году

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Ниязалиева Мира Суеркуловна
кандидат медициснких наук, доцент кафедры микробиологии, вирусо-
логии, иммунологии, Кыргызская государственная медицинская акаде-
мия им. И.К. Ахунбаева

720020, Кыргызская Республика, г. Бишкек, ул. Ахунбаева, 92
Тел.: +996 (772) 140412
E-mail: niyazalieva_mira@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: НМС, ЖЕЖ
Сбор материала: ИЖТ 
Статистическая обработка данных: ИЖТ
Анализ полученных данных: НМС, ТВС
Подготовка текста: НМС
Редактирование: НМС, ТВС
Общая ответственность: НМС

Поступила		  26.04.2019
Принята в печать	 26.06.2019

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Niyazalieva Mira Suerkulovna
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of 
Microbiology, Virology and Immunology, I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical 
Academy

720020, Kyrgyz Republic, Bishkek, Akhunbaev Street, 92
Tel.: +996 (772) 140412
E-mail: niyazalieva_mira@mail.ru

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: NMS, ZhEZh
Data collection: IZhT
Statistical analysis: IZhT
Analysis and interpretation: NMS, TVS
Writing the article: NMS
Critical revision of the article: NMS, TVS
Overall responsibility: NMS

Submitted	 26.04.2019
Accepted	 26.06.2019



291

САРКОМЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА 
ПРОБЛЕМУ  

В.В. Бенберин1, Б.Т. Байзаков2, Н.А. Шаназаров1, С.В. Зинченко3
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2 Медицинский центр Западно-Казахстанского государственного медицинского университета имени Марата Оспанова, Актобе, Республика Казах-
стан 
3 Кафедра хирургии Института фундаментальной медицины и биологии, Казанский (Приволжский) федеральный университет, Казань, Россий-
ская Федерация

В обзоре рассматриваются вопросы распространения и лечения сарком мягких тканей. Так, в Российской Федерации ежегодно регистриру-
ется около 10000 новых пациентов, заболеваемость составляет 30 случаев на 1 млн. населения. Возрастной диапазон заболеваемости сарко-
мой мягких тканей составляет в среднем 56-65 лет с пиком в возрасте 80-90 лет. Освещены и фундаментальные аспекты данного вопроса. Так, 
имеется более 100 гистологических типов сарком мягких тканей, к наиболее встречающимся относятся недифференцированные саркомы, 
липосаркомы, лейосаркомы, синовиальные саркомы и злокачественная опухоль оболочек периферических нервов. Рассмотрены вопросы 
диагностических критериев. Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения для повышения точности диагностики при 
саркомах мягких тканей традиционное гистопатологическое исследование должно дополняться иммуногистохимическими и молекулярны-
ми методами. Изучены современные подходы к лечению злокачественных новообразований. Одним из таких подходов является «Oncology 
Control», что означает сведение к минимуму риска рецидивов на местном и системном уровне.
Ключевые слова:  саркома, саркома мягких тканей, диагностические критерии сарком, стандарты лечения сарком мягких тканей, клас-
сификация сарком мягких тканей.

Для цитирования:  Бенберин ВВ, Байзаков БТ, Шаназаров НА, Зинченко СВ. Саркомы мягких тканей – современный взгляд на проблему. Вестник 
Авиценны. 2019;21(2):291-7. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-291-297.

SOFT TISSUE SARCOMA: A MODERN VIEW TO THE PROBLEM
V.V. Benberin1, B.T. Bayzakov2, N.A. Shanazarov1, S.V. Zinchenko3

1 Medical center Hospital of President’s Affairs Administration of the Republic of Kazakhstan, Nur Sultan, Republic of Kazakhstan
2 Medical Center of the West Kazakhstan Marat Ospanov Medical University, Aktobe, Republic of Kazakhstan
3 Department of Surgery, Institute of Fundamental Medicine and Biology, Kazan (Volga region) Federal University, Kazan, Russian Federation

The review discusses the distribution and treatment of soft tissue sarcoma. Thus, about 10,000 new patients are registered in the Russian Federation 
every year; the incidence is 30 cases per 1 million populations. The age range of soft tissue sarcoma is on average 56-65 years with a peak in the age 
of 80-90 years. Fundamental aspects of the issue are illuminated. Thus, there are more than 100 histological types of soft tissue sarcoma; the most 
common include undifferentiated sarcomas, liposarcomas, leiosarcomas, synovial sarcomas and malignant tumor of peripheral nerve membranes. 
Considered issues of diagnostic criteria. According to the recommendations of the WHO to improve the accuracy of diagnosis in soft tissue sarcoma, the 
traditional histopathological examination should be supplemented with immunohistochemical and molecular methods. Studied modern approaches 
to the treatment of malignancies. One such approach is «Oncology Control», which means minimizing the risk of recurrence at the local and systemic 
level.
Keywords: Sarcoma, soft tissue sarcoma, diagnostic criteria of sarcoma, soft tissue sarcoma treatment standards, soft tissue sarcoma classification.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Саркомы мягких тканей (СМТ) – это редкие злокаче-
ственные опухоли мезенхимального происхождения, 

составляющие около 1% от всех злокачественных новообра-
зований человека [1]. Изучение и лечение данной патологи-
ческой группы на сегодняшний день действительно является 
актуальной проблемой. Так, количество публикаций в библи-
отеке PubMed по запросу «Soft tissue sarcoma» на конец 2017 
г. составляет порядком 15000 [2], а количество инициирован-
ных клинических исследований, зарегистрированных в базе 
данных ClinicalTrials.gov составляет 1540 (клинические ис-
следования 1-3 фазы) [3]. В России ежегодно регистрируется 
около 10 000 новых случаев возникновения СМТ, что состав-
ляет 1% всех злокачественных новообразований [4]. Заболе-

ваемость составляет 30 случаев на 1 000 000 населения [4]. В 
детском возрасте частота выше и составляет 6,5%, занимая 5 
место по заболеваемости и смертности [4]. В США ежегодно 
отмечается прирост данного типа заболевания, и на 2015 год 
зарегистрировано около 11000 новых случаев [5], во Франции 
– порядком 4000 новых случаев [6]. 

Возрастной диапазон заболеваемости СМТ составляет в 
среднем 56-65 лет с пиком в возрасте 80-90 лет [7]. Известно, 
что некоторые опухоли имеют тенденцию к возникновению в 
определённом возрасте, например, липосаркома у взрослых 
и рабдомиосаркома у детей [8, 9].

Локализацией первичного очага СМТ может быть любой 
отдел организма, однако доминирующее положение занима-
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ет нижняя конечность – до 60% случаев расположения в бедре 
[10, 11]. К тому же, некоторые типы сарком располагаются в 
определённых анатомических точках: липосаркома –  чаще в 
нижних конечностях, в то время как синовиальная саркома, 
эпителиоидная саркома, фибросаркома встречаются чаще в 
верхней конечности [12].

По последним данным ВОЗ имеется более 100 гисто-
логических типов сарком мягких тканей [13]. Эти типы име-
ют различия в молекулярной составляющей, в клиническом 
проявлении и ответной реакции на лечение [14, 15]. К наи-
более встречающимся гистологическим типам относятся не-
дифференцированные саркомы, липосаркомы, лейосаркомы, 
синовиальные саркомы и злокачественная опухоль оболочек 
периферических нервов [16-18]. Как известно, недифферен-
цированные опухоли демонстрируют более агрессивное кли-
ническое поведение и больший риск смертности из-за высо-
кой степени метастазирования (преимущественно в лёгкие) 
[19].

Этиология большинства СМТ остаётся неизвестной, од-
нако существуют определённые факторы окружающей среды 
и генетические предпосылки, которые доказанно связаны с 
развитием некоторых типов СМТ, включая нейрофиброматоз 
[20] и синдром Ли-Фраумени [21].

Начальные признаки и симптомы СМТ могут варьиро-
вать в зависимости от локализации опухоли, гистологическо-
го строения и степени злокачественности. При планировании 
лечения СМТ требуется оценить диагностические критерии 
3 основных факторов: степень локального распространения 
опухоли, гистологический тип и наличие метастазов. Каждый 
из этих пунктов играет важную роль при лечении конкретного 
пациента [22, 23]. 

СМТ имеют тенденцию к росту по тканевым плоскостям 
со сдавлением местных окружающих тканей, не нарушая ана-
томические барьеры (фасции, кости) [24]. Крайне редко на-
блюдается врастание опухоли в костную ткань [25]. 

В качестве методов визуализации предпочтение отда-
ётся МРТ, как «золотому стандарту» при определении мест-
ной распространённости опухоли и отёчности тканей [26, 27]. 
Технология МРТ позволяет реконструировать  трёхмерную 
модель на основе изображений поперечного сечения и пре-
доставляет соответствующую анатомическую информацию, 
связанную с опухолью и её близостью к нейроваскулярным 
структурам и кости [28]. Данная информация является важной 
при планировании хирургического лечения [29]. Добавление 
контраста гадолиния может помочь в дифференцировке  ки-
стозных областей, на основе повышения периферического 
обода и твёрдых жизнеспособных областей опухоли [30]. 

Разные типы СМТ могут отличаться своим клиническим 
поведением и  ответом на лечение. Определение гистологи-
ческого типа является одним из самых сильных предикторов 
прогнозирования метастатического риска и процента выжива-
емости [31, 32]. Биопсия должна быть выполнена до начала 
комплексного лечения. В настоящее время широко использу-
ются два типа биопсий: игольная (тонкоигольная аспирация 
– FNA) и открытая биопсия [33]. 

Игольный тип биопсии является менее трудоёмким, от-
носительно недорогим и может выполняться в амбулаторных 
условиях [34-36]. Для определения морфологического и гисто-
логического типа опухоли при данном типе биопсии требуется 
подтвердить злокачественность около 4-6 клеточно-ядерных 
структур [37, 38]. 

Открытый тип биопсии обеспечивает более точную оцен-
ку прогноза и более точный патогистологический диагноз, в 
связи с забором большого количества тканей на гистологиче-
ское исследование, однако данный тип биопсии считается не 
самым предпочтительным, в связи с риском осложнений [39].

Согласно рекомендациям ВОЗ, для повышения точно-
сти диагностики  при саркомах мягких тканей традиционное 
гистопатологическое исследование должно дополняться им-
муногистохимическими и молекулярными методами [40]. Мо-
лекулярные методы имеют важное значение, т.к. позволяют 
провести более точную диагностику, выявить молекулярные 
прогностические маркёры, распознать молекулярные мише-
ни для более точного терапевтического подхода и разработки 
новых лекарственных средств [41].

Диагностическое обследование завершается проведе-
нием исследований  региональных и отдалённых метастазов 
[40]. СМТ наиболее часто метастазируют гематогенным путём 
в лёгкие. Около 10% пациентов имеют лёгочные заболевания 
в момент первого обращения к онкологу [41]. Первоначаль-
ное обследование должно включать оценку лёгких с исполь-
зованием методов компьютерной томографии с контрастиро-
ванием [42]. Вторым обязательным этапом является проверка 
наличия метастазов в костных структурах, так же с использо-
ванием КТ технологий [43]. Золотым стандартом является ис-
пользование ПЭТ КТ с тропным радиоизотопным контрастным 
веществом к определённому гистологическому типу опухоли 
[44]. К тому же, требуется обязательная визуализации регио-
нальных лимфатических узлов [45].

Долгое время единственным способом лечения больных 
с саркомами мягких тканей являлся хирургический метод, ко-
торый остаётся наиболее часто применяемым и сегодня [46]. 
В настоящее время крайне дискутабельным остаётся вопрос 
выбора объёма иссечения саркомы [47]. По мнению многих 
авторов, наиболее существенным признаком, определяющим 
показания к широкому иссечению окружающих мягких тка-
ней, служит макроскопическая оценка. Нет единого мнения 
и относительно границ резекции здоровых тканей. Очевидно, 
что интраоперационная диагностика отсутствия опухолевой 
инфильтрации по линии резекции даёт возможность более 
экономного иссечения, особенно подлежащих здоровых тка-
ней. При этом, неоспоримым фактором радикализма хирурги-
ческого вмешательства служит контрольное иссечение краёв 
раны для микроскопического исследования, и, при отсутствии 
опухолевого роста по краю резекции, радикализм считается 
достигнутым [48]. 

Во всём мире в настоящее время большое внимание 
уделяется прогностическим факторам, влияющим на клиниче-
ские результаты лечения СМТ [45]. Многофакторный анализ 
показал, что определяющими из них, являются гистологиче-
ский вариант и размер опухоли, её локализация, наличие или 
отсутствие метастазов в регионарные лимфатические узлы, 
состояние края резекции после широкого иссечения саркомы, 
локальные рецидивы [48]. По данным отечественной лите-
ратуры, факторами, ассоциированными с неблагоприятным 
прогнозом у больных СМТ, являются пожилой возраст (старше 
60 лет), распространённость опухоли (более 5 см) и степень её 
злокачественности (определяется по дифференцировке кле-
ток, частоте некрозов в ткани опухоли и количеству митозов) 
[49]. Каждый пациент с данным типом диагноза нуждается в 
подборе индивидуального плана лечения, который составля-
ется только при помощи мультидисциплинарного подхода. 
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СКМ размерами до 5 см хорошо поддаются хирургиче-
скому иссечению  без применения лучевой терапии и химио-
терапии [50]. Химиотерапия, как правило, предназначена для 
лечения пациентов с доказанной метастатической болезнью, 
либо при попытке облегчить местную опухолевую стадию при 
больших размерах образования для дальнейшего облегчения 
хирургического иссечения [51, 52]. 

Общей целью лечения является достижение максималь-
ного результата  – «oncology control». Пациент должен быть 
обследован мульдисциплинарной командой специалистов. 
Термин «oncology control» означает сведение к минимуму ри-
ска рецидивов на местном и системном уровне. Исторически 
сложилось так, что многие СМТ конечности лечились только 
при помощи ампутаций или радикальной резекции [53]. Не-
смотря на то, что этот подход обеспечивает высокую степень 
контроля местной распространённости опухоли, остаётся риск 
возникновения метастатической болезни.

Введение адъювантной лучевой терапии и развитие по-
перечной визуализации, в частности МРТ, позволило исполь-
зовать консервативные границы резекции с минимальным 
риском возникновения рецидивов. В целом, современные 
методы спасения конечностей могут обеспечить сопостави-
мый «oncology control» с адекватным функциональным исхо-
дом по сравнению с радикальной ампутацией. Как правило, 
показаниями к первичной ампутации являются обширные 
(больше 7 см) и локально инвазивные опухоли [54, 55]. 

Ампутация нижней конечности на различном уровне 
в 100% случаев  ведёт к инвалидизации пациентов. Однако 

наибольшей опасностью является риск развития рецидивов и 
проявление метастазов в лёгких (в течение первых двух лет 
после лечения) [56]. Около 40% больных после проведённого 
хирургического лечения и лучевой терапии имеют отдалён-
ные метастазы и более 90% из них умирают из-за такой агрес-
сивной злокачественности СМТ. Медиана общей выживаемо-
сти больных с первичной и/или рецидивной СМТ составляет 
около 12 месяцев, и она остаётся неизменной в течение по-
следних 20 лет [57].

В результате, пациенты группы высокого риска должны 
наблюдаются в  последующем один раз в три месяца в тече-
ние первых двух лет для раннего выявления метастазов. По-
сле первых двух лет больные данной группы наблюдаются 
каждые шесть месяцев до пяти лет, а затем – ежегодно до 10 
лет [58, 59].

Таким образом, на современном этапе развития онколо-
гии саркомы мягких тканей представляют собой плохо изучен-
ную группу злокачественных новообразований человека. Не-
смотря на то, что эти опухоли чаще всего имеют «наружную» 
локализацию, в диагностике и лечении больных допускается 
значительное количество ошибок не только в обычной лечеб-
ной сети, но и в региональных онкологических стационарах. 
Это, в свою очередь, диктует необходимость концентрации 
данных больных в учреждениях, целенаправленно, а не эпи-
зодически, занимающихся лечением больных саркомами мяг-
ких тканей [60]. Лечение этой патологии, безусловно, требует 
мультидисциплинарного подхода.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕРЫ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНОГО 
ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ  

О.И. Бобоходжаев1, З.Т. Авгонов2, С.С. Сатторов2

1 Кафедра фтизиопульмонологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан 
2 Отдел науки, Научно-исследовательский институт профилактической медицины Таджикистана, Душанбе, Республика Таджикистан

Для эффективного внедрения современных мер ликвидации туберкулёза (ТБ) необходимо располагать данными о факторах трансмиссии ТБ 
инфекции и его эпидемиологии, которые базируются на его патогенезе, начиная от инфицирования и до исходов его течения. Обзорная ста-
тья раскрывает современные требования и методы организации противотуберкулёзного инфекционного контроля. Представлены результаты 
публикаций, их интерпретация и сопоставление с ситуацией в Таджикистане. Показана важность соблюдения мер инфекционного контроля 
на дому, включая изоляцию бактериовыделителей, своевременную верификацию инфицированности микобактериями ТБ, вакцинацию и 
химиопрофилактику для улучшения эпидемиологической ситуации по ТБ. Отмечено, что доказательные принципы предотвращения нозо-
комиальной трансмиссии ТБ инфекции позволили сократить кратность госпитализаций и минимизировать сроки пребывания больных в ТБ 
стационарах, одновременно увеличив когорты больных, находящихся изначально на амбулаторной химиотерапии. Представленный обзор и 
реально существующий уровень противотуберкулёзного инфекционного контроля в Республике Таджикистан, в особенности в очагах инфек-
ции и среди контактных лиц, свидетельствуют о необходимости принятия срочных мер по пересмотру подходов к профилактике трансмиссии 
этого грозного заболевания.
Ключевые слова: туберкулёз, инфекционный контроль, дезинфекция, микобактерии туберкулёза, иммунодиагностические методы, про-
филактика.
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MODERN MEASURES OF ANTI-TB INFECTION CONTROL
O.I. Bobokhodzhaev1, Z.T. Avgonov2, S.S. Sattorov2

1 Department of Physiopulmonology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of Science, Scientific Research Institute of Preventive Medicine of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan

For effective implementation of modern TB eradication measures should be available to data on TB transmission factors and epidemiology based on 
it pathogenesis, from infection before the outcome of its current. Review article reveals the modern requirements and methods of organizing anti-TB 
infection control. The results of the publications, their interpretation and comparison with the situation in Tajikistan are presented. The importance of 
following infection control measures at home, including the isolation of bacterioexcretion persons, timely verification of mycobacterium TB infection, 
vaccination and chemoprophylaxis to improve the TB epidemiological situation. It is noted that the evidence-based principles of preventing nosocomial 
transmission of TB infection have reduced the number of hospitalizations and minimized the duration of patients’ stay in TB hospitals, while increasing 
the cohorts of patients who are initially on outpatient chemotherapy. The review presented and the real level of anti-TB infection control in the 
Republic of Tajikistan, especially in the nidus of infection and among contact persons, indicates the urgent need to rethink approaches to preventing 
transmission of this disease.
Keywords: Tuberculosis, infection control, disinfection, mycobacteria tuberculosis, immuno-diagnostic methods, prevention.
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Для эффективного внедрения современных мер ликвида-
ции  туберкулёза (ТБ) необходимо располагать данны-

ми о факторах трансмиссии ТБ инфекции и его эпидемиологии, 
которые базируются на его патогенезе, начиная от инфицирова-
ния и до исходов его течения [1]. Известно, что источником M. 
tuberculosis является больной бактериовыделитель. Источниками 
распространения ТБ в обществе являются больные активной фор-
мой ТБ, не находящиеся на лечении. Больные ТБ, которые полу-
чают адекватное лечение, в течение 2-4 недель уже не опасны 
для общества. Поэтому, основным мероприятием по предотвра-
щению риска трансмиссии ТБ инфекции в обществе является бы-
строе выявление заразных и их адекватное лечение [1].

В.А. Аксёновой и соавт. установлено, что первостепенная 
роль в развитии множественной лекарственно-устойчивой (МЛУ) 

микобактерии ТБ (МБТ) у ребёнка принадлежит очагу с прожи-
ванием больного, выделяющего устойчивые к действию про-
тивотуберкулёзных препаратов (ПТП) штаммы M. tuberculosis, 
поскольку более половины детей с МЛУ МБТ имели в анамнезе 
контакт с больным с установленной МЛУ возбудителя [2]. Если 
принять во внимание высокую летальность, недостаточную эф-
фективность, длительность и чрезвычайно высокую стоимость 
лечения этих форм заболевания (20-24 мес., до 20 тыс. долларов 
США на курс лечения), то становится вполне очевидным, что как 
с точки зрения эпидемиологии и общественного здоровья, так 
и с экономических позиций необходимо максимальное внедре-
ние системы мероприятий противотуберкулёзного инфекцион-
ного контроля, основанной на международно-признанных дока-
зательных принципах [3].

О б з о р ы  л и т е р а т у р ы
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Важно внедрить в практику здравоохранения инновацион-
ные подходы, которые способствуют работать по-другому и ра-
зорвать цикл передачи инфекции [4]. Необходим мультидисци-
плинарный подход к решению проблем. Важной составляющей 
дальнейшего улучшения профилактики и лечения ТБ является 
интегрированный подход систем здравоохранения1.

Доказательные принципы предотвращения нозокомиаль-
ной трансмиссии ТБ инфекции позволили сократить кратность 
госпитализаций и минимизировать сроки пребывания больных 
в ТБ стационарах, одновременно увеличив когорты больных, 
находящихся изначально на амбулаторной химиотерапии. По-
этому основными путями распространения ТБ инфекции в об-
ществе являются больные, которые только начали приём ПТП 
в условиях ПМСП и пока ещё являются бактериовыделителями. 
Поэтому решение о лечении бактериовыделителя в домашних 
условиях должно приниматься, в том числе с учётом возможно-
сти всех условий инфекционного контроля2.

После начала эффективного режима химиотерапии бакте-
риологическая нагрузка быстро снижается, и в течение несколь-
ких дней пациент перестаёт быть контагиозным3. По данным 
исследований, проведённых Dharmadhikari AS et al (2014), даже 
больной ТБ с МЛУ МБТ перестаёт быть контагиозным на фоне 
лечения [5]. 

Кроме того, поскольку для передачи ТБ кратковременный 
контакт с больным недостаточен, поэтому не находящиеся в про-
грамме больные в основном имеют высокий риск трансмиссии 
ТБ инфекции в основном среди тех, с кем проживают или нахо-
дятся в длительном контакте4. 

В основном, контакт с больными активным ТБ в семейных 
очагах, как правило, длится на протяжении нескольких месяцев 
до постановки диагноза, восприимчивые люди из числа нахо-
дившихся в контакте с больным уже инфицированы, исключая 
тем самым необходимость изоляции от них пациента даже на те 
14 дней, в течение которых рекомендуется соблюдать осторож-
ность в отношении контактов в целом [6]. 

Интенсивный рост заболеваемости МЛУ ТБ на современ-
ном этапе определяется несовершенством подходов к эпиде-
миологическому надзору в изменившихся условиях развития 
эпидемического процесса, связанных с конкретными социаль-
но-экономическими преобразованиями и уровнем жизни [7].          

Специальных мер по работе с контактными лицами не-
обходимо придерживаться в городских условиях, где ТБ очаг 
распространяется на домохозяйства, соратников по работе или 
одноклассников, родственников, в общественном  транспорте 
и пр. В этой связи, круг вероятных групп риска достигает 30-50 
человек за сутки, хотя ранее на одного больного с активной фор-
мой ТБ было принято выявлять 3-4 контактных лиц. Как правило, 
контакты между жителями в сельской местности более тесные, 
социальные условия и доступ к медицинским услугам хуже, пло-
хо развита транспортная система [8]. В то же время, по нашему 
мнению, при принятии решения об амбулаторном лечении сле-
дует учитывать особенности создания домохозяйств и ментали-

1	 Godinho J, Veen J, Cercone J, Pacheco J, Dara M. Stopping tuberculosis 
in Central Asia: priorities for action. World Bank. accessed  March 10, 2019.
2	 Национальное руководство по инфекционному контролю за 
туберкулёзом в Республике Таджикистан. Душанбе. 2013. 42 c.
3	 Tuberculosis: prevention, diagnosis, management and service 
organization. London: National Institute for  Health and Care Excellence. 
2016. 84.
4	 Амбулаторная  помощь и контагиозность туберкулёза. 
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. 2018. 5.

тет народов Средней Азии, в особенности в нашей стране, где в 
одном домохозяйстве проживают несколько семей (родители и 
дети со своими семьями). Это не соответствует известным стан-
дартам по охвату профилактическими мерами контактных лиц 
и имеет сложности изолирования пациента на дому, в связи с 
традициями посещений его родственниками [9].

При организации мер по предотвращению трансмиссии 
МБТ следует учитывать, что иммуноскомпроментированные 
лица (ВИЧ инфицированные, онкологические больные на фоне 
иммунодепрессантов и др.) в отличие от иммуносохранённых 
лиц, более подвержены реактивации туберкулёзного процесса, 
равно как и факт, что абацилирование у первых наступает в бо-
лее поздние сроки химиотерапии [10].

Эпидемиологическая опасность туберкулёзной инфек-
ции выражается также и высокой степенью инфицированности 
детей МБТ. Особенно высокие показатели инфицированности 
и заболеваемости ТБ выявлены у детей из очагов ТБ, которые 
превышают общий показатель в 2,5 раза, что подтверждает зна-
чимость туберкулёзного контакта в сохранении напряжённой си-
туации по ТБ среди детского населения. Заболеваемость детей 
в очагах ТБ инфекции более чем в 30 раз, а подростков в 25 раз 
выше этих же возрастов вне очага [2]. 

В качестве примера приведём данные об уровне инфици-
рованности МБТ у детей в г. Санкт-Петербург, который составил 
25%, а в очагах ТБ достиг 60%, а заболеваемость детей в очагах ТБ 
инфекции в 13 раз больше, чем среди всего детского населения 
(228,6 на 100 тыс. контактных и 17,4 на 100 тыс. детей, соответ-
ственно) [11]. В то же время нам видится не вполне корректным 
сравнивать показатель заболеваемости на 100 тысяч контактных 
детей с 100 тысячами от общего числа детей. Ряд исследовате-
лей установил сильную прямую корреляционную зависимость 
между присоединением в будущем у ребёнка туберкулёзной ин-
фекции и плохими жилищно-бытовыми условиями [12, 13]. По 
результатам многочисленных исследований можно обобщить, 
что основными направлениями совершенствования ПМСП кон-
тактным детям являются: сохранение основных структур проти-
вотуберкулёзной службы (ПТС) на районном уровне, совместная 
работа ПМСП, СЭС и районной ПТС по профилактике и раннему 
выявлению ТБ у детей; совершенствование системы выявления 
первичного инфицирования и заболевания ТБ у детей из очагов 
ТБ, с учётом факторов риска, влияющих на развитие у ребёнка 
туберкулёзной инфекции; внедрение норм и правил инфекци-
онного контроля в стационарах и стационаро-замещающих уч-
реждениях [14-16].

Уровень инфицированности определяет объём резервуара 
ТБ инфекции, и она характеризует эпидемиологическое бремя 
заболеваемости, хотя снижение показателя заболеваемости 
часто происходит раньше снижения распространённости инфи-
цированности. Общеизвестно, что один бактериовыделитель 
является источником трансмиссии ТБ инфекции у 10-15 человек 
в течение года.

В литературе широко дискутируются разные методы выяв-
ления туберкулёзной инфекции. Иммунодиагностика включает 
верификацию инфицированности МБТ и проводится массово 
или индивидуально. Первый или скрининговый подход прово-
дится со стороны специалистов ПМСП [17]. 

Овсянкина ЕС и соавт. для иммунодиагностики инфициро-
ванности МБТ изучили сравнительную информативность пробы 
Манту и пробы с туберкулёзным рекомбинантным аллергеном 
(диаскинтест) и рекомендовали для скрининга использовать ту-
беркулиновую пробу [18]. В то же время Слогоцкая ЛВ и соавт., 
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проведя подобные наблюдения, делают заключение, что низкая 
специфичность туберкулинодиагностики среди детей после пер-
вичной специфической профилактики и частота положительных 
реакций обусловлена в основном поствакцинальной аллергией, 
что исключается при использовании диаскинтеста  [19]. Этого 
же мнения придерживаются и многие другие исследователи 
данной проблемы [20-23]. Появление новых иммунных тестов 
(IGRA) существенно изменило ситуацию в определении тубер-
кулёзной инфекции без повышения риска развития ТБ [24-26].

Одной из основных целей реализации мероприятий по 
профилактике и лечению ТБ является повышение их ориентиро-
ванности на потребности людей, что означает дальнейшее раз-
витие и совершенствование моделей амбулаторно-поликлини-
ческой и стационарной специализированной помощи5. 

Инфекционный контроль внутрибольничной микобакте-
риальной инфекции в ПТC играет важную роль в ограничении 
распространения ТБ в обществе [27, 28]. Опубликовано много 
сведений о нозокомиальной трансмиссии ТБ, включая руковод-
ства ВОЗ  [29, 30]. Имеются также фактические данные о том, что 
госпитализация является серьёзным фактором риска передачи 
МЛУ ТБ и ШЛУ ТБ среди больных ТБ [31-33]. В связи с этим, го-
спитализация рекомендуется, как правило, только при развитии 
осложнений или при наличии у пациента сопутствующих меди-
цинских проблем6.

Превентивные меры позволяют снизить трансмиссию ТБ 
инфекции и включают первичную (вакцинация) и вторичную 
(химиопрофилактика) профилактику, а также санитарную и со-
циальную профилактику, и инфекционный контроль [34]. 

Первичная профилактика вакцинацией БЦЖ и вторичная 
или химиопрофилактика описаны ранее достаточно хорошо. 
Цель санитарной профилактики – предотвратить трансмиссию 
ТБ инфекции в обществе, максимально обезопасить контакт с 
бактериовыделителем дома и вне его, а также проведение соци-
альных и противоэпидемических мер в месте постоянного пре-
бывания больного. В основе социальной профилактики лежит 
внедрение мер профилактики со стороны государства, предо-
ставление социальных гарантий и доступных бесплатных услуг7.

Противотуберкулёзный инфекционный контроль – это ком-
плекс мер по предотвращению трансмиссии M. tuberculosis и ин-
фицирования здоровых или реактивации ТБ процесса у перебо-
левших ТБ лиц посредством реинфекции (суперинфекции). Эта 
цель достигается путём: 

•	 управленческих мер по установлению ответственных 
лиц и разработки реального плана инфекционного 
контроля; 

•	 административных мер по минимизации пребывания 
бактериовыделителя в учреждениях ПТС, сортировки 
и изоляции их до конверсии мокроты; 

•	 мер, связанных с улучшением качества воздуха путём 
внедрения эффективных мероприятий по вентиляции 
и его ультрафиолетовому облучению, и др.; 

•	 мер индивидуальной защиты – обучение гигиене 
кашля и использованию медицинской маски, а также 

5	 Guiding principles to reduce tuberculosis transmission in the WHO 
European Region. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2018. 26 p.
6	 Методические рекомендации по применению метода аэрозольной 
дезинфекции в медицинских организациях. Утв. Роспотребнадзором 
28.09.2015. Mосква. 18 c. 
7	 Методические рекомендации «Порядок работы с аэрозолями 
микроорганизмов с целью проверки бактерицидной эффективности 
дезинфицирующих средств. Утв. ФБУН ГНЦ ПМБ 21.05.2014. Mосква. 22 c.

использованию респираторов специальных серий ме-
дицинскими работниками8.

Под очагом ТБ инфекции подразумевают постоянное место 
пребывания больного с активной формой ТБ и соответственно 
сообщество, с которым он тесно связан. Оздоровление очага ТБ 
инфекции – это комплекс мер, направленных на профилактику 
трансмиссии ТБ инфекции среди членов близких с бактериовы-
делителем лиц [35].

Этот комплекс включает изолирование бактериовыдели-
теля от детей в особенности и от других членов семьи; наблю-
дение за лицами, бывшими в контакте с больным, мониторинг 
проведения вакцинации БЦЖ новорождённых и изоляция их на 
период иммунного ответа; специфическая химиопрофилакти-
ка неинфицированных (подлежащих групп) и инфицированных 
возбудителем ТБ лиц [36]. Химиопрофилактика направлена на 
повышение резистентности организма к M. tuberculosis. Многие 
исследователи, одной из самых эффективных мер профилактики 
распространения ТБ инфекции считают раннее выявление ла-
тентного ТБ и охват химиопрофилактикой [37].

Немаловажное значение в комплексе мер профилактики 
ТБ необходимо уделять санитарно-гигиеническому воспитанию 
населения, улучшению условий быта и труда, быстрой верифи-
кации болезни и эффективной её химиотерапии на всех этапах 
лечения [1]. Большую эффективность для профилактики ТБ име-
ют мероприятия по профилактическому флюорографическому 
скринингу населения, который позволяет своевременно заподо-
зрить, верифицировать и быстро начать адекватную химиотера-
пию.

В очагах ТБ инфекции положено дважды проводить дезин-
фекцию. Текущую дезинфекцию следует проводить сразу после 
экстренного оповещения о выявленном случае. Заключительную 
дезинфекцию следует проводить сразу после госпитализации 
больного или смены по разным причинам места проживания.

Внедрение современных мероприятий по дезинфекции 
и надежного контроля для предотвращения распространения 
МБТ в местах продолжительного компактного пребывания лю-
дей является важным компонентом управления ТБ программой. 
В Российской Федерации, в соответствии с приказом МЗ РФ от 
15.11.2012 г. № 932н, предусмотрено оснащение ПТУ аппара-
тами, обладающими возможностью обеззараживания воздуха. 
Дезинфицирующее действие аэрозолей связано с испарением 
микрокапелек дезинфектанта и оседании неиспарившихся ча-
стиц на поверхности. Широко используемые на практике гене-
раторы аэрозоля обогащают воздух зданий высокодисперсным 
(1-100 мкм) аэрозолем дезинфектанта, который контактирует 
непосредственно с парящими в воздухе микрочастицами и  все-
ми поверхностями в помещении, одновременно равномерно 
обеззараживая их [37]. В доступной нам литературе описано 
множество методов лабораторных исследований и испытаний 
дезинфекционных средств, однако данные по их эффективности 
и безопасности разнятся. Текущая дезинфекция на дому вклю-
чает: обеззараживание мест выплёвывания мокроты, туалета 
и белья, влажную уборку всех комнат в течение всего времени 
пребывания больного дома [37].

Таким образом, представленный обзор опубликованных 
исследований по рекомендованным современным мерам про-

8	 Дезинфектология. Методы лабораторных исследований и 
испытаний дезинфекционных средств для оценки их эффективности и 
безопасности. Руководство. Утв. Роспотребнадзором 01.06.2010. Mосква. 
42 c.
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филактики ТБ, с одной стороны, и реально существующий уро-
вень противотуберкулёзного инфекционного контроля в Респу-
блике Таджикистан, в особенности в очагах инфекции и среди 
контактных лиц, а также результаты исследований по нараста-

нию трансформации чувствительных форм ТБ в МЛУ ТБ, с дру-
гой, свидетельствуют о необходимости принятия срочных мер по 
пересмотру подходов к профилактике трансмиссии этого грозно-
го заболевания.
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К ВОПРОСАМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
СОСУДОВ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
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Н.А. Махмадкулова3
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Душанбе, Республика Таджикистан

В обзоре отражены наиболее актуальные вопросы этиологии, диагностики и лечения повреждений сосудов верхних конечностей. Выявлено, 
что из года в год отмечается увеличение как частоты, так и характера сосудистых повреждений верхних конечностей. Зачастую, из-за сочетан-
ного поражения нервно-сосудистых структур, у пострадавших развивается частичная или полная утрата функции конечности. Литературные 
данные показывают, что факторами неудовлетворительных результатов лечения сосудистых повреждений верхних конечностей являются со-
четанный характер травмы, неадекватно оказанная помощь на этапах медицинской эвакуации, транспортировка пострадавших в состоянии 
шока, а также необоснованно проведённая  реконструкция сосуда. В связи с появлением и внедрением современных методов диагностики и 
новых оперативных приёмов при сосудистых травмах верхней конечности, частота ампутации конечностей существенно снизилась. Несмотря 
на это, ряд вопросов организационного и тактического плана при оказании помощи этой категории больных требует дальнейшего решения.  
Ключевые слова: повреждения сосудов, ишемия, аутовенозные трансплантаты, шунтирование, стентирование.
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The review reflects the most pressing issues of etiology, diagnosis, and treatment of upper limb vascular trauma. It was revealed that from year to year 
there is an increase in both the frequency and nature of vascular trauma to the upper limbs. Often, due to the combined lesion of the neurovascular 
structures, the victims develop partial or complete loss of limb function. Literature data show that factors of unsatisfactory results of treatment of 
vascular trauma to the upper limbs are the combined nature of the injury, inadequate medical aid in the stages of medical evacuation, transportation 
of the victims in a shock condition, as well as unreasonably carried out the reconstruction of the vessel. Due to the advent and introduction of modern 
diagnostic methods and new surgical techniques for vascular injuries of the upper limb, the frequency of amputation of limbs is essential. Despite this, 
a number of organizational and tactical issues in helping this category of patients need further solutions.
Keywords: vascular trauma, ischemia, autovenous grafts, bypass surgery, stenting.

For citation: Karim-Zade GD, Malikov MKh, Nematzoda O, Davlatov AA, Khayrulloi Narzillo, Makhmadkulova NA. K voprosam diagnostiki i lecheniya 
povrezhdeniy sosudov verkhnikh konechnostey [To the issues of diagnosis and treatment of upper limb vascular trauma]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 
2019;21(2):305-13. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-305-313.

doi: 10.25005/2074-0581-2019-21-2-305-313

Одной из сложных и до конца нерешённых проблем 
современной хирургии продолжают оставаться по-

вреждения сосудов конечностей, как в плане высокого риска 
ампутации, так и смерти пострадавших [1, 2]. Среди всех травм 
опорно-двигательного аппарата травматические повреждения 
верхней конечности составляют около 70% и, в связи с обшир-
ностью поражения и вовлечения нескольких важных анатомиче-
ских структур, эти травмы зачастую приводят к инвалидизации 
пострадавших [3, 4]. Частота ампутаций конечностей при трав-
матических повреждениях периферических сосудов, по разным 
данным, достигают 5,3%-9,1% [5, 6], а в 3,7% случаев, из-за тяже-
сти травмы и объёма потерянной крови, регистрируется леталь-
ный исход [5, 7, 8].

Стремительный рост частоты травм верхних конечностей 
в последнее  десятилетие непосредственно связан с автомати-

зацией производства, учащением случаев дорожно-транспорт-
ных происшествий и происшествий криминального характера 
[9-12]. Необходимо отметить, что повреждения сосудов часто 
сочетаются с травмами других важных анатомических структур, 
в частности, нервных стволов и мышечно-сухожильных комплек-
сов, из-за чего частично или полностью утрачивается функция 
пострадавшей конечности, и в некоторых случаях рука становит-
ся непригодной для выполнения в повседневной жизни элемен-
тарных упражнений и задач [3, 6]. Опыт лечения и реабилита-
ции пациентов с сочетанным повреждением сосудисто-нервных 
стволов и мышц верхней конечности показывает, что более 40% 
пострадавших, из-за потери функции руки, вынуждены сменить 
профессиональную деятельность [3, 13].  

Сочетанный характер травмы, неадекватно оказанная 
помощь на этапах  медицинской эвакуации, транспортировка 
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пострадавших в состоянии шока различной степени тяжести, а 
также необоснованно проведённая в неспециализированных 
стационарах «реконструкция» сосуда в подобных ситуациях, 
усугубляя общее состояние пострадавших, могут привести к не-
благоприятному исходу [14]. Так, согласно данным Feliciano DV 
et al (2013), увеличение частоты послеоперационных осложне-
ний у детей с повреждениями верхней конечности в основном 
связано с трудностями диагностики сочетанного характера по-
ражения важных анатомических структур конечности, а также 
невозможностью контакта с ними как из-за состояния шока, так 
и речевого ограничения [15]. 

Из ряда сообщений американских авторов вытекает, что 
результаты   восстановительных операций на повреждённых со-
судах верхней конечности в начале шестидесятых годов прошло-
го столетия были малоутешительными, при этом более, чем у по-
ловины пострадавших, были отмечены неудовлетворительные 
результаты лечения [1, 15]. Некое улучшение результатов опера-
ций было связано с усовершенствованием техники сосудистого 
шва и использованием дополнительных методов визуализации. 
Кроме того, важную роль в улучшении результатов операции и 
предотвращении развития «compartment syndrome» сыграло 
применение аутовенозных трансплантатов и экстраанатомиче-
ского шунтирования [16].

Данные литературы показывают, что частота повреждения 
сосудов во время Великой Отечественной войны достигала 4,9%, 
при этом в 90,5% случаев повреждённые сосуды были перевя-
заны [7, 17]. Анализ работ, посвящённых структуре травматизма 
конечностей в этот период, показывает, что после перевязки со-
судов ампутация конечностей была выполнена 50%-73% постра-
давшим [7, 18]. Однако исследования последующих лет демон-
стрируют, что в локальных конфликтах Кореи и Вьетнама, в связи 
с усовершенствованием техники сосудистого шва, частота ампу-
таций конечностей минимизировалась, и при этом более, чем в 
95% случаев, повреждённые конечности были сохранены [19]. 

Наряду с усовершенствованием техники сосудистого шва и 
своевременной доставкой пострадавших в специализированные 
стационары, резкое снижение частоты ампутации конечности и 
летальных исходов было достигнуто путём оптимизации топиче-
ской диагностики ранения сосуда и оказания адекватной помощи 
пострадавшим [20]. При этом, у преимущественного большинства 
пострадавших, несмотря на сочетанный характер повреждения и 
тяжесть ишемии, удавалось сохранить конечности [20-22].

Литературные данные показывают, что при сравнении ча-
стоты травм   конечностей вообще, наиболее часто отмечаются 
повреждения верхних конечностей [6, 12, 20]. В общей структуре 
мирного травматизма частота этих повреждений встречается в 
31-50% случаев [3, 12], и этот показатель во время военных кон-
фликтов достигает 53%-71% [18, 23]. 

При травмах верхних конечностей в половине случаев по-
вреждаются кровеносные сосуды, при этом частота составляет 
от 30% до 50% среди всех травм периферических сосудов [21, 
23]. По данным Ekim H, Tuncer M (2009) в 80% случаев причиной 
повреждения крупных сосудов верхних конечностей  являются 
резаные раны [19]. В связи с близостью расположения к сосудам 
нервных стволов часто отмечается их сочетанное повреждение. 
В отдельных работах приводится, что частота изолированных 
повреждений сосудов верхней конечности составляет 30% [15], 
сочетание травмы сосудов и нервных стволов имеет место в 48% 
случаев [24, 25].

Опыт работ большинства авторов в области хирургии 
травм сосудов показывает, что среди всех повреждённых ар-

терий верхних конечностей наиболее уязвимой является пле-
чевая артерия с частотой 28% от всех сосудистых повреждений 
[19], в исследовании Nwafor IA et al (2016) этот показатель со-
ставил 23% [26]. 

Анализ литературы показывает, что повреждения подклю-
чично-подмышечного сегмента встречаются несколько реже, 
чем травмы плечевой   артерии.  Из данных Киселёва ВА с соавт. 
(2015) вытекает, что повреждения сосудов подключично-плече-
вого сегмента составляют 41,1%, в том числе  подключичной ар-
терии – 5,2%, подмышечной – 5,6% и плечевой артерии – 30% [8].

Nwafor IA et al (2016) в своей работе сообщают, что сре-
ди костно-сосудистых травм верхней конечности повреждение 
плечевой артерии составило 23,1%, лучевой артерии – 11,5% и 
подмышечной артерии – 3,9% [26], в то время как Karita Y et al  
(2018) отмечают, что переломы плечевой кости лишь в 0,09% 
случаев приводят к повреждению подмышечной артерии  [1]. В 
единичных работах имеются данные о разрыве интимы с тром-
бозом подмышечно-плечевого сегмента при закрытых травмах 
плечевого пояса [8].

Одномоментное повреждение артерии с переломами ко-
стей и травмами нервных стволов конечности, несомненно, при-
водит к полной или частичной потере функции конечности и, в 
ряде случаев, завершается ампутацией  конечности [27]. В своей 
работе Зорина ВИ и Жила НГ (2011) сообщают, что зачастую трав-
мы сосудов верхних конечностей сочетаются с повреждениями 
других важных структур верхних конечностей, в частности, нерв-
ных стволов, и перевязка основного ствола плечевой артерии 
в большинстве случаев заканчивается ампутацией [28]. Авторы 
утверждают, что при не восстановленном повреждении арте-
рии ниже бифуркации, либо перевязке одной из артерий пред-
плечья число ампутаций конечности значительно уменьшается. 
Кроме того, при такого рода травмах они рекомендуют ревизию 
заинтересованного нерва.

Изучение этиологических факторов повреждения показы-
вает, что травмы сосудов верхних конечностей являются резуль-
татом воздействия нескольких факторов [29]. Многие исследова-
тели сообщают, что среди факторов повреждения в большинстве 
случаев превалируют ранения, наносимые острыми предмета-
ми [30]. Повреждения сосудов у детей дошкольного и школь-
ного возрастов встречаются преимущественно при переломах в 
результате падения с высоты, при этом частота надмыщелковых 
переломов  варьирует от 0,3% до 1,7% [31, 32].

Имеются сообщения, где повреждение плечевого сосуди-
сто-нервного  пучка у взрослых часто встречается при перело-
ме дистальной части плеча в результате тупой травмы [33], в то 
время, как повреждение сосудов в результате перелома прокси-
мальной части плечевой кости встречается редко [34]. В некото-
рых работах приводится, что в ряде случаев при чрезмыщелко-
вом переломе плеча не повреждается сосудисто-нервный пучок. 
Так, Прощенко ЯН (2012) при анализе лечения 58 пострадавших с 
чрезмыщелковым разгибательным переломом плеча ни у одно-
го из этих пациентов не отмечал повреждения сосудисто-нерв-
ного пучка [35].

В отдельных наблюдениях причиной повреждения плече-
вой артерии  явилась операция по восстановлению дистальной 
головки двуглавой мышцы плеча [34], ятрогения при рентге-
ноэндоваскулярных процедурах [36-38] и другие редкие виды 
травмы, например, два случая повреждения плечевой артерии 
рогом быка [39]. Нередки случаи, где повреждение сосудов про-
исходит в результате тупых травм [40], переломов [28], вывихов 
[32, 41], размозжённых ран и тракций [25, 42, 43].
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В последние годы, в связи с широким внедрением рентге-
ноэндоваскулярных процедур в диагностике и лечении различ-
ных заболеваний сердечно-сосудистой системы, участились слу-
чаи ятрогенных васкулярных повреждений верхней конечности 
как у детей, так и у взрослых. По данным Beşir Y et al (2017), сре-
ди пострадавших с ятрогенными ранениями сосудов в резуль-
тате диагностических процедур удельный вес детей составил 
0,06% [38]. 

Тяжёлые костно-сосудистые травмы верхних конечностей с 
массивным  мягко-тканевым повреждением встречаются при ог-
нестрельных ранениях и ранах минно-взрывного характера. Эти 
травмы отличаются большой площадью повреждения, протя-
жённым дефектом сосудисто-нервных пучков и мышц, многоо-
скольчатыми переломами костей [6]. Кроме того, у большинства 
пострадавших отмечаются довольно тяжёлые ишемические рас-
стройства поражённой конечности, требующие неотлагательной 
операции [44, 45]. 

Прозоров СА с соавт. (2017) в своём исследовании показа-
ли, что травматические повреждения магистральных сосудов в 
62% случаев сопровождаются острой ишемией конечности [46]. 
Степень выраженности ишемии конечности во многом зависит 
от характера и уровня повреждения сосуда. При этом, наря-
ду с прекращением магистрального кровотока, в усугублении 
ишемии конечности большое значение имеют степень колла-
терального кровообращения конечности, прекращение вну-
трикостного компонента кровообращения и зона повреждения 
сосуда. Следовательно, слабое развитие коллатеральной сети 
и повреждение сосуда в гемодинамически значимой зоне на-
много усугубляют тяжесть проявления ишемии повреждённой 
конечности [6, 47]. Важную роль при этом играет фактор вре-
мени, так как на фоне сочетанной травмы, сопровождающейся 
размозжением тканей и кровопотерей, отмечается нарастание 
ишемического синдрома [24]. 

Анализ ряда работ показывает, что степень проявления 
ишемических расстройств повреждённой конечности напря-
мую зависит от фактора повреждения. Так, наиболее тяжёлые 
и грозные проявления ишемии развиваются при огнестрельных 
ранениях, при которых отмечается нарушение всех компонен-
тов кровообращения повреждённой конечности. Травмы такого 
рода сопровождаются высокой частотой ампутации конечности, 
достигая при этом 23% [5, 48].

Ряд авторов утверждает, что тяжёлые костно-сосудистые 
огнестрельные повреждения с большой площадью поражения 
тканей сопровождаются шоком различной степени тяжести и 
выраженной ишемией конечности. Указанные ранения требуют 
применения самых разнообразных, сложных и, нередко, поэтап-
ных операций  [6, 41]. 

Масляков ВВ с соавт. (2016) на большом опыте лечения 110  
больных с  огнестрельными ранениями конечностей, отмечают, 
что в ближайшем послеоперационном периоде у 28,6% постра-
давших с ранениями сосудов верхних конечностей был отмечен 
летальный исход. Причину летального исхода авторы связывают 
с сочетанным характером травмы, сопровождающейся геморра-
гическим шоком вследствие острой кровопотери [23]. 

Анализ работ, посвящённых хирургической коррекции ог-
нестрельных ранений структур верхней конечности показывает, 
что большая часть больных являются мужчинами молодого тру-
доспособного возраста. На основании анализа лечения 200 по-
страдавших с огнестрельными сосудистыми и сосудисто-орган-
ными повреждениями Гаибов АД с соавт. (2015) сообщают, что 
из общего числа пострадавших 17% были мужчины в молодом 

трудоспособном возрасте и подчеркивают важную медицин-
скую и социальную значимость проблемы [6].

По данным исследователей, при гражданских конфликтах 
частота огнестрельных повреждений сосудов равняется 5%, тог-
да как удельный вес резаных ран варьирует от 5% до 15%, хотя 
авторы утверждают, что эти показатели в других странах могут 
быть больше. Этот феномен авторы связывают с ношением бро-
нежилета и других средств защиты, что предотвращает ранение 
органов грудной и брюшной полостей [49].

В сообщениях ряда авторов приведено, что частота по-
вреждения сосудов военного времени имеет явную тенденцию 
к увеличению. Так, если частота этих повреждений в период Вто-
рой мировой войны составила 10%, то во время войны в Афгани-
стане эта цифра увеличилась до 15% среди всех видов повреж-
дений. Например, увеличение частоты сочетанных осколочных 
ранений сосудов до 22% на Северном Кавказе при недавних 
военных конфликтах авторы связывают с применением в густо-
населённых городах ствольной артиллерии и реактивных систем 
залпового огня, причём в 18-22% случаев эти ранения заканчива-
лись ампутацией конечностей [44, 48].   

Выявление признаков повреждения структур верхних ко-
нечностей не вызывает особых затруднений. Наличие раны, де-
формация и отёчность области повреждения, кровотечение из 
раны являются характерными клиническими признаками соче-
танного характера повреждения структур конечности [6]. Вместе 
с тем, отсутствие движения в суставах, гипестезия или анестезия 
пальцев кисти, отсутствие пульсации подтверждают поврежде-
ние сосудисто-нервного пучка конечности. 

Информативность рутинных методов диагностики при об-
ширных поражениях сосудисто-нервных пучков и мягких тканей 
слегка ограничена и, в  ряде случаев, может стать причиной 
запоздалой диагностики, что намного усугубляет тяжесть ише-
мии поражённой конечности. Тяжесть и многокомпонентность 
повреждения, зачастую затрудняя своевременную диагностику, 
требует применения более широкого диапазона современных 
методов исследования [19]. Хотя в подобных ситуациях, если 
имеется перелом кости, исчерпывающую информацию относи-
тельно уровня и характера перелома даёт рентгенография ко-
нечности, что имеет немаловажное значение при выборе мето-
да операции [31, 33].

Сочетанный характер травмы и массивность поражения, 
запоздалое  обращение пострадавших и неадекватно оказанная 
помощь пострадавшим на этапах медицинской эвакуации явля-
ются серьёзными факторами, приводящими к диагностическим 
ошибкам и в специализированных стационарах. В подобных си-
туациях возникает необходимость более широкого применения 
инвазивных методов диагностики [16, 25, 50]. Wahlgren CM et al 
(2016), при повреждениях сосудов верхней конечности, выпол-
нение ангиографии считают необходимой процедурой во всех 
случаях. Использовать КТ ангиографию авторы рекомендуют при 
стабильном состоянии пострадавших [49].

По аналогии с травмами нижних конечностей, где во-
просы оценки тяжести состояния больного, степени ишемии 
конечности, проведения противошоковых мероприятий и хи-
рургической тактики достаточно подробно отражены в ранних 
публикациях отечественных учёных [20, 51-53], при травмах 
верхних конечностей, независимо от тяжести состояния по-
страдавших, уровня и масштаба повреждения, также требуется 
выполнение неотложной операции на фоне параллельно про-
водимых противошоковых мероприятий. Учёт общего состоя-
ния пострадавшего, степени тяжести ишемии и сочетанного ха-
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рактера повреждения и здесь имеют немаловажное значение 
[40, 54, 55]. 

Многие исследователи также придерживаются мнения, 
что выбор метода операции при сочетанной травме, безуслов-
но, зависит от тяжести состояния пострадавшего [2, 7]. Авторы 
едины во мнении, что тактика всегда должна быть направлена 
на улучшение общего состояния пострадавшего и адекватное 
восстановление кровообращения поражённой конечности при  
стабильной фиксации костных отломков [54].

Оказание целенаправленной медицинской помощи на эта-
пах медицинской эвакуации является залогом успеха лечения 
пострадавших в специализированных стационарах. Адекватное 
проведение противошоковых мероприятий, остановка крово
течения, правильно выполненное временное шунтирование на-
много облегчают задачи хирурга при выполнении окончательно-
го объёма реконструкции [4, 6].

Выбор метода реконструкции сосудов во многом зависит 
как от тяжести состояния пострадавшего, так и от серьёзности 
повреждения структур конечности. Применение лигатурных 
методов операций и временного шунтирования на этапах меди-
цинской эвакуации обоснованно соответственно  при тяжёлом 
состоянии пострадавшего и прогрессирующей ишемии конеч-
ности. Вместе с тем, лигатурные методы операций более при-
емлемы при массивном поражении тканей и различных инфек-
ционных осложнениях ран. Данные литературы показывают, что 
необоснованное использование лигатурных методов операций 
и временного шунтирования, наряду с расширением масштаба 
вмешательства, могут повлиять и на исходы дальнейшей рекон-
струкции [23]. В сообщениях ряда авторов приводится, что бо-
лее, чем в половине случаев, отмечается тромбоз временных 
шунтов. Вместе с тем, анализ повторных операций показывает, 
что травмирование внутренней стенки артерии при проведении 
временных шунтов во всех случаях требует их замены либо на 
аутовенозные [40], либо на синтетические трансплантаты [5]. 

Идеальным пластическим материалом для восстановле-
ния повреждённого сосуда является аутовена. Её доступность и 
вполне приемлемый диаметр свидетельствуют о неоспоримых 
её преимуществах перед другими трансплантатами. Однако, 
такие факторы, как увеличение продолжительности операции, 
риск развития инфекционных осложнений, тромбоз аутовены, 
требуют поиска других альтернативных вариантов восстановле-
ния кровотока в повреждённой конечности [56, 57]. 

В последние годы при ограниченных ранениях сосудов 
применяется  менее травматичная эндоваскулярная технология, 
позволяющая, кроме адекватного восстановления просвета со-
суда, предоставить широкий обзор зоны повреждения. Однако, 
как считают Wahlgren CM et al (2016), всё же необходимо даль-
нейшее усовершенствование этой методики с целью улучшения 
результатов лечения [49]. 

Вместе с тем, при анализе опубликованных работ в базе 
данных PubMed всё чаще встречаются сообщения относитель-
но применения эндоваскулярных методов остановки кровоте-
чения, а также восстановления повреждённых сосудов разного 
калибра и локализации путём имплантации эндостентов и эндо-
графтов. Методика имеет строгие показания, и применение её 
более приемлемо при тупых травмах артерий верхних конеч-
ностей, когда отмечается повреждение интимы, либо площадь 
повреждения сосуда не обширная [16, 58]. Эти технологии, в 
основном, используются в зарубежных специализированных 
клиниках, имеющих большой опыт выполнения таких операций. 
Рева ВА с соавт. (2017), наряду с учётом преимуществ малоинва-

зивных методов восстановления кровообращения поражённой 
конечности, отмечают, что «свежая» тромботическая окклюзия, 
нередко встречающаяся при повреждениях сосудов, ограничи-
вает применение этой методики [59]. Авторы утверждают, что 
проведение стента в зону повреждения может послужить причи-
ной эмболизации дистальных сегментов, что может ещё больше 
усугубить тяжесть ишемии конечности. 

Войновский ЕА с соавт. (2011) при травматических дефектах 
стенок   сосудов шеи и подмышечной артерии считают стенти-
рование перспективным  методом лечения, т.е. в качестве пер-
вого этапа «Damage control». Однако авторы признают дискута-
бельность вопросов, касающихся показаний к  стентированию и 
необходимости ушивания повреждённой стенки сосуда после 
установления стента  [14].

Определённый опыт применения эндоваскулярных техно-
логий в лечении повреждения плечевой артерии имеют Smeets  
RR et al (2017), которые в 70 наблюдениях успешно имплантиро-
вали спиральные стенты в позицию повреждения артерии [58]. 
Во всех случаях им удалось полностью восстановить магистраль-
ное кровообращение конечности, и ни в одном наблюдении у 
авторов осложнений не было. 

Другие авторы, наряду с констатацией преимуществ эндо-
васкулярного  метода восстановления кровообращения конеч-
ности, утверждают, что, хотя   методика и требует дальнейшего 
усовершенствования, но может шире применяться в дальней-
шем [36].

Сдерживающим фактором применения эндоваскулярных 
технологий является сочетанный характер повреждения, при ко-
тором, кроме восстановления целостности сосуда, необходима 
также и реконструкция костей, нервных стволов и мышечно-су-
хожильного комплекса. Данные литературы показывают, что 
объём оперативных вмешательств на сосудах при сочетанной 
травме верхних конечностях, наряду с другими факторами, во 
многом зависит и от этиологического фактора поражения. Так, 
частота восстановительных сосудистых вмешательств при реза-
ных, колото-резаных ранениях и повреждениях артерий в ре-
зультате тупой травмы составляет от 90% до 95% [5, 7], в то же 
время при огнестрельных ранениях и ранах минно-взрывного 
характера этот показатель снижается до 76% [6, 23]. 

Вместе с тем, и вид реконструкции повреждённого сосуда 
также имеет свои определённые показания. Так, например, ча-
стота наложения циркулярного и бокового швов повреждённого 
сосуда при неогнестрельных ранах варьирует от 41,8% до 43,5%, 
и лишь в 17,8%-19,3% случаев при этом требуется выполнение 
аутовенозной пластики сосуда [6, 8]. Иные цифры – при лечении 
огнестрельных ранений сосудов, где массивность повреждений 
до 43,4% случаев требует применения аутовенозных трансплан-
татов [23, 56].

Подводя итог, следует отметить, что травмы верхней конеч-
ности в зависимости от этиологических факторов нередко сопро-
вождаются повреждением нескольких анатомических структур. 
Сочетанный характер повреждения, зачастую усугубляя тяжесть 
состояния пострадавшего, нередко может закончится леталь-
ным исходом. Зачастую подобные травмы являются причиной 
ампутации конечности, что повышает и частоту инвалидизации, 
и непосредственно влияет на качество жизни пациентов.

Анализ ряда сообщений показывает, что, несмотря на ши-
рокое внедрение современных методов диагностики повреж-
дений, растёт число диагностических и тактических ошибок на 
этапах оказания первичной медицинской помощи. Нередко 
допущенные ошибки диагностического и тактического харак-
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тера являются причинами развития ряда грозных осложнений, 
которые требуют применения более сложных и многоэтапных 
корригирующих операций, результаты которых остаются мало-
утешительными. 

Анализ литературы последних десятилетий показывает, что 
нередко  сочетанная травма верхней конечности сопровождает-
ся геморрагическим  шоком тяжёлой степени, который являет-
ся основной причиной летального исхода. Порою шок остаётся 
некорригированным, и пострадавшие в тяжёлом, нетранспор-
табельном состоянии направляются в специализированные 
центры. Нередки случаи необоснованного выполнения рекон-
струкции повреждённых сосудов, что приводит к тромбозу или 
ложной аневризме «восстановленного» сосуда.

Данные литературы показывают, что мало освещёнными 
остаются методы эндоваскулярного лечения повреждённых со-

судов и не определены чёткие критерии подбора пациентов для 
использования этих методик.  Остаются нерёшенными многие 
аспекты хирургической тактики при сочетанных повреждениях 
структур верхней конечности, отсутствует преемственность в 
работе смежных специалистов, таких как травматологи, нейро-
хирурги, сосудистые и реконструктивно-пластические хирурги.

Таким образом, сочетанные повреждения верхних ко-
нечностей зачастую сопровождаются тяжёлым состоянием по-
страдавших, что требует, в первую очередь, проведения реа-
нимационных мероприятий, направленных на спасение жизни 
пострадавших. Объём оперативных вмешательств на повреж-
дённых структурах вплотную зависит от тяжести состояния по-
страдавшего, масштаба и характера повреждения. Вместе с тем, 
выбор адекватной тактики при реконструкции повреждённого 
сосуда зависит и от этиологического фактора повреждения.
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МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ТЯЖЁЛОМ ПАНКРЕАТИТЕ  

Д.С. Салимов1, А.Р. Достиев1, С.Г. Али-Заде2, А.Р. Умари1, А.М. Каримов1

1 Кафедра общей хирургии № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан
2 Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

В обзорной статье освещены современная классификация острого панкреатита, показания к хирургическому лечению тяжёлого, прежде все-
го, инфицированного панкреонекроза, тенденции развития и спорные вопросы данной проблемы. Как известно, все хирургические вмеша-
тельства при панкреонекрозе подразделяются на два типа: радикальные и органосохраняющие. В данной статье рассматриваются результаты 
применения обоих методов с анализом частоты развития послеоперационных осложнений после каждого из них. Кроме того, проведена 
оценка двух различных методов операций – «закрытого» и «открытого» – для дренирования экстраперитонеального пространства с учётом 
площади некротического процесса. Показана перспективность использования транслюминальной эндоскопической операции через есте-
ственные отверстия (ENOTES) в лечении тяжёлого острого панкреатита, осложнённого абдоминальным компартмент-синдромом. Рассмотре-
на частота возникновения интраоперационных и ранних осложнений «закрытых» и «открытых» вмешательств при тяжёлом остром панкреа-
тите, их распознавание, профилактика и выбор метода хирургического или консервативного лечения. 
Ключевые слова: острый панкреатит, хирургическое лечение, осложнения острого панкреатита, панкреонекроз.

Для цитирования:  Салимов ДС, Достиев АР, Али-Заде СГ, Умари АР, Каримов АМ. Методы хирургического лечения и послеоперационные осложне-
ния при остром тяжёлом панкреатите. Вестник Авиценны. 2019;21(2):314-20. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-314-320.

SURGICAL METHODS AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN SEVERE ACUTE PANCREATITIS
D.S. Salimov1, A.R. Dostev1, S.G. Ali-Zade2, A.R. Umari1, A.M. Karimov1

1 Department of General Surgery № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

The review article highlights the modern classification of acute pancreatitis, indications for the surgical treatment of severe, first of all, infected 
pancreonecrosis, development and the contentious issues of this problem. As you know, all surgical interventions in pancreonecrosis are divided 
into two types: radical and organ-preserving. This article examines the results of both methods with an analysis of the frequency of postoperative 
complications after each. In addition, two different methods of operations, «closed» and «open» – were evaluated to drain extraperitoneal space, 
taking into account the area of the necrotic process. Described the prospect of using Embryonal Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery 
(ENOTES) in the treatment of severe acute pancreatitis, complicated by abdominal compartment syndrome. The frequency of intraoperative and early 
complications of «closed» and «open» interventions in severe acute pancreatitis, their recognition, prevention, and the choice is considered a method 
of surgical or conservative treatment.
Keywords: Acute pancreatitis, surgical treatment, complications of acute pancreatitis, pancreonecrosis.
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Современный уровень хирургической панкреатологии 
свидетельствует о том, что, несмотря на возникнове-

ние новых и совершенствование уже зарекомендовавших себя 
методов диагностики острого панкреатита (ОП), использование 
мощного арсенала средств современной интенсивной терапии 
и достигнутые успехи в хирургических методах лечения панкре-
онекроза (ПН), послеоперационная летальность при ОП тяжёлой 
степени сохраняется на высоком уровне и достигает при инфи-
цированном панкреонекрозе 80% [1-5]. Обсуждаются в насто-
ящее время и сроки выполнения оперативного вмешательства 
при инфицированном ПН. Ряд авторов [6-9] считает возможным 
продолжение консервативного ведения пациентов при их ста-
бильном состоянии с соответствующей антибактериальной те-
рапией. Это позволяет сместить сроки секвестрэктомии на более 
позднее время, когда удаление девитализированных тканей тех-

нически проще, а риск развития кровотечения меньше. С другой 
стороны, меньше внимания было уделено вопросам лечения по-
слеоперационных осложнений, о развитии которых приводится 
немало сведений в мировой литературе. 

С целью унификации стратегии лечения некротического 
панкреатита в 1992 г. на Международном симпозиуме по остро-
му панкреатиту в Атланте  была предложена классификация ОП, 
которая не только точно давала определения возникающим па-
тологоанатомическим изменениям, но и определяла лечебную 
тактику при данном заболевании. Дальнейшее углублённое изу-
чение патогенеза ОП привело к разработке современной концеп-
ции развития данного заболевания, как двухфазного процесса, 
в основе которого лежит синдром системного воспалительного 
процесса [10]. При этом, лучшее понимание патофизиологии 
органной дисфункции и ПН, а также их исходов, улучшение 
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методов инструментальной визуализации при диагностике ОП 
привело к необходимости пересмотра классификации Атланты, 
в связи с чем в 2012 г. была разработана новая пересмотренная 
классификация Атланты ОП [11].

В настоящее время выполнение хирургического вмеша-
тельства при выявлении признаков инфицирования панкреоне-
кроза, по данным компьютерной томографии, ультразвукового 
исследования (УЗИ) (нарастание в процессе наблюдения жид-
костных образований, выявление девитализированных тканей и 
(или) наличие пузырьков газа) или положительных результатах 
бактериоскопии и бактериального посева аспирата, полученно-
го при тонкоигольной пункции (категория доказательности С), 
регламентировано Российскими клиническими рекомендация-
ми по диагностике и лечению острого панкреатита [12] и Нацио-
нальным руководством по абдоминальной хирургии [13].

Дополнительным показанием к оперативному лечению 
в поздние сроки  панкреонекроза является прогрессирование 
клинико-лабораторных показателей сепсиса [12, 14]. Но многие 
пациенты, к сожалению, погибают ещё до развития этого ослож-
нения, что побуждает хирургов выставлять показания к опера-
ции намного раньше. Таким образом, вопрос об оптимальных 
сроках, показаниях и выборе метода выполнения первого опе-
ративного вмешательства при инфицированном панкреатите и 
по сей день остаётся открытым [15, 16].

Все хирургические вмешательства при ПН подразделяются 
на два типа:  радикальные и органосохраняющие. По некоторым 
данным, смертность после резекционных способов операций 
составляет от 30,7 до 70,0% [17]. На сегодняшний день хирурги 
стараются реже применять радикальные операции при ОП. Во 
многих литературных источниках можно встретить данные об 
использовании органосберегающих хирургических пособий по 
поводу ПН, частота летального исхода после которых в среднем 
составляет 30% [18].

Основным принципиальным аспектом оперативного ле-
чения деструктивных форм панкреатита является вовремя про-
ведённая некрэктомия, так как удаление секвестров, особенно 
крупных размеров, из очагов нагноения положительным обра-
зом отражается на общем состоянии больного.

В литературе приводятся данные о двух способах оператив-
ного  вмешательства, при которых создаются различные условия 
для дренирования экстраперитонеального пространства с учё-
том объёма некротического воспаления, «закрытом» и «откры-
том» [19, 20]. При «закрытом» способе производится активное 
дренирование зоны гнойно-некротического поражения, при ко-
тором анатомическая целостность полости сальниковой сумки 
и брюшной полости не нарушена. При данной методике дрени-
рования используются многоканальные силиконовые дренажи, 
которые под визуальным контролем УЗИ, КТ или лапароскопи-
ческим путём проводятся и устанавливаются в полость сальни-
ковой сумки и экстраперитонеального пространства для после-
дующего их промывания растворами антисептиков. Некоторые 
авторы признают «закрытый» метод дренирования эффектив-
ным в лечении тяжёлого панкреатита из-за низкой травматично-
сти и обеспечения постоянного удаления девитализированных 
тканей, микроорганизмов [21].

Повторные вмешательства при «закрытом» дренирующем 
методе производятся только по показаниям и выполняются в 
33-50% случаев. По данным УЗИ, КТ, фистулографии, лапаро-
скопического исследования ведётся динамический контроль за 
состоянием зоны поражения и функцией дренажей. К минусам 
«закрытого» способа можно отнести неполноценное  дрениро-

вание, попадание севкестров и детрита в дренажные трубки с 
их закупоркой, развитие кишечных свищей, невозможность ви-
зуального динамического контроля течения панкреонекроза, а 
также повторное развитие и образование новых некротических 
участков [21].

«Открытый» метод дренирования применяется при рас-
пространённых инфицированных формах ПН. При данном спо-
собе имеется полноценный доступ к созданию дренажного 
канала с целью выполнения этапных  промываний и удаления 
секвестров [22]. К «открытым» методам дренирования при тя-
жёлом панкреатите относятся:

•	 удаление секвестров открытым путём и повторные ла-
паротомии «по показаниям» (Zipper technology);

•	 удаление секвестров открытым путём с выполнением 
постоянного лаважа закрытым способом и повторные 
программированные лапаротомии (Ulm procedure);

•	 удаление секвестров открытым путём с тампонадой, 
так называемый «открытый» живот (Open parcing);

•	 удаление секвестров открытым путём и «закрытый» 
живот (Warshaw procedure).

Для выполнения «открытого» способа дренирования чаще 
прибегают к использованию двухподрёберного доступа, кото-
рый позволяет адекватно мобилизовать поджелудочную желе-
зу и обеспечивает выполнение релапаротомий с минимальной 
травматичностью. После открытия участков гнойного поражения 
производится тампонада единой полости сальниковой сумки 
и экстраперитонеальной клетчатки, после чего на брюшную 
полость накладываются провизорные швы. Спустя 48-72 ч в 
операционной под общим обезболиванием выполняют смену 
тампонов и удаление секвестров. Использование такого спосо-
ба позволяет следить за состоянием поджелудочной железы и 
забрюшинной клетчатки, а также вовремя произвести дрениро-
вание «сателлитных» абсцессов.

Тем не менее, «открытый» способ дренирования имеет и 
свои минусы, к которым можно отнести: операционную трав-
матичность, риск развития после вмешательств вентральных 
грыж, продолжительное пребывание больного в стационаре и 
многократное применение общей анестезии. Некоторые авто-
ры приводят данные о том, что частота развития осложнений 
после использования обоих способов дренирования практиче-
ски одинаковая, при этом указывая на малую эффективность 
малоинвазивных способов. Стоит подчеркнуть, что, по некото-
рым данным, случаи с летальным исходом при использовании 
дренирования обоими способами также принципиально не 
отличаются. В  свою очередь, Zhu HM et al (2015) при лечении 
больных с острым панкреатитом тяжёлой формы, осложнён-
ным абдоминальным компартмент-синдромом, провели изу-
чение результатов использования транслюминальной эндоско-
пической операции через естественные отверстия (ENOTES) по 
сравнению с открытыми операциями [23]. Оценка больных по 
шкале APACHE II на 1-е, 3-е и 5-е сутки после вмешательства 
в группе ENOTES оказалась ниже, чем в группе оперирован-
ных больных (р<0,05). В результате показатель эффективности 
лечения составил 96,87%, тогда как в оперированной группе 
больных этот показатель составил 78,12% (р<0,05). Кроме того, 
в группе ENOTES были отмечены наилучшие показатели по ко-
личеству осложнений и летальных случаев. Таким образом, 
авторы пришли к выводу, что применение ENOTES лечения с 
использованием гибкого эндоскопа при малой своей травма-
тичности способствует улучшению результатов лечения и со-
кращению числа осложнений [23].
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Прогноз и результаты оперативного лечения пациентов с 
панкреонекрозом зависят от целого ряда сопряжённых между 
собой локальных процессов в поджелудочной железе и экстра-
перитонеальной клетчатке, а также развития органной недо-
статочности, которая может наблюдаться в 8-50% случаев. Рост 
частоты развития органной дисфункции в послеоперационном 
периоде ведёт и к росту госпитальной смертности, являясь при 
этом её независимым фактором прогноза. Таким образом, со-
вершенствование способов хирургического лечения с улучшени-
ем его результатов будет способствовать уменьшению частоты 
развития органной недостаточности в послеоперационном пе-
риоде [24].

Соглашаясь с приведёнными данными большинства иссле-
дователей, мы считаем не совсем корректным уделять чрезмер-
ное внимание органной дисфункции при панкреонекрозе, как 
послеоперационному осложнению, так как  у многих пациентов 
при госпитализации уже имела место клиническая картина ор-
ганной недостаточности, что и послужило причиной их посту-
пления в палату интенсивной терапии. В практическом плане 
большое значение имеют осложнения, которые возникают по-
сле различных способов хирургических вмешательств и которым 
при этом недостаточно уделено внимания в мировой литерату-
ре. Частота развития таких осложнений после открытых и закры-
тых способов секвестрэктомии, по результатам ряда авторов, 
составляет 95% и 92%, соответственно [24, 25].	  

Зачастую дополнительные трудности в хирургическом ле-
чении пациентов с ПН создают послеоперационные осложне-
ния, которые влияют на уровень выживаемости больных, даже 
в случае эффективного их первоначального лечения. Такие гроз-
ные послеоперационные осложнения, как тонкокишечные сви-
щи, некроз толстой кишки, внутрибрюшное кровотечение, лока-
лизованный инфекционный очаг, панкреатические свищи, могут 
возникнуть как по причине самой патологии, так и в результате 
агрессивного метода терапии [26].

По данным Guo Q et al (2016) был проведён ретроспектив-
ный анализ 334 пациентов по определению возможных факто-
ров прогноза развития ранних послеоперационных осложнений 
при ПН. Анализ показал, что к факторам прогноза развития про-
грессирующей инфекции в послеоперационном периоде можно 
отнести оценку состояния больного при поступлении по шкале 
Marshall, полиорганную дисфункцию, наличие инфекции дыха-
тельных путей в дооперационном периоде и сепсис. Наличие 
недостаточности одного органа, синдрома системного воспали-
тельного ответа при поступлении и повышенный уровень С-ре-
активного белка являются факторами риска развития кишечных 
свищей в послеоперационном периоде. К факторам риска раз-
вития интраабдоминальных кровотечений в послеоперацион-
ном периоде можно отнести дооперационную оценку состояния 
больного по шкале Мarshall, наличие полиорганной дисфункции, 
сепсис, а также признаки синдрома системного воспалительного 
ответа в дооперационном периоде [27].

Кровотечение после некрэктомии является угрожающим 
жизни пациента осложнением и встречается от 1% до 23% случа-
ев. Частота развития кровотечений после проведённой лапаро-
стомии и при применении программированной релапаротомии 
у больных с инфицированной формой панкреонекроза состав-
ляет 18-22%, тогда как при закрытых способах дренирования 
развитие аррозивного кровотечения наблюдается относительно 
реже [28]. Вместе с тем, вышеуказанные исследователи отмеча-
ют то, что, несмотря на относительно низкую частоту развития 
кровотечений в послеоперационном периоде (11%) при сочета-

нии «открытых» и «закрытых» способов лечения панкреонекро-
за, уровень смертности при этом достигает критических значе-
ний – 70%.

При распространённом панкреонекрозе часто может на-
блюдаться развитие обширных аррозивных кровотечений в 
экстраперитонеальном пространстве, удельный вес которых, 
по данным ряда авторов, достигает 6% [29]. Чаще всего интра-
абдоминальные кровотечения случаются во время проведения 
первой и последующих санаций. В момент первой санации это 
может быть связано с широкой мобилизацией поджелудочной 
железы, а при последующих – это обусловлено разделением тка-
ней по линии демаркации, выделением висцеральных сосудов с 
травмированием их стенки в области удаления секвестров [29].

Наиболее часто развитие профузного кровотечения наблю-
дается из таких крупных сосудов, как чревный ствол, верхняя 
брыжеечная артерия, воротная вена и её ветви, реже – нижняя 
полая вена. Главной причиной развития  обширных кровотече-
ний при панкреонекрозе является близкое расположение кро-
веносных сосудов и вирсунгова протока. Одними из самых гроз-
ных кровотечений являются те, которые возникают в результате 
расплавления участков гнойно-некротического воспаления, при 
прорыве кисты в протоки поджелудочной железы, гастродуоде-
нальную зону, то есть при формировании внутренних панкреа-
тических свищей. Кроме того, к развитию кровотечения может 
привести растяжение кисты, на оболочке которой расположен 
какой-либо крупный сосуд (чаще селезёночная артерия). Раз-
витие кровотечения из крупных сосудов может привести к ле-
тальному исходу, особенно в случае прорыва кисты в свободную 
брюшную полость [30].

Буткевич АЦ и соавт. (2007) приводят данные о причине 
и частоте развития аррозивного кровотечения. Так, причиной 
развития кровотечения явилось наличие длительного гнойного 
воспаления, при котором  в результате активности протеолити-
ческих ферментов произошло расплавление сосудистой стенки. 
Это наблюдалось у 4,2% больных, у которых был использован 
способ «открытого живота». По мнению авторов, такой удовлет-
ворительный результат говорит о более благоприятном течении 
раневого процесса и хорошем дренировании области гнойной 
деструкции [31].

Красильников ДМ и соавт. (2011) приводят результаты 
оперативного лечения 287 пациентов с панкреонекрозом, при 
которых в 72,1% случаях развились осложнения: забрюшинные 
абсцессы, параколические флегмоны (53,6%), аррозивные кро-
вотечения (20,8%), толстокишечные (3,6%) и высокие тонкоки-
шечные свищи (2,1%). При релапаротомии у пациентов с толсто-
кишечными свищами была наложена илеостома. У больных с 
высокими тонкокишечными свищами производилась резекция 
кишечной петли с имеющимся свищом, выполнялось вскрытие 
абсцессов, некрэктомия тканей забрюшинной клетчатки, тща-
тельный гемостаз, широкое дренирование забрюшинного про-
странства. Послеоперационная летальность составила 25,4% 
[24].

Для предупреждения развития аррозивных кровотечений 
необходимо соблюдать ряд условий: не производить некрэкто-
мии насильственным способом, удалению подлежат только сво-
бодно расположенные секвестры, силиконовые и «активные» 
дренажи следует устанавливать на расстоянии от проекционных 
зон магистральных сосудов [29].

Ещё одним грозным осложнением во время и после про-
ведения некрэктомии является тромбоз воротной вены, частота 
которого, по данным ряда авторов, может достигать 13%. При 
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этом следует подчеркнуть, что тромбоз портальной вены не всег-
да является результатом некрэктомии. Тромбоз воротной вены 
может развиться в процессе прогрессирования воспалительных 
изменений в поджелудочной железе и окружающих тканях. 
Выполнение тромбэктомии у таких пациентов не всегда демон-
стрирует положительный результат лечения, так как летальность 
достигает 8%. Следовательно, чрезвычайно важна профилактика 
тромбоэмболических осложнений в до- и послеоперационном 
периоде, несмотря на возможный риск кровотечений [15, 20].

Продолжающая оставаться на сегодняшний день высокой 
частота летальности при панкреонекрозе обусловлена как рас-
падом тканей самой поджелудочной железы и околоподжелу-
дочной клетчатки, так и развитием инфекционных осложнений в 
брюшной полости, и, в первую очередь, распространением пато-
логического процесса на ободочную кишку с формированием в 
результате свищей толстого кишечника и развитием перитонита. 
При остром некротическом панкреатите частота возникновения 
кишечных свищей варьирует от 6,3 до 47,1%. Кроме того, доказа-
но, что органы ЖКТ, главным образом, ободочная кишка, в состо-
янии пареза сами могут стать инфекционным очагом и причиной 
усугубления тяжести некротического панкреатита [31].

Развитие панкреатических свищей происходит в результате 
травмы  поджелудочной железы или её повреждения во время 
хирургических вмешательств. Однако более массивные разру-
шения паренхимы поджелудочной железы имеют место при де-
структивных формах острого панкреатита. В патогенезе развития 
панкреатического свища большую роль играет выход панкреати-
ческого сока в результате поражения выводных протоков с его 
протеолитическим воздействием на саму железу и близлежа-
щие ткани. Ещё одной причиной развития панкреатического сви-
ща, которая зачастую может дополнять вышеуказанную, являет-
ся наличие преграды для оттока в просвет двенадцатиперстной 
кишки панкреатического сока – стойкий спазм сфинктера Одди, 
его стеноз, обструкция конкрементом и т. д. [32, 33].

Широкий диапазон частоты развития панкреатических сви-
щей после  выполнения некрэктомии (от 3% до 72%) говорит о 
различиях в выявлении панкреатического свища [32]. В ходе экс-
периментальных работ было доказано, что даже после вскрытия 
вирсунгова протока стенка в нём быстро эпителизируется, осо-
бенно если имеется свободный отток панкреатического сока в 
кишечник. Таким образом, при отсутствии преграды в протоках 
поджелудочной железы образовавшийся свищ может быстро за-
крыться, что и подтверждают данные об успешной консерватив-
ной терапии (95%) у больных с наружными панкреатическими 
свищами [34].

В 1-17% случаев у больных острым некротическим панкре-
атитом наблюдается некроз толстой кишки и, по данным ряда 
авторов, чаще встречается при «открытом» методе операции. 
К преимуществам способа «открытого» живота относится визу-
альный мониторинг течения гнойно-некротического процесса во 
время очередной ревизии брюшной полости. Это позволило в 
4,2% случаев произвести внеплановую повторную лапаротомию 
по причине развития не дренировавшихся межкишечного и па-
раколического абсцессов [31].

В своих исследованиях ряд авторов приводит данные о 
наблюдении в  5% случаев свищей пищеварительного тракта у 
больных с панкреонекрозом после проведения у них «откры-
тых» методов операции. При этом, от общего числа дигестивных 
свищей в 50% случаев наблюдалось развитие наружного панк-

реатического свища. На втором месте по частоте осложнений 
среди свищей пищеварительного тракта был наружный толсто-
кишечный свищ, который имел место в 38% случаев. Данные 
свищи были расположены в наиболее уязвимых участках мас-
сивного некроза забрюшинной клетчатки, при этом отмечался 
тромбоз, главным образом, мезентериальных вен и их ветвей 
[31, 32, 34].

При использовании дренажей из жёсткой резины, особен-
но при длительном их нахождении в брюшной полости, может 
возникнуть развитие пролежня участка кишечника. Значимость 
же тампонов в механизме развития дигестивных свищей явля-
ется небольшой. При этом следует отметить, что близкораспо-
ложенные к кишке тампоны необходимо извлекать из брюшной 
полости очень аккуратно и после их «размачивания». К форми-
рованию кишечного свища после хирургических вмешательств 
могут привести и некоторые другие факторы – раннее извле-
чение тампонов, неполноценное и запоздалое дренирование 
очага гнойного воспаления, нагноение послеоперационной 
раны. Высыхание кишечной стенки, её гнойное пропитывание, а 
также неизбежное повреждение серозной оболочки приводят к 
деструкции стенки кишечника, что способствует формированию 
кишечного свища [34].

Кроме этого, к причинам развития толстокишечного свища 
можно отнести резкое вздутие, инфильтрацию кишечной стенки, 
наличие множества плотных копролитов, отсутствие естествен-
ного продвижения содержимого по кишечнику [31, 32].

По данным разных авторов, частота развития поздних ос-
ложнений после выполнения секвестрэктомии колеблется от 
50% до 62% [1, 18]. Частота псевдокист варьирует в широком 
диапазоне – от 1% до 22% [21]. Гришин ИН и соавт. (2009) счита-
ют, что кисты, свищи и возникшие осложнения являются опре-
делёнными формами хронического панкреатита. Помимо этого, 
данные учёные полагают, киста и свищ имеют общую патогене-
тическую связь между собой, а их клиническое течение является 
непредсказуемым, так как их следствием может быть развитие 
различных осложнений, включая фатальный исход [35]. 

При  остро развивающихся  кистах некоторые хирурги ре-
комендуют  отложить выполнение оперативного вмешательства 
на несколько недель и даже месяцев до того момента, как стен-
ка кисты станет более плотной, и пройдут явления панкреатита. 
Другие специалисты считают, что хирургическое вмешательство 
следует выполнять независимо от сроков развития кисты [16]. 
Такая тактика обусловлена риском возникновения осложнений 
кист поджелудочной железы, среди которых наиболее тяжёлы-
ми являются кровотечение, нагноение и перфорация. 

Согласно данным некоторых исследователей, лапаросто-
мия, проведение программированных перитонеальных промы-
ваний, а также наличие флегмоны передней брюшной стенки 
при перитоните в 12-18% случаев становятся причинами разви-
тия послеоперационных вентральных грыж, которые могут ино-
гда достигать огромных размеров [36, 37]. 

Таким образом, вопрос об оптимальных сроках, показани-
ях и выборе  метода выполнения оперативного вмешательства 
при инфицированном панкреатите на сегодняшний день про-
должает оставаться открытым, что, наряду с высоким уровнем 
послеоперационных осложнений при хирургическом лечении 
больных с панкреонекрозом, служит основанием для дальней-
шего проведения исследований.
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КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  

Н.Х. Хамидов, Н.М. Хурсанов, А.Н. Лолаев

Кафедра внутренних болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан

В  представленном обзоре литературы рассмотрены основные вопросы  познавательной функции у больных с повышенным артериальным 
давлением. У более четверти лиц старших возрастов констатированы когнитивные расстройства, и артериальная гипертензия рассматривает-
ся как фактор, усугубляющий подобные нарушения. Приводится анализ воздействия некоторых гипотензивных  препаратов на когнитивные 
функции больных указанной категории. Полученные данные свидетельствуют о том, что эффективно проведённая гипотензивная терапия 
позволяет уменьшить частоту развития нарушений со стороны познавательной функции у данной категории пациентов.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, когнитивные функции, пожилой возраст, гипотензивная терапия.

Для цитирования:  Хамидов НХ, Хурсанов НМ, Лолаев АН. Когнитивные нарушения у больных артериальной гипертензией. Вестник Авиценны. 
2019;21(2):321-7. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-321-327.

COGNITIVE IMPAIRMENTS IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION
N.Kh. Khamidov, N.M. Khursanov, A.N. Lolaev

Department of Internal Medicine № 2, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

The presented review of the literature examines the main issues of cognitive function in patients with high blood pressure. More than a quarter of 
older people have cognitive impairments, and hypertension is seen as a contributing factor to such disorders.  An analysis of the effects of some 
hypotensive drugs on the cognitive functions of patients in this category is given. The findings suggest that effective hypotensive therapy reduces the 
incidence of cognitive impairment in given patient’s categories.
Keywords: Arterial hypertension, cognitive function, old age, hypotensive therapy.
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Демографическое старение является общемировым 
процессом. Подсчитано, что к 2050 году число людей 

старших возрастных групп составит примерно 22% в общей по-
пуляции и достигнет до 2 млрд. В Республике Таджикистан на 1 
января 2018 г. число людей  60 лет и старше составило 494 тыся-
чи или 5,4% от общего числа населения. Предполагается, что эти 
цифры будут расти. С этим и связана тенденция к увеличению в 
структуре заболеваемости человека различных патологических 
состояний, характерных для лиц старшего возраста. Артериаль-
ная гипертензия (АГ) является одним из самых распространён-
ных сердечно-сосудистых заболеваний среди взрослого населе-
ния [1-3]. Её частота во всём мире, по данным статистического 
отдела ВОЗ, в 2014 г. составила около 30% [4]. Наиболее часто 
встречаемой формой повышения артериального давления в 
пожилом возрасте является изолированная систолическая арте-
риальная гипертония (ИСАГ). Среди всех случаев АГ, по данным 
различных авторов, в возрасте 60-89 лет ИСАГ составляет 50-75% 
[5-9].      

Органические изменения в головном мозге, связанные 
с АГ, наступают раньше, чем в других органах. Нарушается ге-
матоэнцефалитический барьер для белков плазмы в области 
коры и базальных ганглиев. Прогрессивно повышается тонус и 
сопротивление церебральных сосудов микроциркулярного  рус-
ла. Указанные обстоятельства приводят к сдвигу ауторегуляции  
мозгового кровотока к более высокому уровню, гипоперфузии и 
ишемии зон мозга, а также к дистрофическим изменениям моз-
говой ткани. При компьютерной томографии мозга отмечаются 

единичные или множественные очаги пониженной плотности 
в белом веществе (лакунарные инфаркты), располагающиеся 
обычно в глубоких отделах полушарий мозга (в базальных ядрах, 
таламусе). Наблюдаются также зоны пониженной плотности 
с нечёткими границами, расположенные преимущественно в 
белом веществе перивентрикулярных областей мозга (лейкоа-
реоз). По мере старения усугубляются структурные изменения, 
связанные с АГ; значительно чаще наблюдаются повреждения 
мозга в виде лакунарных инфарктов и лейкоареоза. У пожилых 
людей чаще встречаются малые «немые» очаговые ишемиче-
ские повреждения мозговой ткани. Подобные органические из-
менения, возникающие в головном мозге вследствие АГ, приво-
дят к нарушению различных его функций. 

В последние десятилетия всё более усиливается интерес 
врачей и исследователей к недементным когнитивным наруше-
ниям в пожилом возрасте. К когнитивным функциям относятся 
память, гнозис, речь, праксис и интеллект. Память – способность  
сохранять и воспроизводить в сознании прежние впечатления, 
опыт, а также сам запас хранящихся в сознании впечатлений.          
Гнозис – непосредственное чувственное отображение действи-
тельности в сознании, способность воспринимать, различать и 
усваивать явления внешнего мира. Речь – способность говорить, 
воспроизведение необходимой для текущей деятельности ин-
формации. Праксис – это способность приобретать, сохранять 
и использовать разнообразные двигательные навыки. Под ин-
теллектом понимают мыслительную способность и умственное 
начало у человека, определяющие его деятельность. 

О б з о р ы  л и т е р а т у р ы
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Когнитивные нарушения (КН) – это нарушения одной или 
нескольких указанных познавательных функций. Эти расстрой-
ства разделяются на: лёгкие, при сохранении возможности жить 
самостоятельно; умеренные, когда пациенту необходима неко-
торая степень ухода; тяжёлые (деменция), при которой больной 
беспомощен в быту. [10]. В 1999 г. американскими специалиста-
ми был предложен термин «умеренные когнитивные наруше-
ния» (УКН), и разработаны диагностические критерии данного 
синдрома [11]. Первоначально диагноз УКН предназначался для 
недементных когнитивных расстройств неизвестной этиологии. 
Вскоре этот диагноз стал использоваться более широко при на-
рушениях как неизвестной, так и установленной этиологии, не 
достигающих выраженной деменции. Согласно международной 
классификации болезней (МКБ-10) к диагностическим крите-
риям термина УКН включены недостаточность одной или не-
скольких познавательных функций, которые выходят за пределы 
возрастных физиологических норм. В основном к ним относятся 
ухудшение памяти, снижение  внимания, повышенная утомля-
емость при умственной работе и другие субъективные жалобы 
при отсутствии органической природы когнитивных расстройств. 
В настоящее время по результатам проведённых многочислен-
ных научных исследований установлено, что до 30% лиц стар-
ших возрастов имеют когнитивные нарушения, не достигающие 
выраженности деменции, но выходящие за пределы возрастных 
нормативов. В эпидемиологическом исследовании «Прометей» 
[12], выполненном в РФ, частота когнитивных нарушений дости-
гала до 44%. Выявление синдрома УКН является неблагоприят-
ным прогностическим признаком в отношении риска конверсии 
в деменцию. Это обусловлено тем, что, по данным эпидемио-
логических исследований, у 10-15% пациентов при выявлении 
синдрома УКН в течение одного года развивается деменция. Это 
в 5-15 раз чаще среднестатистических популяционных показате-
лей [13].

Ухудшение когнитивных способностей часто начинается к 
40 годам, однако наиболее значительные расстройства встреча-
ются в возрастном промежутке 45-60 лет. Удивительным являет-
ся то обстоятельство, что в дальнейшем  прогрессирование воз-
растных когнитивных нарушений происходит крайне медленно, 
и данное положение диктует целесообразность детального из-
учения указанного факта. Результаты опроса многих мировых 
экспертов (более 60) по данной проблеме свидетельствуют о 
том, что распространённость УКН в старших возрастных группах 
составляет не более 30%. Эти данные согласуются с результата-
ми многих других эпидемиологических исследований [14]. Не-
мецкие исследователи (Leipzig Longitudinal Study of the Aged) [15] 
нарушения познавательных функций, не достигающие тяжёлой 
степени, выявили более, чем у 5% пожилых. Сообщается также, 
что риск развития синдрома УКН у лиц старших возрастов  в те-
чение одного года составляет 5%, а в течение 4 лет – 19% [16].

В настоящее время общепризнано, что на познавательную 
способность человека оказывает влияние не только возраст, но 
и наличие сопутствующих заболеваний. Skoog et al (2005) од-
ним из первых сообщили о результатах влияния повышенного 
артериального давления на когнитивную деятельность лиц по-
жилого возраста. Они  установили, что у больных с исходно вы-
соким уровнем артериального давления в старческом возрасте 
сосудистая деменция возникала чаще, чем у лиц с более низким 
АД. В дальнейшем были опубликованы результаты целого ряда 
безупречных по дизайну проспективных, контролируемых ис-
следований, доказавших, что артериальная гипертензия  (АГ) яв-
ляется самостоятельным фактором риска развития когнитивных 

нарушений [17]. В крупных эпидемиологических исследованиях: 
Framingham (1993), EVA (1999), Gothenburg (2001) также под-
тверждена взаимосвязь между повышенным АД и нарушениями 
со стороны познавательной деятельности у лиц старших воз-
растов. Нарушая процессы ауторегуляции со стороны мозгового 
кровообращения и адаптации высшей нервной деятельности, АГ 
негативно влияет не только на продолжительность, но и на каче-
ство жизни пациентов. 

В недавнем прошлом преобладало мнение, что повыше-
ние АД с возрастом является естественным физиологическим 
процессом и даже желательным, так как оно, как будто, способ-
ствует оптимальному, необходимому кровотоку в органах, осо-
бенно в головном мозге. Однако с 80-х годов прошлого столетия 
в разных странах на высоком методическом уровне проведён 
ряд многоцентровых контролируемых исследований, убеди-
тельно доказавших, что активная гипотензивная терапия АГ у 
пожилых больных целесообразна и необходима. Нормализа-
ция АД способствовала статистически значимому уменьшению 
числа инфарктов миокарда, мозговых инсультов, нарушений 
кровообращения в почечных сосудах и сосудов нижних конеч-
ностей. Также дискутировался вопрос о взаимосвязи нарушений 
когнитивной деятельности  с повышенным уровнем АД и целе-
сообразности проведения антигипертензивной терапии с целью 
профилактики указанных изменений [17, 18]. Ранее исследова-
тели предполагали, что гипотония способствует большей пред-
расположенности к болезни Альцгеймера, однако в последую-
щем было показано, что болезнь Альцгеймера чаще возникает у 
пациентов, страдающих до начала заболевания  АГ. Взаимосвязь 
между повышением уровня АД  в средней возрастной группе и 
когнитивными нарушениями в 70 лет констатирована и в иссле-
довании Honolulu-Asia Aging Study. Установлено, что в пожилом 
возрасте высокое систолическое давление прямо коррелирова-
ло с высоким риском когнитивных расстройств. Подъём систоли-
ческого давления на каждые 10 мм рт. ст. увеличивает развитие 
УКН на 7%, тяжёлых – на 9% [17]. Факт ухудшения познаватель-
ной функции и развитие деменции при повышении АД у пожи-
лых продемонстрированы также в исследовании SCOPE [18].

В 2016-2017 г.г. в Российской Федерации проведено 
крупномасштабное клинико-эпидемиологическое исследование 
КОМЕТА, в которое были включены 2775 пациентов в возрасте 
от 55 до 96 лет (средний возраст 66,7±7,9 лет). Из них у 60,8% 
(n=1687) диагностирована АГ, у 36,6% (n=1015) – сочетание 
АГ и ИБС. По результатам тестирования у 30% участников 
исследования имелись снижение когнитивных функций. Причём 
нарушения когнитивной деятельности не имели гендерных 
отличий [19].

Остроумова ОД и соавт. (2018) также изучали вопросы взаи-
мосвязи АГ с риском развития когнитивных нарушений и демен-
ции у лиц пожилого и старческого возрастов. Авторы приводят 
данные, свидетельствующие об увеличении числа пациентов с 
деменцией, начиная с возраста 65 лет, которое удваивается каж-
дые 5 лет и достигает почти 30% в возрасте 90 лет и старше [20].  

Когнитивные нарушения у больных с АГ характеризуют-
ся ухудшением памяти и внимания, замедлением мышления, 
снижением инициативы, активности, колебаниями настроения; 
возможны возбуждение и агрессивность. Если в ранних стади-
ях снижение памяти проявляется в основном затруднением 
запоминания слов, визуальной информации, приобретением 
двигательных навыков, то на более поздних стадиях развива-
ется нарушение абстрактного мышления и суждений. Очаговые 
изменения корковых функций (афазия, аграфия, алексия, апрак-
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сия, акалькулия), как правило, не развиваются. Последние харак-
терны  для когнитивных нарушений подкоркового типа.  

Не подлежит сомнению целесообразность адекватной те-
рапии сопутствующих заболеваний при синдроме УКН, особен-
но поражающих сердечно-сосудистую систему. Имеются дока-
зательства, что общепринятые рекомендации по модификации 
образа жизни, устранение  вредных привычек, рациональное 
питание, физические и интеллектуальные упражнения способ-
ствуют уменьшению риска развития нарушений со стороны 
когнитивных функций. Многочисленные ретроспективные на-
блюдения свидетельствуют, что данные меры снижают риск раз-
вития деменции, в том числе у генетически предрасположенных 
лиц [12].

Одним из важных критериев эффективности гипотензив-
ных препаратов при лечении АГ является их действие на состо-
яние органов-мишеней. В ходе выполнения некоторых крупных 
исследований [21, 22] были получены данные о том, что антиги-
пертензивная терапия положительно влияет на сохранение ког-
нитивных функций. Результаты других научных работ не всегда  
подтверждают указанную особенность [23-25]. Разноречивые 
результаты  этих исследований могли быть отчасти обусловлены 
применением антигипертензивных препаратов, относящихся к 
различным классам. Кроме того, следует отметить, что большая 
часть этих исследований не была разработана специально для 
оценки когнитивных функций, применённые нейропсихологиче-
ские тесты не были достаточно чувствительными и адекватны-
ми для выявления изменений различных аспектов когнитивных 
функций.  

На сегодняшний день получены данные о негативном 
влиянии некоторых гипотензивных препаратов, в частности из 
группы β-адреноблокаторов – пропранолола, на память. В то же 
время показано положительное влияние метопролола на пока-
затели памяти, внимания и нейродинамики у больных молодого 
и среднего возраста [26]. Установлено также, что бисопролол у 
пожилых пациентов с АГ обладает аналогичным действием [21]. 
Противоречивы и неоднозначны результаты экспериментальных 
и клинических исследований о влиянии ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) на когнитивные функции 
пациентов с АГ. С учётом действия ингибиторов АПФ на актив-
ность ренин-ангиотензин-альдостероновой системы назначение 
данной группы препаратов при АГ является патофизиологически 
обоснованным. Однако результаты клинических наблюдений 
позволяют предположить, что имеются внутриклассовые раз-
личия между разными ингибиторами АПФ в отношении их дей-
ствия  на познавательные функции [27].

Гонтаренко СВ (2014) при лечении пациентов АГ ингибито-
рами АПФ установила более выраженное влияние на показатели 
когнитивных функций периндоприла. Препарат достоверно сни-
жал уровень эндотелина-1, положительно влиял на показатели 
психического статуса [23].

Орлова НВ и соавт. (2015) также изучали когнитивные 
нарушения у больных АГ I-II ст. и влияние ингибитора АПФ пе-
риндоприла на данные показатели. Полученные результаты 
свидетельствуют о благоприятном действии препарата на когни-
тивные показатели и вариабельность АД [24]. 

Hanon O et al отмечают улучшение когнитивных функций у 
больных на фоне применения антигипертензивных препаратов, 
относящихся к различным классам. Результаты эксперименталь-
ных исследований свидетельствуют о том, что блокада рецеп-
торов ангиотензина II  1-го типа может приводить к усилению 
действия эндогенного ангиотензина II за счёт влияния на рецеп-

торы ангиотензина II 2-го типа, тем самым приводя к улучшению 
памяти [28]. 

В исследовании Богатырёвой ЛМ (2016) были изучены 
возможности коррекции когнитивных нарушений у больных АГ 
различных вариантов гипотензивной терапии в комбинации с 
вазоактивными препаратами и агонистом дофаминовых рецеп-
торов – пирибедилом. Показано, что курсовое лечение (24 не-
дели) пирибедилом в среднесуточной дозе 50 мг, почти у 70% 
пациентов приводит к значительной редукции когнитивных на-
рушений. Добавление препарата к антигипертензивной терапии 
улучшает суточный профиль АД с уменьшением числа больных 
с недостаточным ночным снижением как систолического, так и 
диастолического АД [29].   

Циркадные колебания АД оказывают большое влияние 
на процессы ремоделирования сердечно-сосудистой системы. 
В норме АД ниже во время сна, чем в период бодрствования. 
Механизм, отвечающий за снижение АД во время сна, и патофи-
зиологическая причина отсутствия этого снижения остаются не-
ясными. Считается, что колебания АД в течение суток могут быть 
связаны с вероятным регулирующим влиянием мелатонина. В 
связи с этим, весьма перспективным подходом к терапии АГ яв-
ляется применение экзогенного мелатонина [27-31]. Мелатонин 
представляет собой гормон шишковидной железы с широким 
спектром действия на различные функции жизнедеятельности 
человека, включая метаболические процессы, активацию меха-
низмов антиоксидантной защиты [32]. В контексте обсуждения 
возможных перспектив применения мелатонина у пожилых 
пациентов с УКН значительный интерес представляет его ней-
ропротекторный эффект, установленный в ходе эксперимен-
тальных исследований. Показано, что у животных с удалённой 
шишковидной железой и низким уровнем эндогенного гормона 
локальная церебральная ишемия или введение эксайтотоксина 
(глутамата) ассоциировались с формированием существенно 
большего очага повреждения, чем в контрольной группе [33]. 
Нейропротекторный эффект мелатонина также  продемонстри-
рован на моделях реперфузионного повреждения головного 
мозга при проведении тромболизиса. Прямое ноотропное дей-
ствие мелатонина на когнитивную и эмоциональную сферу уста-
новлено в других экспериментальных работах [34].

Отмечено достоверное улучшение памяти и регресс де-
прессивных симптомов одновременно с нормализацией цикла 
сон-бодрствование [35-38]. Jean-Louis G et al [39] использовали 
мелатонин в дозе 6 мг в течение 10 дней у пациентов с синдро-
мом УКН.  Peck JS et al [40] наблюдали 26 пациентов с синдромом 
УКН на фоне приёма 1 мг мелатонина однократно в течение 4 
недель. Ими установлено достоверное уменьшение забывчиво-
сти, улучшение памяти и ночного сна по сравнению с плацебо.  

Cardinali DP et al [41] провели ретроспективный анализ вли-
яния терапии мелатонином на когнитивные функции у 96 паци-
ентов с синдромом УКН. Мелатонин назначался в дозах 3-9 мг в 
течение 9-18 мес. Познавательные функции пациентов оценива-
лись с помощью нейропсихологических тестов. Было показано, 
что терапия мелатонином способствует существенному  улучше-
нию когнитивных функций и регрессу депрессивной симптома-
тики.

Rienmersma-van der Lek  RF et al [42] использовали мелато-
нин в дозе 2,5 мг в течение от 1 до 3,5 лет в качестве монотера-
пии или в сочетании со светотерапией у 189 пациентов с УКН. 
Было получено достоверное преимущество над плацебо, как по 
когнитивным, так и по эмоционально-поведенческим показа-
телям. Аналогичное  превосходство мелатонина над плацебо в 
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отношении коррекции когнитивных расстройств у 22 пациентов 
было продемонстрировано в другом исследовании [43]. 

Схожие результаты получены и нами, которые носят пока 
предварительный характер. К настоящему времени получены 
результаты исследования 26 пожилых пациентов с изолирован-
ной артериальной гипертонией, которым на фоне получаемой 
гипотензивной терапии (амлодипин, гидрохлортиазид) добав-
лялся мелатонин. Препарат назначался в дозе 3 мг в тёмное вре-
мя суток за 30 минут до отхода к сну. Показатели когнитивных 
функций определялись до и после 6 месячного назначения ме-
латонина. Нейропротекторный эффект мелатонина оценивался 
методом анкетирования пациентов. Использовались общепри-
нятые валидные опросники: краткая шкала оценки психического 
статуса (MMSE); проба Шульте; шкала общего ухудшения (GDR); 
батарея тестов для оценки лобной дисфункции (FAB); шкала Ха-
чинского; диагностические критерии лёгких когнитивных нару-
шений (Яхно НН, Захаров ВВ). К концу курса лечения было отме-
чено значительное улучшение психомоторных функций, а также 
скоростной переработки информации и ассоциативного мышле-
ния по сравнению со стартовыми показателями. Существенно, 
что итоговые результаты исследования пациентов, получавших 
мелатонин, статистически значимо отличались от показателей 

контрольной группы [35]. Дополнительным преимуществом 
мелатонина для использования у пожилых пациентов являются 
высокий уровень безопасности и хорошая  его переносимость, 
возможность проведения терапии на фоне сердечно-сосудистых 
заболеваний. Препарат не вступает во взаимодействие с други-
ми лекарственными средствами, которые используются у гериа-
трических пациентов [44].

Таким образом, приведённые в обзоре данные свидетель-
ствуют о высокой частоте нарушений когнитивных функций при 
АГ, особенно у лиц старших возрастов. Установлено что, своев-
ременно и эффективно проводимая гипотензивная терапия су-
щественно улучшает когнитивные функции данной категории 
пациентов. В доступной литературе мы не нашли специальных 
публикаций, посвящённых применению мелатонина при лече-
нии наиболее распространённой формы АГ в старших возраст-
ных группах, какой является изолированная систолическая арте-
риальная гипертония. Указанное обстоятельство диктует особую 
целесообразность проведения специальных исследований, 
посвящённых изучению нарушений когнитивных функций и её 
коррекции у лиц старших возрастов, страдающих данной фор-
мой АГ. 
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ЗАБРЮШИННАЯ ПАРАГАНГЛИОМА: КРАТКИЙ ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ И СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ  

А.Д. Гаибов1,2, О. Неъматзода2, Ф.С. Шоев2, З.В. Гоибова3, У.М. Авгонов2

1 Кафедра хирургических болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан
2 Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра кардиологии с курсом клинической фармакологии, Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджи-
кистан, Душанбе, Республика Таджикистан

В статье представлены краткие исторические данные о распространённости, патогенезе, трудностях диагностики и возможных вариантах 
лечения забрюшинной параганглиомы. Особое место уделено современным методам исследования в выявлении и уточнении генеза об-
разования. На приведённом клиническом примере показаны возможные ошибки как в плане клинической, так и топической диагностики. 
Обоснована необходимость проведения предоперационной подготовки с использованием селективных α2-адреноблокаторов. Пациентке на 
фоне стабилизации состояния и нормализации основных параметров гомеостаза выполнено удаление образования из средне-срединного 
лапаротомного доступа с хорошим результатом. Гистологическое исследование показало смешанный вариант строения опухоли с отсутстви-
ем элементов малигнизации.    
Ключевые слова: параганглиома, диагностика, лечение, селективные α2-адреноблокаторы.
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The article presents a summary of historical data about prevalence, pathogenesis, diagnostic difficulties and possible treatment options for 
retroperitoneal paraganglioma. A special place is given to modern research methods in identifying and refining the genesis of tumour. The clinical 
example shows possible errors in both clinical and topical diagnostics. The need for preoperative preparation using selective α2-blockers is justified. 
The tumour is removed from the middle-middle laparotomy access with a good result against the background of stabilization of the condition 
and normalization of the basic parameters of homeostasis. Histological research showed a mixed version of tumor structure with no elements of 
malignization.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
Параганглиома (ПГ) – опухоль, исходящая из хромаффин-

ных клеток симпатических ганглиев, продуцирующая избы-
точное количество катехоламинов, с частотой встречаемости 
0,2-1,7 случаев среди 100000 населения [1]. Её доля в структуре 
хромаффинных опухолей составляет до 20%, и наиболее часто 
она исходит из органа Цукергандля, состоящего из скопления 
хромаффинных клеток [2, 3]. Практические хирурги такое рас-
положение часто называют адвентицией бифуркации аорты, 
состоящей целиком из элементов симпатической нервной ткани 
[3]. Однако известно развитие ПГ из элементов симпатических 
ганглиев средостения, мочевого пузыря, поджелудочной желе-
зы, яичников, почек, щитовидной железы, глаза, жёлчных путей 
и сердца [4-9]. Независимо от локализации ПГ структура их оди-
наковая и представлена в основном хромаффинными клетками, 
продуцирующими адреналин, норадреналин и дофамин, и отли-

чаются они от феохромоцитомы органной принадлежностью [1, 
2]. Параганглиомы в 10% случаев бывают злокачественными, в 
10% наблюдений встречаются у детей, до 10% рецидивируют по-
сле лечения и у 10% пациентов становятся причиной летального 
исхода [1]. 

Клинически ПГ проявляется различными симптомами, от 
эпизодического повышения артериального давления до разви-
тия катехоламиновой кардиомиопатии и инфаркта миокарда [4, 
10-13]. Одной из важнейших её особенностей является длитель-
ное бессимптомное течение, за исключением эпизодических 
повышений артериального давления, носящих кризоподобный 
характер и купирующихся в большинстве случаев самостоятель-
но, без приёма гипотензивных препаратов [1]. 

Для диагностики ПГ проводят физикальные, инструмен-
тальные и лабораторные методы исследования. При пальпации 
и других физикальных методах исследования малая по разме-
ру ПГ, как правило, не обнаруживается. Лишь при увеличении 
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в размере её удаётся пропальпировать и определить болевой 
синдром или признаки компрессии окружающих анатомических 
образований [2, 6]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является самым часто 
используемым методом первичной диагностики ПГ, а также ши-
роко используемым методом для динамического наблюдения за 
пациентом в пред- и послеоперационном периодах [14, 15]. При 
образованиях 10 мм и более ультразвук позволяет определить 
их размеры, границы, характер роста и наличие капсулы. Не-
обходимо подчеркнуть, что сонографическое исследование ПГ 
сопряжено с определёнными сложностями визуализации, обу-
словленными малыми размерами образования, интерпозицией 
соседних анатомических структур, а также пневматозом кишеч-
ника, в связи, с чем его можно использовать как инструмент для 
скрининга, а также для контроля зоны вмешательства в послео-
перационном периоде [15, 16]. 

В определение локализации ПГ диагностическую помощь 
оказывают компьютерная (КТ) и/или магнитно-резонансная 
(МРТ) томография [1, 13, 16, 17]. Значительную роль в диагности-
ке ПГ как адреналовой, так и вненадпочениковой локализации, 
играет определение содержания метанефрина и норметанефри-
на в венозной крови и/или в суточной моче [18-20]. 

На сегодняшний день многочисленными исследованиями 
доказана неэффективность и бесперспективность консерватив-
ной терапии ПГ, и все без исключения авторы высказываются 
в пользу хирургического лечения. Лишь радикальное удаление 
опухоли избавляет больного от многочисленных тяжёлых по-
следствий катехоламиновой интоксикации и, в частности, разви-
тия сердечно-сосудистых катастроф [1, 14, 21]. 

При хирургическом лечении забрюшинных ПГ нередко 
приходится выполнять вмешательства на других органах, в част-
ности, на крупных сосудах, почке, поджелудочной железе, а так-
же селезёнке [21, 22]. Важной проблемой в хирургии забрюш-
инных хромаффинных опухолей является выбор хирургического 
доступа, от которого во многом зависит радикальность вмеша-
тельства, а также возможность развития различных интра- и по-
слеоперационных осложнений [23, 24]. 

Из-за редкой встречаемости ПГ нам бы хотелось предста-
вить случай первой прижизненной её диагностики и успешного 
оперативного лечения.

Клинический пример

Больная Р., 1984 г.р. переведена 10.01.2019 г. из Республи-
канского научного центра онкологии с жалобами на приступо-
образные повышения артериального давления, тахикардию и 
боли в животе, справа от пупка. Указанные жалобы появились 
за 11 месяцев до поступления. Обследована кардиологом по ме-
сту жительства, в условиях районного лечебного учреждения, и 
лечилась по поводу гипертонической болезни. Из-за отсутствия 
эффекта гипотензивной терапии и обнаружения болезненного 
образования в животе была госпитализирована в онкологиче-
ский стационар. После консультации кардиолога и выполнения 
УЗИ брюшной полости справа от терминальной аорты выявле-
но опухолевидное образование размерами 52×28 мм. Опухоль 
расположена на уровне бифуркации аорты и лежит на передней 
стенке нижней полой вены (НПВ), несколько сдавливая её. 

На КТ от 20.12.2018 г. обнаружены признаки аневризмати-
ческого расширения нижней полой вены, на 2 см выше слияния 
подвздошных вен. Данных за объёмные образования не выяв-
лено. Больная осмотрена сосудистым хирургом, на основании 

цветного дуплексного сканирования аневризма НПВ исключена, 
и констатировано наличие внеорганного образования, прилежа-
щего к НПВ. С подозрением на наличие гормонально активной 
параганглиомы с прорастанием в аорту и НПВ больная переве-
дена в отделение хирургии сосудов РНЦССХ для дальнейшего 
обследования и лечения. 

При поступлении состояние больной средней тяжести. Асте-
нического типа телосложения. АД на обеих руках 170/100 мм рт. 
ст., определяется тахикардия до 120 ударов в минуту. Пальпатор-
но в брюшной полости справа от пупка имеется опухолевидное 
образование, туго-эластической консистенции, несколько под-
вижное и резко болезненное при попытке смещения. 

 При УЗИ визуализируется объёмное забрюшинное обра-
зование солидной гипоэхогенной гетерогенной структурой раз-
мерами 55×28 мм, прилегающее к НПВ (рис. 1). При допплеров-
ском картирования отмечается низкая степень артериального 
кровообращения в образовании, что свидетельствует о его до-
брокачественном характере и органном происхождении. 

При повторном целенаправленном выполнении КТ выяв-
лено объёмное образование забрюшинного пространства не-
правильной формы, гетерогенной структуры с плотностными 
показателями +12 – +55 единиц Хаунсфилда, локализующееся 
на уровне бифуркации брюшной аорты, размерами 50×31 мм. 
Опухоль интимно прилежит к передней стенке НПВ и, несколько 
сдавливая её, вызывает сужение просвета.

Со стороны общего и биохимического анализов крови от-
клонений от нормы не выявлено. Уровень кортизола в венозной 
крови в утренние часы составил 420,5 нмоль/л; в вечернее вре-
мя – 127 нмоль/л.

На основании клинических проявлений заболевания (кри-
зоподобное повышение АД, тахикардия), результатов УЗИ и КТ 
выставлен диагноз: «Параганглиома забрюшинного простран-
ства, исходящая из органа Цукергандля; симптоматическая арте-
риальная гипертензия, кризоподобный вариант течения».

Учитывая кризоподобное течение с самостоятельной нор-
мализацией АД и локализацию образования в проекции органа 
Цукергандля, пациентке был назначен празозин в дозе 15 мг в 
три приёма в течение 7 дней, на фоне чего наступила полная 
стабилизация гипертензионного синдрома и улучшение состоя-
ния больной. Скрытая недостаточность объёма циркулирующей 
жидкости, проявлявшаяся тахикардией и ортостатической гипо-
тонией, была корригирована внутривенными вливаниями кол-
лоидных и кристаллоидных растворов. 

Рис. 1  УЗИ забрюшинного пространства. Стрелками указаны 
параганглиома и нижняя полая вена

Параганглиома
Нижняя
полая вена
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22.01.2019 г. пациентке выполнено оперативное вме-
шательство в объеме удаления ПГ из средне-срединного ла-
паротомного доступа. При ревизии брюшной полости позади 
висцеральной брюшины над НПВ пальпируется подвижное 
образование плотноэластической консистенции размерами 
6,0×3,5 см. Опухоль «сидит» на НПВ, однако её сдавления и су-
жения просвета нет (рис. 2).

Путём приподнимания образования идущие к нему от би-
фуркации брюшной аорты паравазальные ткани поэтапно пере-
сечены. Тупым и острым путями мобилизована задняя стенка 
опухоли, между которой и передней стенкой НПВ имеется лишь 
тонкий слой адвентиции. Произведено удаление образования в 
пределах здоровых тканей (рис. 3).

Макроскопически опухоль размерами 62×34 мм имеет 
овальную форму, чёткие и ровные контуры, багровый цвет, тол-
стую капсулу и обилие питающих сосудов. На разрезе образова-
ние состоит из гетерогенной ткани, на вершине и центре кото-
рой имеются участки кровоизлияний и фиброза. При пальпации 
ткань образования плотноэластической консистенции и трудно 
поддаётся распаду (рис. 4).

Результат морфологического исследования (от 22.01.2019 
г., № 542) показал, что клетки имели округлую и овальную фор-
му, располагались как рассеяно, так и в группировке с наличием 
розовых гранул внутри (рис. 5).

Послеоперационный период протекал гладко, артериаль-
ное давление за весь период пребывания пациентки в стацио-
наре не превышало 120/80 мм рт. ст. Швы сняты на 8 сутки. За-
живление раны первичное. На 8 сутки после операции больная 
выписана в удовлетворительном состоянии. 

Обсуждение
Параганглиома, являясь в большинстве случаев гормо-

нально-активной катехоламин секретирующей хромаффинной 
опухолью, представляет реальную угрозу жизни, в связи с разви-
тием сердечно-сосудистых событий. В её генезе определённую 
роль играют генетическая предрасположенность и мутация ге-

нов, особенно при воздействии гипоксии на почве высокогорья 
[1, 25, 26]. Согласно данным Cerecer-Gil NY et al (2010), на мута-
цию генов, ответственных за развитие параганглиом, значимое 
воздействие оказала именно длительная гипоксия у жителей 
высокогорных районов Мексики (поселение Guadalajara) [25]. 
Такой гипотезы гипоксичесого генеза ПГ также придерживаются 
Song MK et al (2018), которые считают, что хроническая гипоксия 
на фоне синих пороков сердца способствует развитию гиперпла-
стических процессов в хромаффинных тканях [27]. Так, авторы 
из 280 пациентов с синими пороками сердца (после операции 
Fontan) в 2,5% случаев (7 пациентов) при обследовании выявили 
опухоли хромаффинных тканей – в трёх случаях феохромоцито-
му и в четырёх – параганглиому. Средний интервал между опе-
рацией Fontan и выявлением феохромоцитомы/параганглиомы, 
по данным авторов, составил 21,4 года (диапазон 10,4-29,7 лет) 
[27]. 

В этом контексте и Deshpande SR et al (2018) наблюдали 
пациента после операции Фонтена, где длительная гипоксемия 

Рис. 2  Интраоперационное фото параганглиомы

Рис. 3  Внешний вид удалённой параганглиомы

Рис. 4  Удалённая опухоль на разрезе. Видны участки фиброза и 
кровоизлияний
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служила пусковым механизмом развития ПГ [28]. Обследован-
ная нами пациентка также была жительницей высокогорной 
местности и, по-видимому, длительная гипоксия способствовала 
развитию ПГ. Такой теории мы придерживаемся из-за отсутствия 
у пациентки семейного анамнеза по развитию хромаффинных 
опухолей, а также врождённых пороков, способствующих гипок-
сии. 

Клиническая картина ПГ зависит от её локализации, гор-
мональной активности, наличия или отсутствия компрессии и 
прорастания в окружающие органы и структуры [2, 6, 29, 30]. 
В начальных периодах заболевания, когда образование имеет 
меньший размер, болевой синдром отсутствует, а из-за малой 
выраженности гормональной агрессии катехоламиновая инток-
сикация незначительна, выбрасываемые в общий кровоток ме-
танефрины за короткий промежуток времени нейтрализуются, и 
гипертонические кризы носят кратковременный характер [30]. 
При достижении больших размеров ПГ с компрессией и/или 
прорастанием в соседние структуры появляется болевая сим-
птоматика, а растущая функционирующая ткань приводит к бо-
лее массивному и частому выбросу катехоламинов с учащением 
гипертонических кризов [29, 31]. 

Необходимо отметить, что одной из особенностей течения 
артериальной гипертензии при опухолях хромаффинных тканей 
как адреналового, так и вненадпочечникового генеза является 
несоответствие уровня артериального давления и размеров об-
разования. Например, наш собственный опыт по диагностике и 
лечению феохромоцитом показал, что образования небольших 
размеров (3-5 см) являются более гормонально активными, чем 
опухоли, достигающие больших и гигантских размеров [32]. Это 
обусловлено тем, что на фоне увеличения размеров образова-
ния пропорционально усиливаются и её распад, кальцинация, 
фиброзное перерождение и внутриопухолевые кровоизлияния, 
вследствие чего редуцируется гормон продуцирующая ткань.

С целью топической диагностики ПГ используют все мето-
ды лучевой диагностики. Одним из диагностических методов 
первой линии является УЗИ, при котором ПГ чаще имеет парен-
химатозную структуру, особенно при небольших размерах, окру-
глую или овальную форму, хорошо сформированную капсулу. 
Наличие дегенеративных изменений (кисты, кальцинаты, крово-
излияния) в толще опухоли чаще свидетельствуют о малигниза-
ции образования [15, 16]. 

В большинстве случаев исчерпывающую информацию о то-
пографо-анатомической характеристике ПГ дают МРТ и КТ. При 

подозрении на ПГ диагностический поиск должен быть прове-
дён, начиная от уровня головы и заканчивая органами малого 
таза. Пристального внимания, при этом, заслуживает область от 
устья отхождения нижней брыжеечной артерии до уровня раз-
деления терминальной аорты на подвздошные сосуды, т.е. зона 
локализации органа Цукергандля [1, 2, 14, 17]. Наши наблюде-
ния показывают, что КТ при хромаффинномах адреналового ге-
неза более информативна чем МРТ, а внутривенное контрастное 
усиление способствует достоверному уточнению диагноза [16]. 
Такие данные приводят и  Ji XK et al (2017), при диагностике ПГ 
в период 1999-2009 г.г. зафиксировано много диагностических 
ошибок и несоответствия данных КТ с МРТ. Авторы отмечают, что 
в период 2010-2015 г.г. КТ позволила во всех случаях достоверно 
определить локализацию и органогенез ПГ, что было обусловле-
но как применением внутривенного контрастного усиления, так 
и техническими возможностями самого томографа [33]. По мне-
нию этих же авторов, в предыдущие годы в 89% случаев имело 
место диагностическое расхождение данных КТ в распознава-
нии структуры и органогенеза ПГ по сравнению с интраопераци-
онными находками [34].

Использование КТ для диагностики ПГ ограничено в случа-
ях, когда имеется беременность, опухоль локализуется в обла-
сти головы и шеи, имеет место непереносимость контрастных 
веществ, а также выявлены генные мутации [1]. В таких случаях 
рекомендуется проведение МРТ, которая имеет более высокую 
чувствительность и специфичность и не оказывает лучевую на-
грузку на организм [1, 14, 31].

Согласно данным Shen Y et al (2017), при проведении МРТ 
необходимо также использовать контрастное усиление. Так, по 
данным авторов, такой подход позволил в 83,3% наблюдений 
достоверно улучшить результаты исследования именно в арте-
риальной фазе и в 87,5% случаев – в венозной и паренхиматоз-
ной фазах контрастирования [17].

Наиболее достоверным методом топической диагности-
ки как ПГ, так её метастазов считается сцинтиграфия и пози-
тронно-эмиссионная томография, при которых хромаффинные 
клетки избирательно накапливают радиоактивное вещество и 
опухоли приобретают вид «горячего узла» [35, 36]. Однако доро-
говизна и ограниченная доступность являются основным сдер-
живающим фактором широкого их применения. Некоторые ав-
торы, с целью достоверной диагностики, в большинстве случаев 
используют как сочетания КТ и МРТ, так и МРТ и сцинтиграфии 
[35]. В нашем наблюдении пациентке в первый раз была выпол-
нена КТ в нативном режиме, что не дало значимой информации 
о состоянии опухоли, в связи с чем, нами была проведена по-
вторная КТ с внутривенным контрастным усилением. Необходи-
мо отметить, что при КТ, в артериальную фазу контрастирования, 
хромаффинные опухоли усиленно накапливают контраст, и это 
имеет важное диагностическое значение в плане дифференци-
альной диагностики хромаффином от других образований за-
брюшинного пространства.  

 Пункционная биопсия параганглиом, с целью верифика-
ции их морфологии, в настоящее время не одобряется большин-
ством хирургов. Это обусловлено тем, что при пункции возмож-
но повреждение соседних органов и структур, кровотечение, 
имплантация опухолевых клеток при извлечении пункционной 
иглы, а также недостаточность объёма пунктата для осущест-
вления достоверного морфологического исследования [37, 38]. 
Так, согласно данным Vanderveen KA et al (2009), у двадцати 
пациентов с хромаффинными опухолями (14 феохромоцитом и 
6 параганглиом) со средним диаметром 6,4 см (от 1 до 15 см) 

Рис. 5  Гистологическая картина параганглиомы, смешанный 
вариант строения. Опухоль представлена клетками овальной 
и полигональной формы, ячеистой структуры. Окраска гема-
токсилин-эозином, ув. ×40
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предварительная чрескожная биопсия не дала информации в 
90% случаев. Вместе с тем, у 70% пациентов развились постпунк-
ционные осложнения, в частности, трудности дифференциации 
опухоли при операции (41%), развитие гипертонического криза 
(15%), гематомы (30%) и болевой синдром (25%). Кроме того, в 
25% случаев имело место нарушение техники биопсии и в 15% – 
имплантация опухолевых клеток в другие места [39]. 

Определение гормональной активности ПГ является обя-
зательным во всех случаях, так как в большинстве ситуаций она 
активно секретирует катехоламины, недоучёт которых может 
привести к развитию различных осложнений. Необходимо отме-
тить, что определение метанефрина и норметанефрина в плаз-
ме или в суточной моче имеет высокую диагностическую точ-
ность, так как их метаболизм не зависит от времени экскреции 
катехоламинов в общий кровоток. Согласно нашим предыдущим 
исследованиям, специфичность и чувствительность определе-
ния норметанефринов составили 92% и 87,1% соответственно 
[32, 44]. Такие данные приводят и Martínez-Morillo E et al (2019), 
где чувствительность метода определения фракционированных 
метанефринов в суточной моче составила 91,7% [18]. 

Таким образом, в настоящее время в диагностике опухолей 
хромаффинных тканей, как надпочечниковой так и вненадпо-
чечниковой локализации приоритетными являются КТ и МРТ, а 
также изучение концентрации метанефринов в венозной крови 
и/или суточной моче, что в большинстве случаев способствует 
точному определению как топографии образования, так и степе-
ни его гормональной активности.

Независимо от степени гормональной активности и разме-
ров образования, во всех случаях необходима предоперацион-
ная подготовка пациентов [1, 32]. Важнейшим достижением ме-
дицины в этой области является разработка специальных схем 
предоперационной подготовки, ведение интра- и послеопера-
ционного периодов с применением новых препаратов – селек-
тивных α-адреноблокаторов, позволяющих контролировать АД 
в процессе мобилизации и удаления хромаффинном [32, 40, 41]. 
В настоящее время в качестве патогенетически обоснованных 
препаратов, позволяющих блокировать действие катехолами-
нов, часто используют празозин, доксазозин и урапидил. В на-
шем же наблюдении был использован празозин, что в короткий 
промежуток времени позволило стабилизировать артериальное 
давление и нивелировать риск развития инфаркта, инсульта и 
отёка лёгких.  

Хирургический подход при ПГ остаётся единственным ме-
тодом лечения пациентов, а его широкое повсеместное приме-
нение обусловлено как развитием технологий, так и прогрессом 
в сфере анестезиологии и реаниматологии [22]. В 1908 году 
немецкий хирург Braun впервые удалил забрюшинное ново
образование, выполнив резекцию брюшной аорты с формиро-
вание прямого анастомоза конец в конец [42], что дало толчок 
развитию хирургии забрюшинных новообразований. Однако 
литературные данные показывают, что в течение многих лет 
попытки удаления забрюшинных опухолей не были успешными 
и заканчивались фатальными последствиями. По этому поводу 
ещё в 1907 году на VI съезде российских хирургов Гаген-Торн 
ИЭ подчеркнул, что «…часто и, по-видимому, без достаточных 
оснований, забрюшинные опухоли относят к неоперируемым и 
либо вовсе не оперируют больных, либо останавливаются, сде-
лав пробное чревосечение» [42]. В воспоминаниях Черкеса ВК 
и соавт. (1976) говорится, примерно, то же самое: «… репутация 
многих клиницистов похоронена в забрюшинном пространстве» 

[43]. Этим, вероятно, и обусловлена концентрация таких паци-
ентов в единичных хирургических клиниках, имеющих большой 
опыт операций на органах забрюшинного пространства. 

При оперативных вмешательствах забрюшинных ПГ необ-
ходимо учесть, что симпатические ганглии и исходящие из них 
образования имеют близкое расположение к аорте и нижней 
полой вене, и риск развития их ятрогенного повреждения с 
развитием смертельных кровотечений реально существует [29, 
30, 44]. Важное значение при оперативных вмешательствах по 
поводу ПГ следует придавать строгой последовательности и ра-
дикальности операции. Мобилизация крупных сосудов, органов 
забрюшинного пространства и малого таза и удаление опухоли 
в пределах здоровых тканей гарантируют длительный безреце-
дивный период. Однако, при генетически обусловленной ПГ воз-
можно развитие опухолевого процесса в других нервных гангли-
ях, что нельзя считать рецидивом заболевания [22, 30, 44].

При хромаффиноме надпочечниковой локализации иде-
альной считается торакофренолюмботомия. Однако, ввиду её 
травматичности при небольших по размеру образованиях, реко-
мендуется проведение адреналэктомии из минидоступа или же 
с применением видеоэндоскопических технологий [23]. 

Стандартной при экстраадреналовых хромаффиномах за-
брюшинного пространства, брюшной полости и малого таза, 
прорастающих в соседние структуры или имеющих злокаче-
ственный характер, считается срединная лапаротомия, а при ло-
кализации образования в грудной полости – торакотомия [2, 6, 
24, 27]. В последние годы «золотым стандартом» при опухолях 
хромаффинных тканей размерами до 7 см считаются видеоэн-
доскопические технологии. Однако при больших размерах об-
разования и наличии осложнений, а также выполнении симуль-
танных операций открытые вмешательства остаются методом 
выбора [23].  

Эффективность хирургического лечения ПГ, частота интра-
операционных осложнений, рецидивы заболевания, согласно 
литературным данным, приведены в табл. 

 Как видно из таблицы, частота интраоперационных ос-
ложнений при удалении забрюшинных параганглиом составля-
ет от 0% до 20%, а эффективность лечения – от 17% до 100%.  
Вместе с тем, согласно данным большинства исследователей, 
рецидив заболевания обусловлен как генными мутациями, так 
и наличием метастазов, которые оказывают значимое влияние 
на выживаемость пациентов. Так, согласно данным Sonbare DJ 
et al (2018), среди 99 пациентов с опухолями хромаффинных 
тканей рецидив заболевания возник у 13,1% из них в среднем 
через 76,3 месяцев (диапазон 6-180 месяцев), причиной кото-
рого явились наличие местной инвазии и злокачественный ха-
рактер опухоли [50].

Таким образом, хирургическое лечение параганглиом яв-
ляется основным методом, при котором не только удаляется 
источник выработки катехоламинов, но и образование, имею-
щее повышенный риск малигнизации, кровотечения или распа-
да. Вместе с тем, хирургическая тактика при параганглиомах во 
многом зависит от состояния пациента, стабильности гемоди-
намики, объёма предоперационной подготовки, а также опыта 
оператора и анестезиологов. В приведённом клиническом при-
мере нами сделана попытка заострить внимание читателя как на 
трудностях постановки диагноза, так и на особенностях прове-
дения предоперационной подготовки и выбора тактики хирур-
гического лечения.    

А.Д. Гаибов с соавт. Забрюшинная параганглиома



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 21 * № 2 * 2019 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 21 * № 2 * 2019 

333

Таблица

Авторы Число       
пациентов

Локализация     
опухоли

Интраоперацион
ные осложнения Рецидив Эффективность

Jaiswal SK et 
al (2019) [3]

75 49% орган             
Цекергандля
27% поддиафраг
мальная зона

0% 0% 100%

Falhammar H 
et al (2018) 
[21]

110 Забрюшинное     
пространство

20% 7% при среднем 
периоде 
наблюдения 
9,6±7,2 лет

80% эффективность;
13% летальный исход

Karray O et al 
(2018) [31]

5 Забрюшинное     
пространство

0% 0% 100% эффективность 

Ji XK et al 
(2017) [33]

34 Забрюшинное     
пространство

0% 2,9% 91% эффективность 
Средний срок наблюдения 67 
месяцев  
(диапазон 6-188 месяцев)

Ji XK et al 
(2010) [34] 

19 Забрюшинное     
пространство

0% 23% в течение 
5 лет

Полное 5-летнее выживание 
составляло 77%. Выживание было 
значительно хуже после метастаза 
(χ2=6,604, р=0,01). Но это не зависело 
от диаметра опухоли (χ2=3,208, 
р=0,201) и гормональной её 
активности (χ2=0,121, р=0,728)

Pryma DA et 
al (2019) [45] 

68 Забрюшинное     
пространство

0% 8% прогрессиро
вание роста 
опухоли в 
течение 12 
месяцев

50% полный гипотензивный эффект в 
течение 6 месяцев;
17% длительный гипотензивный 
эффект;
Среднее полное выживание 36,7 
месяцев 
(29,9-49,1 месяцев)

Xu W et al 
(2016) [46] 

49 Забрюшинное     
пространство

2 (4,1%) 0% 100% эффективность

Walz MK et al 
(2018) [47]

16 11 одиночных      
забрюшинных ПГ;
5 забрюшинных 
ПГ в сочетании с      
феохромоцито
мой

1 (6,25%) 
летальный исход 
вследствие 
остановки   
сердца при 
вводном        
наркозе;
2 (12,5%) 
повреждение    
сосудов

0%
Средний срок           
наблюдения 8,5 
лет

93,8% эффективность

Ping W et al 
(2016) [48] 

27 Забрюшинное     
пространство

1 (3,7%) случай                 
повреждения 
почечной     
артерии

0% 100% эффективность

Wang J et al 
(2014) [49]

10 Забрюшинное     
пространство

2 (20%) 
повреждение       
дополнительной 
почечной артерии 
слева (n=1) и       
почечной вены 
(n=1)

0% 100% эффективность

Sonbare DJ et 
al (2018) [50]

99 Забрюшинное     
пространство

0% 14% рецидива с 
среднем через 
76,3 месяцев (6-
180 месяцев)

86% эффективность
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 
СИНДРОМА  ИЦЕНКО-КУШИНГА  

Н.А. Иноятова, Н.Ф. Ниязова, П.А Давлатова

Кафедра эндокринологии, Таджикский государственный медицинский  университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

В статье описывается клинический пример медикаментозного синдрома Иценко-Кушинга у больной, страдающей в течение 23 лет брон-
хиальной астмой и самостоятельно принимающей большие дозы глюкокортикоидов. В результате длительной терапии развился данный 
синдром с сопутствующими осложнениями, такими как стероидный сахарный диабет и глюкокортикоидный остеопороз. В описании дан-
ного клинического примера особого внимания заслуживает то, что осложнения, развившиеся в результате терапии, были расценены, как 
отдельная нозология, в частности сахарный диабет II типа. Акцентируется внимание на том, что многие специалисты для достижения ре-
миссии одновременно назначают два и более глюкортикоидных препаратов с различной продолжительностью действия без учёта развития 
медикаментозного синдрома Иценко-Кушинга. Кроме того, подчёркивается необходимость своевременной профилактики осложнений при 
невозможности отмены глюкокортикоидной терапии.
Ключевые слова: синдром Иценко-Кушинга, глюкокортикоиды, глюкокортикоидный остеопороз, стероидный диабет.

Для цитирования:  Иноятова НА, Ниязова НФ, Давлатова ПА. Клинический пример медикаментозного синдрома  Иценко-Кушинга. Вестник Авицен-
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Department of Endocrinology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

The article describes a clinical example of the drug syndrome of Itsenko-Cushing in a patient suffering for 23 years of bronchial asthma and self-
receiving large doses of glucocorticoids. As a result of long-term therapy, this syndrome developed with concomitant complications such as steroid 
diabetes and glucocorticoid osteoporosis. In the description of this clinical example, special attention is noteworthy that complications developed 
as a result of therapy were regarded as a separate nosology, in particular, type 2 diabetes mellitus. It is emphasized that many specialists achieve 
remission simultaneously prescribe two or more glucocorticoid drugs with different duration of action without accounting for the development of 
the drug syndrome Itsenko-Cushing. In addition, the need for timely prevention of complications in case of inability to cancel glucocorticoid therapy 
is emphasized.
Keywords: Itsenko-Cushing syndrome, glucocorticoids, glucocorticoid osteoporosis, steroid diabetes.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
Синдром Кушинга (синдром Иценко-Кушинга, синдром 

гиперкортицизма, кушингоид, медикаментозный синдром Ку-
шинга, экзогенный гиперкортицизм) объединяет группу забо-
леваний, развивающихся вследствие длительного хронического 
воздействия на организм избыточного количества гормонов коры 
надпочечников, независимо от причины, которая вызвала повы-
шение их уровня в крови. Эндогенный гиперкортицизм, который 
составляет более 92%, как правило, обусловлен неивазивной кор-
тикотрофной микроаденомой гипофиза или же гормонально-ак-
тивной опухолью надпочечников. Экзогенный синдром Кушинга 
развивается при избыточном применении синтетических глюко-
кортикоидов (ГК), который считается также ятрогенным кушинго-
идным синдромом. Кроме того, в 1-2% случаев гиперкортицизм 
имеет эктопированный генез при наличии образований, проду-
цирующих кортиколиберин или адренокортикотропный гормон. 

Учитывая широкое применение синтетических ГК во вра-
чебной практике, в последние годы всё чаще встречается имен-
но ятрогенный, медикаментозный гиперкортицизм. Широкое 
назначение ГК при различных заболеваниях, особенно ауто-
иммунных, приводит к прогрессированию осложнений данной 

терапии, и большинство специалистов в целях достижения ком-
пенсации заболевания назначает сочетанно по два и более глю-
кокортикоидов с различной длительностью действия. 

Вместе с тем, длительная терапия ГК в больших терапев-
тических дозах способствует развитию медикаментозного син-
дрома Иценко-Кушинга, в основе которого лежит их избыточное 
количество в организме. На этом фоне развиваются стероидный 
сахарный диабет, глюкортикоидный остеопороз, диспластиче-
ский тип ожирения, артериальная гипертензия и другие побоч-
ные явления. 

Суть проблемы в том, что смежные специалисты не прово-
дят профилактику данных осложнений, а подчас воспринима-
ют их как отдельную нозологию, например стероидный диабет 
или истинный сахарный диабет II типа. В этой связи, вниманию 
практикующих врачей представляется клиническое наблюдение 
пациентки с бронхиальной астмой и развившимся медикамен-
тозным синдромом Иценко-Кушинга.

Клинический пример

Во взрослое эндокринологическое отделение Городского 
медицинского центра имени К. Ахмедова города Душанбе 14 
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октября 2018 года поступила больная С., 1962 года рождения, с 
жалобами на выраженную полиурию, полифагию, полидипсию, 
одутловатость и гиперемию лица, потливость, плохой сон, мы-
шечную слабость, боли в суставах, шаткость походки, увеличе-
ние массы тела на 17 кг за 7 месяцев, частое повышение АД до 
160/90 мм рт. ст., усталость, вялость, недержание мочи, жжение 
и боли в ногах, боли в пояснице, ограничение подвижности.

Из анамнеза заболевания выяснилось, что с 1995 года стра-
дает бронхиальной астмой, по поводу чего в последние 22 лет 
нерегулярно принимает глюкокортикоидную терапию по схеме: 
3 мг→2,5 мг→2,0 мг→1,5 мг→1,0 мг→0,5 мг в день. В 2017 году 
при резком ухудшении состояния больная госпитализирована в 
одну из клиник города Душанбе, где инициируется терапия дек-
саметазоном инфузионно в течение 18 дней. После этого боль-
ная принимает дексаметазон беспорядочно и непрерывно, т.е. 
самостоятельно, увеличивая дозу при ухудшении самочувствия 
до 16 мг в сутки. На данной терапии за короткий промежуток 
времени (7 месяцев) больная наблюдает быстрый набор веса 
(17 кг) с появлением  вышеуказанных жалоб. Появление артери-
альной гипертензии отмечает в течение 2 последних месяцев, а 
симптомы сахарного диабета – в течение месяца до госпитали-
зации. В поликлинике семейным врачом диагностирован сахар-
ный диабет II типа, и назначена терапия глимепиридом 2 мг и 
метформином 850 мг/сут.

Анамнез жизни: замужем, имеет 4 детей. Роды были само-
произвольные, в срок без осложнений. Больная отрицает нали-
чие наследственных заболеваний, из перенесённых называет 
только простудные (грипп, ангина). Наступление климактериче-
ского синдрома отмечает в течение 2 последних лет. 

При осмотре общее состояние средней степени тяжести, 
телосложение гиперстеническое, ИМТ 46,8 кг/м2, окружность 
талии 148 см, окружность бёдер 130  см, соотношение ОТ/ОБ 
– 1,14. Кожные покровы локально гиперпигментированы с ло-
кализацией на шее, в подмышечных, паховых  областях и под 
молочными железами (acantosis nigricans), однако характерные  
трофические  расстройства в виде выраженной истончённости 
и «мраморности» кожи, усиления сосудистого рисунка, мно-
жественных подкожных кровоизлияний и стрий не выявлены. 
Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно, распределена 
неравномерно по «кушингоидному типу». У больной отмечается 
наличие климактерического горбика. На молочных железах, спи-
не, в паховой и ягодичной областях отмечаются множественные 
пустулы на различных стадиях развития. Видимые слизистые чи-
стые, влажные, физиологической окраски. Признаков гирсутиз-
ма не отмечается (рис. 1-3).

При аускультации в лёгких выслушиваются сухие хрипы по 
всей поверхности, как на вдохе, так и на выдохе. ЧСС 86 ударов 

в минуту, АД 160/90 мм рт. ст. Со стороны пищеварительной и 
мочевыделительной систем никаких особенностей.

МРТ головного мозга, надпочечников и яичников – пато-
логических изменений, указывающих на эндогенный гиперкор-
тицизм на выявлено. На рентгенографии грудной клетки имели 
место признаки деформации лёгочного рисунка, эмфиземы, 
лёгочного сердца и хронического бронхита. Сонография органов 
брюшной полости – признаки хронического холецисто-панкре-
атита и стеатоза печени. КТ поясничного отдела позвоночника 
– снижение высоты тела позвонков, склероз субхондриальных 
пластин и краевые компактные остеофиты Th10-Th12, L1-L2 и нали-
чие грыжевого выпячивания на уровне L3-L5 слева. Со стороны 
лабораторных и биохимических анализов крови отклонений от 
норм не наблюдалось. 

Гликемический профиль: натощак на  15.10.2018 – 12,7 
ммоль/л;  22.10.2018 – 8,8 ммоль/л; 25.10.2018 – 9,4 ммоль/л; 
постпрандиальный – 16,2 ммоль/л; HbA1C – 10%. Гормональный 
спектр: инсулин – 16,9 мкЕд/мл; индекс HOMA – 9,5; кортизол – 
42,83 нмоль/л; АКТГ – 300 мкмоль/л; витамин D – 14 нг/мл.

На основании анамнеза заболевания, результатов клини-
ческого осмотра и данных дополнительных методов исследо-
вания был выставлен диагноз: «Медикаментозный синдром 
Иценко-Кушинга; артериальная гипертензия II степени; вторич-
ный стероидный сахарный диабет; остеопороз; дислипедемия; 
морбидное ожирение; бронхиальная астма смешанного генеза, 
среднетяжёлое течение.

Пациентке проводилось комплексное консервативное ле-
чение, включающее постепенное уменьшение дозы дексамета-
зона по схеме во избежание надпочечниковой недостаточности 
с переводом на ингаляционный глюкортикоид – циклосонид 
(в дозе от 160 мкг до 640 мкг), бронхолитические, сахаросни-
жающие, гипотензивные, антиагрегантные препараты. Также 
были назначены статины и препараты кальция с витамином D 
длительно. Компонентами терапии также явились дозирован-
ная физическая активность с учётом индивидуальных возмож-
ностей, низкокалорийная диета с дефицитом калорий за счёт 
уменьшения потребления жиров и углеводов и подсчитанным 
суточным калоражем, равным 1974 ккал (2115+352=2467×0,8). 
На фоне стабилизации состояния и нормализации основных па-
раметров гомеостаза пациентка была выписана с соответствую-
щими рекомендациями. 

Обсуждение
Спектр аутоиммунных заболеваний на сегодняшний день 

растёт в геометрической прогрессии. Причинами данного роста 
являются ухудшение экологической ситуации, нервные перена-

Рис.1-3 Телосложение пациентки
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пряжения и стресс, широкое использование различных препа-
ратов и генно-модифицированных продуктов, способствующих 
дисбалансу в иммунной системе с нарушением иммунното-
лерантности антител к собственным тканям организма. Поиск 
патогенетических основ развития аутоиммунных заболеваний 
продолжается  и по сей день. Однако, в связи с тем, что на сегод-
няшний день до конца не изучен этиопатогенез аутоиммунных 
заболеваний, нет возможности воздействовать на агрессивные 
антитела. Как правило, аутоагрессия приводит к активизации 
воспалительного процесса, выраженной экссудации с дальней-
шей пролиферацией. В процессе пролиферации многие ткани 
(железистые, гладкомышечные и др.) замещаются соединитель-
ной тканью, нарушая функционирование органа или ткани. 

На сегодняшний день основным методом терапии мно-
гочисленных аутоиммунных заболеваний являются глюкокор-
тикоиды (ГК). Это и понятно, потому что основной механизм 
действия их связан с подавлением экссудативно-воспалитель-
ных процессов и иммунного ответа в тканях и органах. К сожа-
лению, наличие высокого титра персистирующих аутоантител 
предполагает пожизненную терапию глюкокортикоидами. Дан-
ный положительный эффект глюкортикоидной терапии широко 
используется во всём мире. Так, в США около 0,5% населения 
получает ГК по поводу различных хронических воспалительных 
и аутоиммунных заболеваний [2], ежегодно регистрируется 
примерно 10 млн. новых назначений ГК. Нередко пациенты не 
знают о том, что препараты, которые они принимают, содержат 
ГК [1]. В вышеприведённом клиническом примере у больной с 
бронхиальной астмой также наблюдался длительный приём ГК. 
В свою очередь,  длительная терапия ГК (более 3 месяцев) при-
водит к развитию медикаментозного синдрома Иценко-Кушинга 
(МСИК) с прогрессированием его осложнений. Избыточные ко-
личества ГК являются причиной неравномерного перераспреде-
ления подкожно-жировой клетчатки, так называемого диспла-
стического ожирения. При данном виде ожирения отмечаются 
отложения жира в области лица и туловища с истончением под-
кожно-жирового слоя конечностей. Помимо этого, ГК в печени 
активизируют ключевые ферменты глюконеогенеза с избыточ-
ной выработкой глюкозы и усиливают инсулинрезистентность 
вследствие нарушения передачи сигнального пути рецептора 
инсулина, с активацией липолиза и протеолиза. Выраженная ин-
сулинрезистентность способствует развитию стероидного сахар-
ного диабета, что и отмечено у представленной больной.

Длительный приём ГК способствует замедлению реабсорб-
ции кальция и ремоделированию кости, снижая костеобразова-
ние и повышая резорбцию кости, уменьшает всасывание каль-
ция в кишечнике и его реабсорбцию в почках. Это приводит к 
гиперкальциурии, вторичному гиперпаратиреозу и повышенной 
резорбции кости [2]. Именно трабекулярная  кость и корковый 
слой тел позвонков более чувствительны к воздействию ГК, пе-
реломы происходят у 30-50% больных, независимо от минераль-
ной плотности костной ткани [4]. Необходимо отметить, что, по 
литературным данным, при бронхиальной астме длительный 
приём ГК ассоциирован с частыми переломами рёбер и позво-
ночника [3]. В анамнезе у вышеприведённой больной не отме-
чалось подобных переломов, однако по результатам КТ имел 
место вторичный остеопороз.

В данном клиническом примере у больной отмечалась ар-
териальная гипертензия (АГ) в течение последних 2 месяцев. По 
литературным данным, большое значение в её развитии имеют 
нарушения центральных механизмов регуляции сосудистого то-
нуса [5], так как избыточное количество глюкокортикоидов спо-
собствует запуску почечного механизма АГ [6]. Определённую 

роль в развитии гипертензивного синдрома при данном заболе-
вании играют электролитные нарушения. Потеря калия и захват 
кальция гладкомышечными клетками артериол ведут к повыше-
нию их тонуса. Происходит нарушение системы ренин-ангиотен-
зиноген. Избыточное количество ГК ведёт к увеличению содер-
жания ренина, участвующего в образовании ангиотензина I и 
вызывающего повышение артериального давления. 

Скелетно-мышечные расстройства (миопатии) также на-
блюдались у представленной больной с МСИК и проявлялись 
неспособностью подняться с корточек из-за слабости прокси-
мальных мышц ног и плечевого пояса, что также согласуется с 
литературными данными [7]. ГК влияют на мышечные волокна 
2В типа (так называемые волокна быстрого сокращения), вызы-
вая атрофию без некроза,  вследствие сниженного протеинового 
синтеза. В результате прямого влияния ГК на скелетную мышцу 
отмечаются повышение окислительного фосфорилирования, ин-
гибиция синтеза протеинов и нарушение возбудимости мышеч-
ной мембраны. По литературным данным прямой корреляции 
миопатии с дозой ГК нет, она может отмечаться у больных, кото-
рые получали всего 10 мг/сут преднизолона. Миопатия при этом 
может сохраняться от 6 недель до нескольких месяцев даже по-
сле прекращения терапии ГК [8].

Необходимо отметить наличие у больной стероидного са-
харного диабета, дислипедимии и жировой дистрофии печени, 
которые в комплексе являются компонентами метаболического 
синдрома. Экспериментальные и клинические данные подтвер-
ждают теорию влияния ГК на различные стороны белкового, 
липидного и углеводного обмена [9]. ГК индуцируют инсулин-
резистентность, непосредственно воздействуя на инсулиновый 
каскад. Кроме того, ГК могут тормозить функцию β-клеток подже-
лудочной железы, которая зависит от длительности использова-
ния этих препаратов, их дозы и восприимчивости пациента [10]. 

Наличие всех компонентов метаболического синдрома у 
представленной больной может быть ассоциировано с повы-
шенной заболеваемостью и смертностью от сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Популяционное исследование показало, что 
пациенты, принимавшие системно ГК (>7,5 мг/сутки преднизо-
лона), имели более высокую частоту сердечно-сосудистых забо-
леваний (инфаркт миокарда, остановка сердца и цереброваску-
лярная болезнь) в течение 1-5 лет наблюдений [11]. Учитывая 
вышеизложенное, больная была переведена на циклосонид.

Данный клинический пример свидетельствует о том, вра-
чам различного профиля необходимо своевременно диагности-
ровать осложнения, связанные с длительным приёмом ГК. При  
их развитии следует активнее назначать сахароснижающие, 
гипотензивные препараты, бифосфонаты и препараты кальция. 
В свою очередь, на данном клиническом примере наглядно 
показано, что больные сами зачастую злоупотребляют данной 
терапией в связи с её высокой эффективностью. Необходимо, 
кроме того, проявлять бдительность в отношении ятрогенного 
гиперкортицизма у всех больных, получающих глюкокортикои-
ды более трёх месяцев, даже если их дозы менее 10 мг в сутки. 
Ослабление же ятрогенного эффекта ГК достигается путём при-
ёма полной суточной или двухсуточной дозы в утренние часы. 
Желательно использование местных форм ГК в виде гелей, спре-
ев, ингаляционных форм и других, которые значительно снижа-
ют риск развития нежелательных осложнений.

Заключение
Приведённый пример развития медикаментозного син-

дрома Иценко-Кушинга, к сожалению, не является редким. Цель 
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нашей демонстрации – ещё раз акцентировать внимание специ-
алистов, занимающихся назначением длительной терапии глю-
кокортикоидами. В этой связи, при наличии диспластического 
ожирения и приёма в анамнезе глюкокортикоидов более трёх 
месяцев необходим диагностический поиск ятрогенного гипер-
кортицизма. Кроме того, при прогрессировании глюкокортико-
идного остеопороза, с целью его профилактики, целесообразна 

адекватная терапия бифосфонатами и препаратами кальция. 
И, наконец, у данной категории больных, у которых имеют ме-
сто все компоненты метаболического синдрома, увеличивается 
риск заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых со-
бытий, в связи с чем, им рекомендованы строгая компенсация 
сахарного диабета (инсулином или сахароснижающими препа-
ратами) и адекватные дозы статинов.   
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ 
МИОМЕ МАТКИ  

Г.Т. Расулова, Д.Т. Турсунова, Ш.Х. Вахобова, Ф.К. Одинаева

Отделение патологии беременности № 2, Таджикский НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, Республика Таджикистан

В статье представлен случай благоприятного исхода беременности и родов у пациентки с большой миомой матки. Миома матки, особенно 
при значительных размерах, создаёт неблагоприятные условия для внутриутробного развития плода и его адекватного роста. Немаловаж-
ным фактором, помимо размеров, является её локализация относительно полости матки, места плацентации. В ходе гестационного процесса 
важно знать обо всех особенностях опухолевидного образования. Весьма значимой в подобного рода случаях является система перенаправ-
ления пациенток на более высокий уровень оказания перинатальной помощи, где есть необходимые условия для должного контроля за 
состоянием плода, характером и размерами опухоли, а также, наличие специалистов для проведения оперативного родоразрешения любой 
степени сложности и в любое время суток. Соответствующая терапия, качественное антенатальное наблюдение, стационарное лечение при 
возникших осложнениях, предоперационная госпитализация, а также  оперативные вмешательства (кесарево сечение и консервативная ми-
омэктомия) позволили сохранить беременность, сохранить орган и провести родоразрешение в доношенном сроке беременности жизне-
способным плодом.  
Ключевые слова: беременность, миома матки, кесарево сечение, консервативная миомэктомия.

Для цитирования:  Расулова ГТ, Турсунова ДТ, Вахобова ШХ, Одинаева ФК. Клинический случай ведения беременности и родов при миоме матки. 
Вестник Авиценны. 2019;21(2):343-6. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-343-346.

CLINICAL CASE OF PREGNANCY AND BIRTH IN UTERINE FIBROIDS
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Department of Pregnancy Pathology № 2, Tajik Scientific Research Institute of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology, Dushanbe, Republic of Tajikistan

In the article, a case of a favorable outcome of pregnancy and childbirth in a patient with large uterine fibroids is presented. Uterine fibroids, especially 
at large sizes, create unfavorable conditions for fetal development and its adequate growth. An important factor, in addition to size, is its localization 
relative to the uterine cavity, the place of the placenta. During the gestational process, it is important to be aware of all the features of tumor-like 
formation. Very significant in such cases is the system of redirecting patients to a higher level of perinatal care, where there are the necessary 
conditions for proper control of the condition of the fetus, the nature and size of the tumor, as well as the presence of specialists to carry out prompt 
delivery of any degree of difficulty and at any time of the day. Appropriate therapy, high-quality antenatal care, inpatient treatment for complications, 
pre-operative hospitalization, as well as surgical interventions (C-section and conservative myomectomy) allowed preserving pregnancy, preserving 
the organ and carrying out delivery in the full term of pregnancy by a viable fetus.
Keywords: Pregnancy, uterine fibroids, C-section, conservative myomectomy.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
Миома матки – самая распространённая доброкачествен-

ная гормонозависимая опухоль, растущая из незрелых миоци-
тов1. Данной патологией страдают 25-30% женщин старше 35 
лет. Как показывают отечественные исследователи, нередко 
миома матки сочетается с доброкачественными новообразова-
ниями яичников [1]. Бесплодие как первичное, так и вторичное 
– нередкое явление при данном заболевании [1]. Проблема при-
обретает всё большую актуальность в связи с омоложением кон-
тингента больных с миомой матки, с одной стороны, и поздним 
планированием беременности – с другой, когда значительно по-
вышается риск возникновения миомы матки.  

В ряде случаев возникает целый ряд проблем – само на-
ступление беременности на неблагоприятном фоне, её вынаши-

1	 МЗ и СЗН РТ, Ассоциация акушеров-гинекологов РТ. Лейомиома (миома) 
матки: клиника, диагностика, тактика лечения (клинический протокол). 
Душанбе; 2017. 87 с.

вание при больших размерах узлов, имплантация в месте лока-
лизации миомы. Особо остро также стоит проблема изыскания 
возможности органосохраняющих операций, так как пациентки 
стараются  избежать удаления матки, желая сохранить фертиль-
ность [2]. Современные  методы обследования  позволяют легко 
выявлять опухоли женской половой системы, иногда уже при на-
личии беременности [3]. Так, частота выявления миомы матки у 
беременных, по данным различных  авторов, достигает 0,5-7% [4]. 

Наиболее частыми осложнениями миомы матки во время 
беременности  являются тромбоз вен таза из-за сдавления ми-
оматозными узлами больших размеров, истмико-цервикальная 
недостаточность при шеечно-перешеечной локализации узлов, 
плацентарная недостаточность, преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты, плотное прикрепление 
плаценты, задержка развития плода, неправильное положение 
и предлежание плода. Течение беременности на фоне миомы 
матки больших размеров осложняется большим процентом по-
терь беременности [5]. Имеется ряд исследований, где изучены 
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возникающие на фоне миомы матки осложнения беременности. 
Почти каждая третья беременность имеет признаки фетопла-
центарной недостаточности, хронической гипоксии и гипотро-
фии плода [5, 6].  

Консервативная миомэктомия во время беременности явля-
ется операцией выбора, позволяющей сохранить беременность, 
только в тех случаях, когда течение беременности осложняется 
некрозом миоматозного узла [7, 8]. Кесарево сечение при нали-
чии миомы матки, нередко заканчивается расширением объёма 
оперативного вмешательства (миомэктомия, удаления матки) [9]. 

Клинический случай

Пациентка М., 39 лет, поступила в отделение патологии бе-
ременных № 2 в апреле 2018 г. с диагнозом:  «Беременность 16 
недель; миома матки; отягощённый гинекологический анамнез; 
дефицит массы тела». Из гинекологического анамнеза выявлено 
своевременное наступление менархе и нормальный менстру-
альный цикл. Половая жизнь с 32 лет, брак  I, неродственный. 
Из гинекологических заболеваний отмечает миому матки, пер-
вичное бесплодие в течение 7 лет. Данная беременность первая. 
Последняя менструация – с 16.12.17 г. 

Настоящая беременность с ранних сроков сопровождалась 
угрозой прерывания, клиническими проявлениями которой 
были ноющие боли внизу живота, пояснице. В связи с нараста-
нием интенсивности болей и быстрым ростом высоты дна матки 
(ВДМ), не соответствующим гестационному сроку, больная на-
правлена из одного из районов в ТНИИ акушерства, гинекологии 
и перинатологии. При поступлении: ВДМ – 28 см. Данные кли-
нических и биохимических параметров крови – в пределах нор-
мы. При ультразвуковом исследовании плода дано следующее 
заключение: «Беременность 17 недель.  Длина шейки матки – 27 
мм. Миома матки». При этом указана локализация и размеры 
миоматозного узла, его положение относительно полости матки. 
Как указано в описании, узел располагался субсерозно и исходил 
из дна матки, больше справа, достигая в размерах 171×165 мм, 
не деформировал полость матки. Необходимо отметить, что раз-
меры узла на данном гестационном сроке превышали размеры 
самой матки, соответствующей 17 неделям беременности. 

Учитывая наличие миомы матки больших размеров, пер-
вую беременность в 39 лет, укорочение шейки матки, клиниче-
ские проявления угрозы выкидыша, назначена гормональная те-
рапия гестагенами, направленная на сохранение беременности. 
За время госпитализации несколько нивелировались явления 
угрозы прерывания беременности, хотя и сохранялись жалобы 

на боли внизу живота, связанные, по-видимому, с уменьшением 
пространственных соотношений в брюшной полости вследствие 
быстрого роста матки на фоне огромного миоматозного узла. 
Пациентка выписана на 10-е сутки под наблюдение акушера-ги-
неколога по месту жительства. Даны рекомендации. 

В ходе дальнейшего наблюдения проводилось консульти-
рование пациентки и текущие осмотры в условиях консультатив-
ной поликлиники ТНИИ АГиП, равно как и антенатальное наблю-
дение по месту жительства. Кратность визитов определялось 
нестандартностью клинической ситуации в конкретном случае, 
также на каждый последующий визит в НИИ беременная пригла-
шалась заведомо (указывался срок следующего визита).  

В 34 недели беременная повторно госпитализирована в 
отделение патологии беременности НИИ АГиП с жалобами на 
боли внизу живота. При осмотре – матка возбудима, положение 
плода поперечное, головка плода справа. Сердцебиение плода 
приглушенное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Над маткой, 
больше справа, плотно прилегая к ней, контурируется образова-
ние тугоэластической консистенции, доходящее до области эпи-
гастрия, несколько болезненное при пальпации (рис. 1).	

Гемодинамические показатели в момент поступления и в 
процессе наблюдения находились в пределах нормы. По клини-
ко-лабораторным показателям выявлена анемия лёгкой степени.  

При ультразвуковом исследовании в дне визуализируется 
миоматозный   субсерозный узел гигантских размеров (181×177 
см). Предполагаемый  вес плода 2129±318 г. Заключение: «Бере-
менность 34 недели. Поперечное положение плода. Гигантская 
миома матки. Нарушение маточного кровотока (систоло-диасто-
лическое соотношение в артерии пуповины – 2,0, в правой ма-
точной артерии – 2,86, в левой маточной артерии – 3,05). В кли-
нике  проведена профилактика респираторного дистресса плода 
дексаметазоном по схеме, коррекция нарушений маточно-пла-
центарного кровотока, антианемическая терапия, продолже-
на гормональная терапия. В течение 4-5 дней госпитализации 
возбудимость матки нивелировалась, остались боли в правом 
подреберье и в области желудка, больше после приёма пищи и 
связанные со значительными размерами миомы. 

Учитывая большие размеры миоматозного узла и вероят-
ность органоуносящей операции, решено было пролонгировать 
беременность до доношенного срока в интересах плода. Учиты-
вая высокие риски, как для матери, так и для плода, решено про-
должить наблюдение в условиях стационара III уровня. 

Беременность сохранена, и в сроке 37 недель проведе-
но оперативное родоразрешение. Нижнесрединным доступом 
06.09.2018 г. произведена лапаротомия. При вскрытии брюшной 

а	 	 б

Рис. 1  Внешний вид живота беременной: матка с доношенной беременностью и миоматозным узлом: а – вид сверху; б – вид сбоку

Г.Т. Расулова с соавт. Беременность, роды и миома матки
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полости обнаружена матка синюшней окраски, ротированная 
вправо, увеличенная до доношенного срока. С большими техни-
ческими сложностями матка выведена в рану, полость её вскрыта 
поперечным разрезом. За головку извлечён живой, доношенный 
мальчик массой 2990 г и ростом 49 см. Оценка по шкале Апгар 
– 7/7 баллов. Обнаружен исходящий из области правого угла мат-
ки плотный с отёком и расширенными сосудами миоматозный 
узел. Без вскрытия полости матки, с техническими сложностями, 
ввиду больших размеров узла, произведена консервативная ми-
омэктомия. Ложе узла ушито двухрядными викриловыми швами. 
Размеры миоматозного узла составили 20×16×18 см, вес – 3011 г. 
(рис. 2).  Область правого параметрия и малого таза дренирована 
активным дренажом. Общая кровопотеря оперативного родораз-
решения и миомэктомии составила 1200 мл.

Следует отметить, что вес удалённого миоматозного узла 
даже несколько превысил вес доношенного новорождённого. 
При гистологическом исследовании: лейоматозный узел с дис-
трофией ткани, местами с элементами некроза. 

Послеоперационный период протекал без особенностей. 
При УЗИ на 3  сутки после операции выявлена субинволюция мат-
ки, по поводу которой продолжалась утеротоническая терапия до 
5 суток госпитализации. Больная выписана на 7 сутки послеопе-
рационного периода с сохранённой маткой и живым ребёнком. 

Обсуждение
Несмотря на благоприятный исход вышеописанного случая, 

необходимо отметить, что своевременная диагностика опухоле-

видных образований женской половой сферы позволяет выяв-
лять их на ранних стадиях возникновения, тем самым создавая 
возможности для терапии, направленной на предупреждение 
роста узлов, неблагоприятно влияющих на течение гестацион-
ного процесса в последующем. Имеется немало исследований, 
где изучены возникающие на фоне миомы матки осложнения 
беременности [5, 6, 8]. Так, наиболее частыми осложнениями 
являются угроза прерывания беременности (30-50%), самопро-
извольные аборты (14-35%), преждевременные роды (30-40%), 
нарушение питания миоматозного узла в I триместре (70-80%), 
во II триместре (15-25%). Беременность с локализацией плацен-
ты в проекции миоматозного узла обуславливает высокий (8,3%) 
риск развития частичной отслойки нормально расположенной 
плаценты. Почти каждая третья имеет признаки фетоплацентар-
ной недостаточности, хронической гипоксии и гипотрофии пло-
да [6].  

Заключение
Всё вышеуказанное диктует необходимость выявления 

объёмных образований и их лечения до наступления беремен-
ности с целью создания  условий для благоприятного исхода 
беременности, снижения риска потерь беременности и грозных 
акушерских осложнений.  В случаях же наступления беременно-
сти при наличии миомы матки больших размеров, ухудшающей 
прогноз для исхода беременности, целесообразно назначение 
соответствующей терапии, наблюдения и родоразрешения дан-
ного контингента в стационарах III уровня. 

Рис. 2  Макропрепарат – миома матки: а – вид узла в целом; б – вид узла на разрезе 

а	 	 б
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CHIMNEY-GRAFT TECHNIQUE TO TREAT A TYPE IA ENDOLEAK AFTER 
A PREVIOUS EVAR  

Egan L. Kalmykov, Wael Ahmad, Payman Majd, Jan S. Brunkwall

Department of Vascular and Endovascular Surgery, University Hospital of Cologne, Cologne, Germany

A 73 year old man who underwent an elective EVAR procedure in 2014 for an infrarenal AAA presented two years later with a type IA endoleak. The 
CTA showed a distal migration of the proximal part of the stent graft resulting in a type IA endoleak. In order to treat this new diagnosed endoleak an 
endovascular repair using chimney technique (with a snorkel-stent graft in the renal artery-bilaterally) with proximal extension of sealing zone with an 
endovascular aortic cuff has been undergone with implantation of a stent graft in the right renal artery as a periscope and a chimney in the left renal 
artery. Subsequently, an Endurant II Aortic Cuff was implanted. The whole procedure was performed using CO2 instead of iodinated contrast medium. 
In the 5 month follow-up with abdominal ultrasonography no endoleak could be identified with stabilization of aneurysmal sac diameter. The use of 
chimney technique adds an additional tool to the armamentarium of endovascular surgeon to deal with the complex type IA endoleaks.
Keywords: Abdominal aneurysm, CO2  angiography, chimney-graft technique, type IA endoleak, periscope technique.

For citation: Kalmykov EL, Ahmad W, Majd P, Brunkwall JS. Chimney-graft technique to treat a type IA endoleak after a previous EVAR. Vestnik Avitsenny 
[Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):347-50. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-347-350.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕХНИКИ «CHIMNEY» В УСТРАНЕНИИ ЭНДОЛИКА IA ТИПА ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ АОРТЫ ПРИ ЕЁ АНЕВРИЗМЕ

Е.Л. Калмыков, В. Ахмад, П. Мажд, Я.З. Брункваль

Клиника сосудистой и эндоваскулярной хирургии, Университетская клиника города Кёльн, Кёльн, Германия

Представлен случай устранения эндолика  IА типа у 73 летнего пациента, которому в 2014 году была проведена плановая процедура импланта-
ции эндографта по поводу инфраренальной аневризмы брюшной аорты. По данным компьютерной томографии была установлена дистальная 
миграция проксимальной части эндографта, что привело к развитию эндолика IА типа. Процедура эндоваскулярного восстановления с исполь-
зованием chimney technique (snorkel-stent обеих почечных артерий) с проксимальной экстензией  зоны фиксации с помощью эндоваскулярной 
манжеты завершена имплантацией стент-графта в правую почечную артерию periscope техникой, а в левую – техникой chimney. Имплантирова-
на аортальная манжета Endurant II. Процедура выполнена с помощью CO2 контрастирования, вместо йодсодержащего контрастного вещества. 
Через 5 месяцев, при УЗИ брюшной полости, эндолики не выявлены, диаметр аневризмы стабилен. Использование periscope и chimney техник 
является дополнительным инструментом для борьбы с серьёзными осложнениями, присущими для эндолика типа IА.
Ключевые слова: аневризма аорты, CO2 ангиография, chimney техника, periscope техника, IA тип эндолика.

Для цитирования:  Kalmykov EL, Ahmad W, Majd P, Brunkwall JS. Chimney-graft technique to treat a type IA endoleak after a previous EVAR. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):347-50. Available from: http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-347-350.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Introduction
The abdominal aortic aneurysm (AAA) is associated with a high 

risk of rupture and mortality [1]. In the last decade, the endovascular 
aortic aneurysm repair (EVAR) became the key method of treatment 
of infrarenal AAA. Despite the advantages of EVAR it raises a number 
of serious specific complications, of which endoleaks are the most 
common and may require further endovascular intervention or even 
open repair in order to prevent a further aneurysm growth and a 
possible rupture. The real incidence of type I endoleak is not specified 
but according to the data of The European Multicenter Experience of 
Endovascular Aortic Aneurysm Repair with the Endurant Stent-graft, 
the endoleak type I has been detected in 2.2% of patients in the first 
year after EVAR procedure [2]. The results of Endurant stent graft 
System in the US demonstrated a 99.2% freedom from aneurysm-
related mortality after 4 years of follow-up [3]. 

 Cases of aneurysm related death due to rupture caused by 
persistent type IA endoleak have been reported [4-6]. Treatment 
options for the type IA endoleak after EVAR are open conversion 
surgery and more frequently including endovascular procedures 
and one of the options is to extend the proximal sealing zone of 

the implanted stent graft. In the present work, we report the use of 
chimney-graft technique to treat a type IA endoleak in a AAA-patient 
treated previously with an EVAR procedure.

Case report
 A 73 year old man who underwent an elective EVAR procedure 

in 2014 for an infrarenal AAA presented two years later with a type 
IA endoleak seen on a computed tomography angiography (CTA) 
scan with a 3 mm increased diameter of the aneurysmal sac. The 
CTA showed a distal migration of the proximal part of the stent graft 
resulting in a type IA endoleak (Fig 1).

The diameter and length of the aortic neck before the first 
EVAR were 22 mm and 24 mm respectively. The angulations were 
α-angle=82° and β-angle=25° respectively. The preoperative 
comorbidities included arterial hypertension, a history of myocardial 
infarction, and a history of appendectomy and hernia. The patient 
had no aneurysm-related symptoms.  In order to treat this new 
diagnosed endoleak we planned to perform an endovascular repair 
using chimney technique (with a snorkel-stent graft in the renal 
artery-bilaterally) with proximal extension of sealing zone with an 
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endovascular aortic cuff. During the operation, the right renal artery 
could not be cannulated through the trans-axillary access so that 
we decided to implant the stent graft in the right renal artery as a 
periscope (Viabahn 6 mm × 5 cm,  W.L. Gore & Associate, Flagstaff, 
Arizona, USA) after cannulation through a femoral access and a 
chimney in the left renal artery trans-axillary (Advanta 6 mm × 38 
mm, Maquet, Rastatt, Germany). Subsequently, an Endurant II Aortic 
Cuff (proximal and distal cuff diameter were 36 mm with a length 
of 49 mm) was implanted (Medtronic Inc., Fridley, Minnesota, USA). 
The whole procedure was performed using CO2 instead of iodinated 
contrast medium (the preoperative estimated glomerular filtration 
rate was 60 ml/min).

The postoperatively performed CTA showed that the endoleak 
type IA had disappeared (Fig 2, 3). 

No complications in the post-operative period were observed. 
In the 5 month follow-up with abdominal ultrasonography no 
endoleak could be identified with stabilization of aneurysmal sac 
diameter.

Discussion
In the recent years, EVAR is becoming more popular. 

Accumulated experience, as well as creation of new generations 
of stent-grafts led to a significant reduction of the perioperative 
complications [7]. The most frequent complication of EVAR is the 
development of endoleaks that in many cases require repeated 
interventions and sometime even an open conversion [4, 5]. One of 
the rare complications in the postoperative period after EVAR but 
which is potentially dangerous in term of aneurysm rupture is the 
type IA endoleak which is called the Achilles heel of EVAR. 

According to the ENGAGE Registry in which 1262 patients with 
infrarenal AAA treated endovascularly (EVAR) using Endurant stent 
graft  from 79 sites in 30 countries were recruited, endoleaks could 
be identified in 138 (12.0%) patients at 30 days thereof 17 (1.5%) 
were type I and/or type III. Only one patient had both types present 
[8]. 

Causes leading to the formation of type IA endoleak include 
hostile neck, inappropriate pre-procedural planning, material used 
outside instructions for use, intra-procedural mistakes, severe 

angulation of the neck, further progress of the aneurysmal disease 
and stent migration [9]. In another work, Pecoraro et al [10], 
compared the results of EVAR procedures using Endurant II stent 
graft according to the instructions for use versus off-label use in 
high-risk patients. The authors did not identify any type I endoleaks 
during a mean follow-up period of 22.61±12 months in the off-label 
group. However, in their systematic review, Antoniou GA et al [11] 
had demonstrated that type I endoleak was observed in 10% and 
1% in patients’ group treated with EVAR with hostile and normal 
anatomy respectively after 1 year of follow up. Also, Troisi N et al [12],  

Fig 1  Preoperative CT-Angiography shows the type IA endoleak at the 
proximal end of endostent (arrow)

Fig 2  Postoperative CT-Angiography. The renal arteries are perfused 
through the implanted stent grafts (as chimney on the right side and 
as periscope at the left). No more endoleak to be seen

Fig 3 3D reconstruction of the postoperative CTA demonstrating the 
final configuration of the undergone endovascular solution
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showed in their work, based on an univariate analysis, that proximal 
aortic neck length ≤10 mm, presence of proximal neck thrombus and 
the chimney technique significantly affect midterm freedom from 
types I/III endoleak (mean follow up period was 9 month). Studying 
the factors that might augment the risk of developing proximal 
neck complications after endovascular aneurysm repair using the 
Endurant stent-graft, Bastos F identified that neck length <10 mm 
and presence of neck thrombus/calcification were independent risk 
factors for intra-operative neck related adverse events. Also, the 
female gender, neck length <10 mm, and AAA maximum diameter 
≥65 mm were identified as independent risk factors for postoperative 
neck related adverse events [13].

Different approaches were applied to treat the endoleak type 
IA, including endovascular approach and open procedures. Type I 
endoleaks can be treated with aortic cuff extension, angioplasty at 
the sealing zone, use of Palmaz stent,  use of fenestrated or branched 
stent grafts, implantation of parallel grafts and embolization using 
glue or coils [9].   

In our case, the patient had two risk factors for developing 
type IA endoleak: severe neck angulation and the migration of 
the endoprosthesis as mentioned above. We performed a “neck 

lengthening” and placement of chimney and periscope grafts 
in the renal arteries successfully with no relevant postoperative 
complication. Montelione et al [14], described their experience of 
treatment of 23 proximal and 1 distal type I endoleak after EVAR 
using chimney and/or periscope grafts. The reported technical 
success was 96%; one patient required an additional procedure to 
seal a recurrent type IA endoleak. Authors identified the estimated 
survival at 12, 24, and 36 months as 83%; estimated chimney and/
or periscope grafts patency at the same intervals was 94%. Similarly, 
Donas KP et al [15] reported in their work outcomes of 18 high-risk 
patients with prior EVAR or chimney-EVAR with type IA endoleak 
were treated by the chimney technique. Technical success was 
94.4% with no early procedure-related death. Also primary patency 
of the chimney grafts was 96.7%, and assisted primary patency was 
100%. Also chimney procedure can be option for treatment of type 
IA endoleak after previous chimney EVAR [16].

In conclusion, the type IA endoleak represents a cumbersome 
problem after EVAR. However, the multiple modalities of treatment 
options including the endovascular repair, and as we described in 
our case, the use of chimney technique gives the surgeon additional 
possibilities to deal with this problem.

References
1.	 Gawenda M, Brunkwall J. Ruptured abdominal aortic aneurysm: the state 

of play. Dtsch Arztebl Int. 2012;109(43):727-32. Available from: http://
dx.doi.org/10.3238/arztebl.2012.0727..  

2.	 Torsello G, Troisi N, Tessarek J, Torsello GF, Dorigo W, Pulli R, et al. 
Endovascular aortic aneurysm repair with the Endurant stent-graft: early 
and 1-year results from a European multicenter experience.  J Vasc Interv 
Radiol. 2010;21(1):73-80. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jvir.2009.09.021.

3.	 Singh MJ, Fairman R, Anain P, Jordan WD, Maldonaldo T, Samson R, 
et al. Endurant U.S. Pivotal Trial Investigators. Final results of the 
Endurant Stent Graft System in the United States regulatory trial. J Vasc 
Surg. 2016;64(1):55-62. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jvs.2015.12.048.

4.	 Kouvelos G, Koutsoumpelis A, Lazaris A, Matsagkas M. Late open 
conversion after endovascular abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc 
Surg. 2015;61(5):1350-6. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jvs.2015.02.019.

5.	 Калмыков ЕЛ, Садриев ОН. Поздние конверсии после эндопротези-
рования аневризм брюшной аорты. Ангиология и сосудистая хирур-
гия. 2016;22(3):168-75. Kalmykov EL, Sadriev ON. Pozdnie konversii posle 
endoprotezirovaniya anevrizm bryushnoy aorty [Late conversions after AAA 
endografting]. Angiologiya i sosudistaya khirurgiya. 2016;22(3):168-75.

6.	 Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA, Neequaye S, Brennan 
JA, Torella F, et al. Late rupture of abdominal aortic aneurysm after 
previous endovascular repair: a systematic review and meta-analysis. 
J Endovasc Ther. 2015;22(5):734-44. Available from: http://dx.doi.
org/10.1177/1526602815601405.

7.	 Verzini F, Isernia G, De Rango P, Simonte G, Parlani G, Loschi D, et al. 
Abdominal aortic endografting beyond the trials: a 15-year single-center 
experience comparing newer to older generation stent-grafts. J Endovasc 
Ther. 2014;21(3):439-47. Available from: http://dx.doi.org/10.1583/13-
4599MR.

8.	 Stokmans RA, Teijink JA, Forbes TL, Böckler D, Peeters PJ, Riambau V, et 
al. Early results from the ENGAGE registry: real-world performance of the 
Endurant Stent Graft for endovascular AAA repair in 1262 patients. Eur 
J Vasc Endovasc Surg. 2012;44(4):369-75. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/j.ejvs.2012.07.005.

9.	 Mangialardi N, Orrico M, Ronchey S, Praquin B, Alberti V, Setacci C. 
Towards an entirely endovascular aortic world: an update of techniques 
and outcomes for endovascular and open treatment of type I, II, and III 
endoleaks. J Cardiovasc Surg (Torino). 2016;57(5):698-711.

10.	 Pecoraro F, Corte G, Dinoto E, Badalamenti G, Bruno S, Bajardi G. Cinical 
outcomes of Endurant II stent-graft for infrarenal aortic aneurysm 
repair: comparison of on-label versus off-label use. Diagn Interv 
Radiol. 2016;22(5):450-4. Available from: http://dx.doi.org/10.5152/
dir.2016.15418.

11.	 Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA, Kuhan G, Murray D. A meta-
analysis of outcomes of endovascular abdominal aortic aneurysm 
repair in patients with hostile and friendly neck anatomy. J Vasc Surg. 
2013;57(2):527-38. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jvs.2012.09.050. 

12.	 Troisi N, Torsello G, Donas KP, Austermann M. Endurant stent-graft: 
a 2-year, single-center experience with a new commercially available 
device for the treatment of abdominal aortic aneurysms. J Endovasc Ther. 
2010;17(3):439-48. Available from: http://dx.doi.org/10.1583/10-3090.1.

13.	 Bastos Goncalves F, Hoeks SE, Teijink JA, Moll FL, Castro JA, Stolker RJ, 
et al. Risk factors for proximal neck complications after endovascular 
aneurysm repair using the Endurant stentgraft. Eur J Vasc Endovasc 
Surg. 2015;49(2):156-62. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ejvs.2014.10.003. 

14.	 Montelione N, Pecoraro F, Puippe G, Chaykovska L, Rancic Z, Pfammatter 
T, et al. A 12-year experience with chimney and periscope grafts for 
treatment of type I endoleaks. J Endovasc Ther. 2015;22(4):568-74. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1177/1526602815586972. 

15.	 Donas KP, Telve D, Torsello G, Pitoulias G, Schwindt A, Austermann M. Use 
of parallel grafts to save failed prior endovascular aortic aneurysm repair 
and type IA endoleaks. J Vasc Surg. 2015;62(3):578-84. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2015.04.395. 

16.	 Mylonas SN, Moulakakis KG, Kakisis JD, Brountzos EN, Liapis CD. New 
chimney after chimney EVAR for the treatment of type IA endoleak. 
Int J Angiol. 2016;25(5):e126-e130. Available from: http://dx.doi.
org/10.1055/s-0035-1556055.



350

Egan L. Kalmykov at al. Type IA endoleak treatment

 AUTHOR INFORMATION

Egan L. Kalmykov, MD, PhD, Department of Vascular and Endovascular Surgery, 
University Hospital of Cologne 
ORCID ID: 0000-0001-6784-2243

Wael Ahmad, MD, Department of Vascular and Endovascular Surgery, 
University Hospital of Cologne 
ORCID ID: 0000-0001-5090-3468
Payman Majd, MD, Department of Vascular and Endovascular Surgery, 
University Hospital of Cologne 
ORCID ID: 0000-0002-1093-8962
Jan S. Brunkwall, Professor, MD, PhD, Department of Vascular and Endovascular 
Surgery, University Hospital of Cologne
ORCID ID: 0000-0003-3082-6009

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The authors did not receive financial support from manufacturers of medicines 
and medical equipment.

Conflicts of interest: The authors have no conflicts of interest.

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: 

Egan L. Kalmykov
MD, PhD, Department of Vascular and Endovascular Surgery, University 
Hospital of Cologne

50937, Germany, Cologne, Kerpener str., 62
Tel.: +49 (1766) 1533534
E-mail: egan0428@mail.ru

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: KEL, BJS
Data collection: KEL, WA, MP
Analysis and interpretation: BJS
Writing the article: KEL, WA, MP
Critical revision of the article: BJS
Overall responsibility: BJS

Submitted	 22.02.2019
Accepted	 26.06.2019

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Калмыков Еган Леонидович, кандидат медицинских наук, научный со-
трудник клиники сосудистой и эндоваскулярной хирургии, Университет-
ская клиника города Кёльн
ORCID ID: 0000-0001-6784-2243
Ваель Ахмад, врач, научный сотрудник клиники сосудистой и эндова-
скулярной хирургии, Университетская клиника города Кёльн
ORCID ID: 0000-0001-5090-3468
Мажд Пейман, врач, научный сотрудник клиники сосудистой и эндова-
скулярной хирургии, Университетская клиника города Кёльн
ORCID ID: 0000-0002-1093-8962
Брункваль Ян Зигге, доктор медицинских наук, профессор, директор со-
судистой и эндоваскулярной хирургии, Университетская клиника города 
Кёльн
ORCID ID: 0000-0003-3082-6009

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов
Финансовой поддержки со стороны компаний-производителей лекар-
ственных препаратов и медицинского оборудования авторы не получа-
ли.

Конфликт интересов: отсутствует.

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Egan L. Kalmykov
MD, PhD, Department of Vascular and Endovascular Surgery, University 
Hospital of Cologne

50937, Germany, Cologne, Kerpener str., 62
Tel.: +49 (1766) 1533534
E-mail: egan0428@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: КЕЛ, БЯЗ
Сбор материала: КЕЛ, АВ, МП
Анализ полученных данных: БЯЗ
Подготовка текста: КЕЛ, АВ, МП
Редактирование: БЯЗ
Общая ответственность: БЯЗ

Поступила		  22.02.2019
Принята в печать	 26.06.2019



351

КОММЕНТАРИЙ

П и с ь м о  в  р е д а к ц и ю

к статье З.А. Бадаловой с соавт. «Уровни малонового диальдегида и супероксиддисмутазы у детей из зоны повышенного 
радиационного фона», Вестник Авиценны. 2019;21(1):71-6.

Являясь  биостатистиком и членом редколлегий медицинских 
журналов, я продолжаю оценку использования статистики в жур-
нальных статьях по медицине, биологии, психологии, и т.д., причём 
не только в статьях российских журналов, но и изданий иных стран. 
Данную работу, по просьбе экспертов некоторых министерств, вы-
полняю уже более 20 лет, поскольку в этих исследованиях важно об-
наруживать как достаточно корректное использование и описание 
статистических аспектов исследований, так и весьма ошибочные 
эти аспекты. Несомненно, корректность использования и описания 
статистического анализа существенно повышает вероятность дове-
рия к публикуемым результатам медицинских технологий и, соот-
ветственно, должна повысить и продуктивность лечения пациентов, 
тогда как ошибочное использование или описание статистического 
анализа существенно снижает эти технологии, либо, напротив, даже 
ухудшает их. Очень много результатов подобных исследований как 
по статьям, так и по диссертациям, выложены на сайте БИОМЕТРИ-
КА, которому уже 22 года, в разделе КУНСТКАМЕРА (URL: http://
www.biometrica.tomsk.ru/biostat_11.htm). Чаще всего в исследуемых 
статьях обнаруживается либо полное отсутствие описания исполь-
зованных методов статистического анализа, либо весьма некор-
ректное или ошибочное описание и использование этих методов, 
при том, что в ряде журналов требуются эти описания. Например, 
в «Правилах оформления журнальных публикаций» журнала «Вест-
ник Авиценны», как раз и написано следующее: «В конце раздела 
даётся подробное описание методов статистической обработ-
ки и анализа материала». Однако при этом авторы статей часто 
вообще не описывают использованные методы статистического 
анализа, либо описывают их не очень подробно и некорректно, по-
скольку для продуктивного использования статистического анализа 
в проводимых исследованиях и описания этих аспектов необходимы 
профессиональные знания по биостатистике. Знание этих сложных 
аспектов, их правильное выполнение и описание, доступно лишь 
профессионалам по биостатистике. А такой профессионализм до-
стигается лишь наличием соответствующего высшего образования. 
Для этого к исследованиям по медицине и биологии как раз и следу-
ет привлекать профессионалов по биостатистике. В Европе это осоз-
нали уже в начале XX века, создав в 1908 году первую лабораторию 
биостатистики, работа которой и была направлена на повышение 
качества медицинских исследований и технологий. В СССР до 70-х 
годов прошлого века статистику считали «буржуазной лженаукой». 
Это как раз и привело к тому, что уже более 110 лет в странах, ра-
нее входивших в СССР, нет Нобелевских лауреатов по медицине и 
биологии. 

Итак, недавно прочитал в журнале «Вестник Авиценны» много 
статей, и оценил в них уровни использования и описания статисти-
ческого анализа. В результате разослал немало писем авторам этих 
статей с деталями ошибок статистических аспектов. В частности, по 
статье «Уровни малонового диальдегида и  супероксиддисмутазы 
у детей из зоны повышенного радиационного фона» (Вестник Ави-
ценны. 2019;21(1):71-76), в разделе «Материал и методы» не приво-
дится название конкретно использованного статистического пакета. 
Но при этом сообщается следующее: «Анализ полученных данных 
проводился методами вариационной статистики с подсчётом 
средних величин и ошибки средней (M±m). Дисперсионный анализ 
проводился с использованием метода ANOVA (по Н-критерию Кру-
скала-Уоллиса) для сравнения нескольких независимых выборок, а 
для парного  сравнения независимых выборок применялся  U-кри-

терий Манна-Уитни». Однако для корректного  использования 
параметрического дисперсионного анализа ANOVA, который при 
сравнении двух параметров также идентичен t-критерию Стьюден-
та, необходимо выполнение двух обязательных условий.   Первое 
– это наличие нормального распределения анализируемого количе-
ственного признака в каждой из сравниваемых подгрупп, и второе 
– равенство дисперсий во всех сравниваемых подгруппах.  Если же 
данные второго ограничения не выполняются одновременно, то в 
этом случае нельзя использовать параметрический дисперсионный 
анализ ANOVA. Более того, в реальных данных оба эти ограничения 
одновременно выполняются весьма редко. О причинах отсутствия 
этих условий можно прочитать в статье [1]. И поскольку авторы ста-
тьи не производили обе эти проверки, то опубликованные ими ре-
зультаты использования t-критерия Стьюдента являются ошибочны-
ми. О специфике этих ограничений можно прочитать в статьях  [2-4]. 

Следующей ошибкой статистического аспекта является отсут-
ствие аргументации перехода от параметрического метода ANOVA 
к непараметрическому методу Манна-Уитни. Более того, при ис-
пользовании непараметрических методов анализа, в т.ч. и метода 
Манна-Уитни, вместо выражений «M±m» следует использовать 
иные параметры, поскольку указанные выражения адекватно отра-
жают параметры анализируемого количественного признака лишь 
при наличии симметричного нормального распределения. Тогда как 
при асимметрии в фактическом распределении следует приводить 
не значения среднего и ошибки среднего, а, как правило, медиану 
(50%) и квартили (25% и 75%). Именно эти иные параметры и обра-
щают внимание авторов и читателей на то, в какой части распреде-
ления (слева, или справа от медианы) доминируют частоты значе-
ний анализируемого количественного признака, т.е. какие значения 
чаще всего фиксируются с малыми или, напротив, с большими зна-
чениями по отношению к медиане. Итак, для сравнения групповых 
параметров могут использоваться различные параметрические и 
непараметрические методы анализа и соответствующие   статисти-
ческие критерии. Однако для корректности использования каждой 
из двух этих подгрупп методов анализа имеются свои конкретные 
ограничения. Подробное описание аналогичных ошибок статисти-
ческого анализа приведено в статье [5].

Обращаю внимание и на то, что продуктивными результата-
ми исследований является получение весьма надёжных и мощных 
конкретных заключений и рекомендаций, имеющих очень  высо-
кие вероятности таких выводов. Например, при сравнении сред-
них одного количественного признака в группах «До лечения» и 
«После лечения» с корректным использованием метода анализа, 
получают вероятность равенства пары средних значением р=0,001. 
И в этом случае вероятность неравенства этих групповых средних 
равна 1–0,001=0,999. Однако чаще всего в реальных базах данных 
нет той пары условий, по которым можно корректно использовать 
t-критерий Стьюдента. И в этом случае ложный статистический ре-
зультат приводит к получению ложного медицинского направления, 
который является опасным для лечения пациентов, т.е. приводит к 
ухудшению медицинских технологий. Обращаю внимание читателя 
и на то, что практически во всех методах статистического анализа 
есть свои конкретные ограничения, учёт которых как раз и позволяет 
получать корректные и надёжные результаты. 

Кроме того, хотелось бы отметить, что все медицинские тех-
нологии, исследуемые статистическим анализом собираемых баз 
данных, не являются очень простыми и характеризующимися лишь 
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наличием одного или двух признаков. Фактически в этих техноло-
гиях используются десятки анализируемых признаков состояния 
организма пациента. Причём реально у пациентов эти признаки 
взаимосвязаны между собой, т.е. представляют собой многомерное 
отображение состояния пациента. Исходя из этого, при статисти-
ческом анализе собираемых баз данных, не следует использовать 
лишь непродуктивные парные методы анализа, типа «сравнение 
групповых средних».   Недостаток же использования только подоб-
ных парных анализов заключается в том, что при этом не анализи-
руются и теряются продуктивные многомерные взаимосвязи типа 
VAR1  ←--→  VAR2    ←--→  VAR3    ←--→  VAR4    ←--→…VAR9 и т.д., по-
зволяющие использовать эти многие связи, и в результате получать 
гораздо более надёжные выводы, при этом используя не только ко-
личественные признаки, но также и группирующие (качественные) 
признаки.   Изображение примера таких многомерных связей при-
ведено на моём рисунке, демонстрировавшемся в докладе «Цели, 

возможности, и проблемы использования биостатистики в доказа-
тельной медицине» [6] на международной конференции в Ереване 
в 2015 году.

 Исходя из актуальности и цели исследования, в рассматривае-
мой статье рекомендую использовать более продуктивные методы 
статистического анализа.  Так, на сайте БИОМЕТРИКА (URL:   http://
www.biometrica.tomsk.ru) выложены диссертации и статьи, в кото-
рых приведено немало результатов таких современных сложных 
методов статистического анализа, полученных с помощью нашего 
НЦ БИОСТАТИСТИКА.  Особенно это касается сравнения двух и бо-
лее группировок с помощью продуктивного многомерного метода 
логистической регрессии, специфика которого описана мною в 10 
статьях [7]. Отзывы об использовании таких сложных методов ста-
тистического анализа можно прочитать по URL: http://biometrica.
tomsk.ru/nauka.htm.
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Будучи научным руководителем З.А. Бадаловой, хотелось бы ответить 
на комментарий Василия Петровича Леонова. Соглашусь с тем, что в бывшем 
СССР, действительно, преобладающее большинство учёных в качестве доказа-
тельства своих гипотез использовало ограниченный инструмент для статисти-
ческого анализа. До сих пор большая часть учёных ограничивается примене-
нием в качестве дисперсионного анализа только одного критерия Стьюдента и 
представлением тенденций вариационного ряда в виде вычисления среднего 
значения и  плюс-минус стандартного отклонения или стандартной ошибки, 
при этом не отличая их друг от друга. Очень трудно уходить от устоявшихся 
стереотипов. До сих пор старшее поколение учёных, чтобы показать измене-
ние показателей до и после лечения, вычисляет дельту в процентах. Тем не ме-
нее, прогресс в статистическом анализе есть. Учёные Таджикистана всё чаще 
проверяют вариационные ряды на нормальность распределения и равномер-
ность дисперсии. А потому в статьях реже используется критерий Стьюдента и 
только там, где вариационные ряды отвечают вышеперечисленным условиям.

Теперь непосредственно к замечаниям. Так, В.П. Леонов в комментарии 
цитирует: «…Дисперсионный анализ проводился с использованием метода 
ANOVA (по Н-критерию Крускала-Уоллиса) для сравнения нескольких незави-
симых выборок, а для парного сравнения независимых выборок применялся 
U-критерий Манна-Уитни…». И далее пишет: «…Однако для корректного ис-
пользования параметрического дисперсионного анализа ANOVA, который при 
сравнении двух параметров также идентичен t-критерию Стьюдента, необхо-
димо выполнение двух обязательных условий. Первое – наличие нормального 
распределения анализируемого количественного признака в каждой из срав-
ниваемых подгрупп, и второе – равенство дисперсий во всех сравниваемых 
подгруппах…». 

В материалах и методах мы (авторы) не указывали «…параметрический 
дисперсионный анализ ANOVA», тем более не указывали One-way ANOVA. Мы 
указали метод ANOVA и уточнили, что конкретно по Н-критерию Крускала-
Уоллиса. А этот критерий непараметрический, а потому не требует проверки 
нормальности распределения и равенства дисперсий. Возможно, оппонент  
возразит, что метод ANOVA и Н-критерий Крускала-Уоллиса – это не одно и то 
же, а вернее первый предназначен для параметрических, а второй – для непа-
раметрических данных. Возможно, что в русских переводах это и так, но, если 

посмотреть инструменты программы «Statistica 10.0», то критерий называется 
Kruskal-Wallis ANOVA, так же, как и Friedman ANOVA для непараметрических 
выборок, а для параметрических – метод называется One-way ANOVA. Поэтому 
использование название метода ANOVA, тем более с уточнением непараме-
трического метода, ошибкой не считаем. 

Исходя из вышесказанного, и второе замечание не имеет основы: 
«…Следующей ошибкой статистического аспекта является отсутствие аргумен-
тации перехода от параметрического метода ANOVA к непараметрическому 
методу Манна-Уитни…». Так как мы уже уточнили, что использовался непара-
метрический Н-критерий Крускала-Уоллиса, то переход к методу Манна-Уитни 
является логичным. «…Критерий Крускала-Уоллиса представляет собой обоб-
щение критерия Манна-Уитни…» (Стентон Гланц. Медико-биологическая ста-
тистика. Москва: Практика; 1999. С. 346).

А вот со следующим замечанием соглашусь «…вместо выражений 
«M±m» следует использовать иные параметры, поскольку эти выражения  
адекватно отражают параметры анализируемого количественного признака 
лишь при наличии симметричного нормального распределения. Тогда как при 
асимметрии в фактическом распределении следует приводить не значения 
среднего и ошибки среднего, а, как правило, медиану (50%) и квартили (25% 
и 75%)…». Да, действительно, т.к. распределение не гауссово, лучше использо-
вать медианы с квартилями. Однако авторы пошли на это сознательно, потому 
что пока научному сообществу, особенно старшему поколению, которое чаще 
всего и оппонирует, пока что сложно оперировать данными категориями. Ве-
роятно, для следующей статьи и, тем более, для диссертации вместо среднего 
значения будут использованы медианы с квартилями.

Таким образом, несмотря на то, что тенденции вариационных рядов 
отражены в виде среднего значения, что является не вполне корректным, дис-
персионный анализ данных выполнен по всем правилам медико-биологиче-
ской статистики с использованием непараметрических методов.

Додхоев Д.С.
доктор медицинских наук,

профессор кафедры детских болезней № 1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 
зам. главного редактора журнала «Вестник Авиценны»
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тематику, физику, труд и музыку. Высшее образование получил в Томске, в институте радиоэлектроники и 
электронной техники. С 1969 году много лет работал инженером в одном из оборонных НИИ. Тогда же и 
защитил кандидатскую диссертацию с использованием статистического анализа.  В те годы одним из ру-
ководителей Министерства Леонову В.П. было предложено написать книгу по статистическому анализу с 
тем, чтобы она была доступна работникам подведомственных НИИ и вузов. Эта книга «Обработка экспери-
ментальных данных на программируемых микрокалькуляторах» была выпущена издательством Томского 
университета в 1990 году. Поскольку в те годы в российских НИИ и вузах компьютеров практически не было, 
то книгу можно было использовать в качестве пособия по статистическому анализу. После перевода в Том-
ский государственный университет В.П. Леонов 25 лет работал доцентом, а также зам. декана факультета 
статистики, преподавая информатику, статистику, физику. В 1999 в одной из газет он опубликовал статью, 
в которой предложил ВАК России ввести обязательное условие публикации в интернете диссертаций до их 
защиты, что и было сделано ВАК России спустя несколько лет. В 2008 году написал свою книгу «Введение в 
физику и технологию элементной базы ЭВМ и компьютеров», а в 2011 году вышла в свет очередная книга 
«Современные проблемы информатики. Введение в семиотику информационных технологий: учебное по-
собие». В.П. Леонов также является соавтором книги «Дисфункция эндотелия и факторы кардиоваскуляр-
ного риска в детско-юношеском спорте: способы оценки и нутритивная коррекция апифитопродукцией», в 
которой приведены полученные им результаты статистического анализа по собранным по этой теме базам 
данных. В течение 25 лет Леонов В.П. проводит в разных городах выездные семинары по обучающей ста-

тистике для медиков, биологов и иных специалистов. Последний такой семинар состоялся в Ереване в 2015 году. Кроме того, он проводит обучение статистике 
и по Скайпу. 22 года назад В.П. Леонов создал свой сайт БИОМЕТРИКА, на котором много полезных статей и диссертаций по продуктивному использованию 
статистики в медицинских исследованиях, а также немало примеров по её ошибочному применению. В.П. Леонов перевёл с английского языка несколько книг 
по использованию статистического анализа в медицине и биологии. Он является членом редколлегий нескольких медицинских журналов России и Украины. 
По обращениям многих медицинских исследователей ежегодно проводит статистический анализ их баз данных. Отзывы указанных исследователей по данным 
результатам выложены на сайте БИОМЕТРИКА. 

* Информация с сайта www.biometrica.tomsk.ru

В.П. Леонова к статье З.А. Бадаловой и соавт. «Уровни малонового диальдегида и супероксиддисмутазы у детей из зоны 
повышенного радиационного фона»
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Ю б и л е и

Мазабшоев Аслишо родился 1 мая 1934 года в кишлаке Зувор Шугнанского района Горно-Бадахшанской Автономной области Респу-
блики Таджикистан (Таджикской ССР) в семье служащих. По окончании семилетней средней школы кишлака Шиитам, для дальнейшего 
образования, в 1952-1955 г.г. проходил учёбу в школе интернат кишлака Дебаста Шугнанского района. В 1955 году он поступил на лечебный 
факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который успешно закончил в 1961 году. 

После окончания медицинского института полтора года работал врачом-офтальмологом в областной больнице города Хорога. С 1961 
по 1963 год являлся главврачом участковой больницы Ишкашимского района ГБАО. С 1963 по 1967 года заведовал трахоматозным кабине-
том в областной больнице города Хорога. В этом же году был назначен главврачом трахоматозного диспансера города Хорога. В 1967-1969 
г.г. проходил клиническую ординатуру на кафедре глазных болезней ТГМИ им. Абуали ибни Сино.

В 1970 году А. Мазабшоев был назначен временно исполняющим обязанности главврача трахоматозного диспансера Хорога. С 1970 по 
1973 года он был аспирантом на кафедре глазных болезней ТГМИ им. Абуали ибни Сино и в 1975 году защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Результаты интрасклеральных (склеродиализ и клапанный ириденклейзис) операций при первичной глаукоме». 

С 1973 по 1997 год работал ассистентом на кафедре глазных болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино, с 1997 по 2011 год – в качестве 
доцента этой кафедры. В 2011 году Мазабшоев А. был назначен заведующим кафедрой офтальмологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С 2013 
года по настоящее время день продолжает свою педагогическую деятельность как доцент кафедры офтальмологии ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино.

Перу доцента А. Мазабшоева принадлежит 68 научных работ, два методических пособия для студентов медицинских вузов и практи-
ческих врачей офтальмологов и оториноларингологов. А. Мазабшоев является автором двух учебников на таджикском языке: «Офтальмоло-
гия. Курс лекций» (2011) и «Беморињои чашм» (2014).

В течение 57 лет А. Мазабшоев является консультантом и советником врачей хирургов-офтальмологов лечебно-профилактических уч-
реждений г. Душанбе, Хатлонской и Согдийской областей, ГБАО и районов республиканского подчинения. Заслуги А. Мазабшоева отмечены 
различными наградами. В 1984 году он удостоен звания «Отличник здравоохранения СССР».

Доцента А. Мазабшоева знают не только как известного учёного, но и талантливого педагога, высоко эрудированного специалиста, 
мудрого наставника. Он пользуется заслуженным уважением среди преподавателей, сотрудников, врачей и студентов. Аслишо Мазабшоев 
достиг таких успехов, прежде всего, благодаря своему трудолюбию, дальновидности, доброжелательности, научным исканиям. Коллектив 
университета относится с глубоким уважением к своему опытному, деятельному, мудрому сотруднику. Он является идеалом бескорыстной 
службы Родине в области подготовки высококвалифицированных специалистов. Доброе сердце, широкая душа, высокая эрудиция, огром-
ный опыт и всесторонние знания – такими качествами обладает доцент А. Мазабшоев.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Мазабшоева Аслишо с юбилеем и желают 

крепкого здоровья, дальнейших успехов в его благородном труде, благополучия и семейного счастья! 

МАЗАБШОЕВ АСЛИШО
 

кандидат медицинских наук, доцент

85 лет со дня рождения
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9 апреля 2019 года исполнилось 70 лет со дня рождения известного учёного, доктора медицинских наук, профессора Зикиряходжаева Дилшода Зуки-
ровича.    

Зикиряходжаев Д.З. родился 9 апреля 1949 года в г. Паркент Ташкентской области Узбекской ССР. После окончания ТГМИ им. Абуали ибни Сино в 1972 
году он был направлен хирургом-онкологом в г. Курган-Тюбе, а в 1973 году – переведён на работу в Республиканский клинический онкологический диспансер 
г. Душанбе. С 1975 по 1976 г.г. Зикиряходжаев Д.З. проходил ординатуру на кафедре онкологии ТГМИ им. Абуали ибни Сино, а в 1977 году был принят асси-
стентом этой кафедры. В 1979 году во Всесоюзном онкологическом научном центре Зикиряходжаев Д.З. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Рак 
лёгкого, впервые проявившийся метастазами».

В ноябре 1980 года Зикиряходжаев Д.З. был назначен главным врачом Республиканского клинического онкологического диспансера (г. Душанбе). За 
небольшой промежуток времени он зарекомендовал себя как энергичный, целеустремлённый и настойчивый руководитель, правильно понимающий  задачи 
онкологической службы республики. Он внёс существенные изменения в структуру службы: организовал отделение АСУ, которое в последующем преврати-
лось в Вычислительный центр Министерства здравоохранения, детское онкологическое отделение, иммунологическую лабораторию, специализированный 
ВТЭК для онкологических больных и др. В эти годы, под руководством  профессора Ахмедова Б.П. и Зикиряходжаева Д.З., в повседневную практику онкологов 
были внедрены сложнейшие операции на пищеводе, поджелудочной железе, печени и других органах.

В 1984 году Зикиряходжаев Д.З. был переведён на работу в ТГМИ им. Абуали ибни Сино и одновременно прикомандирован в качестве докторанта 
во Всесоюзный онкологический научный центр АМН СССР. В 1987 году он успешно защищает докторскую диссертацию «Нефробластома и нейробластома у 
детей. Клинико-иммунологическое исследование». В 1988 году Зикиряходжаев Д.З. был утверждён в звании доцента, а в 1989 году – в звании профессора по 
специальности «онкология».

Зикиряходжаев Д.З. в течение 4 лет работал деканом факультета усовершенствования врачей ТГМИ им. Абуали ибни Сино (1988-1991 гг.), многие годы 
входил в состав Большого учёного совета медицинского института. В течение нескольких лет он возглавлял Объединённую республиканскую проблемную 
комиссию по хирургическим дисциплинам. Он был председателем диссертационного совета ТГМУ им. Абуали ибни Сино по специальностям «онкология» 
и «акушерство и гинекология» при ВАК Российской Федерации. Кафедра онкологии, возглавляемая профессором Зикиряходжаевым Д.З. в период с 1994 по 
2007 г.г., являлась одной из ведущих клинических кафедр ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 

В 1992 году, при его активном участии, Общество онкологов Республики реорганизовано в Противораковую Ассоциацию, президентом которой он был 
избран в 1993 году. В 1994 году профессор Зикиряходжаев Д.З. избран действительным членом  SIOP (Европейского общества детских онкологов), а в 1998 
году – почётным академиком Международного академического общества (штаб-квартира Нью-Йорк). В августе 1999 года ему присвоено почётное звание 
заслуженного деятеля науки и техники Республики Таджикистан. В 2000 году Зикиряходжаев Д.З. награждён Почётным дипломом Московского онкологи-
ческого общества. Он является членом редакционных советов журналов  «Вопросы онкологии», «Опухоли костей и мягких тканей» (Россия). При поддержке 
Правительства Республики Таджикистан и под руководством профессора Д.З. Зикиряходжаева в октябре 2010 года в г. Душанбе состоялся VI съезд онкологов 
и радиологов стран СНГ, в котором участвовало более 1000 специалистов из 17 стран.

Зикиряходжаев Д.З. – автор около 420 научных работ, посвящённых различным аспектам клинической онкологии, имеет 34 удостоверения на рацпред-
ложения. Он является автором учебника по онкологии (1994), 10 монографий, 6 методических рекомендаций, выпустил восемь сборников работ кафедры 
онкологии с международным участием. В 2008 г. под его редакцией выпущены «Протоколы  диагностики и лечения злокачественных новообразований».

Зикиряходжаев Д.З. – блестящий педагог, профессионал, воспитавший целую плеяду онкологов. Ныне многие из его учеников работают в онкологиче-
ских клиниках стран СНГ, США, Австрии и других государств. Зикиряходжаевым Д.З. подготовлено 9 докторов и  23 кандидата медицинских наук. Он имеет 
тесные деловые контакты с онкологами Европы и СНГ, многократно пропагандировал достижения онкологии Республики Таджикистан в Австрии, Германии, 
Греции, Израиле, Польше, странах СНГ, США, Чехословакии, Японии.

Особое место в его жизни, как онколога-хирурга и организатора онкологической службы, занимают годы реорганизации клинического центра онколо-
гии в Онкологический научный центр МЗ РТ (2006 г.), первым директором которого он был назначен. В те годы были организованы иммуногистохимическая 
лаборатория, лаборатория по определению опухолевых маркёров, начаты профилактические осмотры населения. Получена государственная поддержка для 
проведения научных исследований по 10 проблемам онкологии, восстановлена консультативная помощь по регионам республики.

Дилшод Зукирович, как талантливый учёный и хирург, мудрый и доброжелательный человек, снискал большое уважение среди коллег, учеников и па-
циентов,  а заработанный упорным трудом авторитет делает его образцом для подражания и его жизнь прекрасной и счастливой.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Дилшода Зукировича  со славным юбилеем 

и желают ему крепкого здоровья, долголетия, оптимизма и больших успехов в дальнейшей  научно-
исследовательской деятельности! 

ЗИКИРЯХОДЖАЕВ ДИЛШОД ЗУКИРОВИЧ
 

заслуженный деятель науки и техники Республики Таджикистан, 
доктор медицинских наук, профессор

70 лет со дня рождения

Ю б и л е и



356

Нигина Минхожевна Шарапова родилась в 1959 году в городе Душанбе в семье служащих. После окончания средней школы № 35 
поступила на лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который закончила с отличием в 1982 году. В 1982-1984 г.г. обучалась в кли-
нической ординатуре на кафедре психиатрии и медицинской психологии этого же института. В 1984-1993 г.г. работала в Республиканском 
клиническом психоневрологическом диспансере г. Душанбе врачом-психиатром (1984-1985), заведующей наркологическим (1985-1987), 
женским психиатрическим (1987-1993) отделениями. В 1986 году, будучи соискателем Всесоюзного НИИ им. В.П. Сербского, защитила дис-
сертацию на соискание учёной степени кандидата медицинских наук. В 1993-1995 г.г. работала первым главным врачом Республиканского 
детско-подросткового Центра психического здоровья, с 1995 по 1997 год заведовала кафедрой психиатрии в Таджикском институте последи-
пломной подготовки медицинских кадров. С 1997 года по настоящее время заведует кафедрой психиатрии и наркологии имени проф. М.Г. 
Гулямова ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 2002 году защитила диссертацию на соискание учёной степени доктора медицинских наук в городе 
Москве, в 2005 году ей присуждено звание профессора.

Согласно Указу Президента РТ с 1999 по 2004 год работала заместителем Премьер-министра РТ по социальным вопросам, науке и 
спорту. В 2004-2006 г.г. занимала должность заместителя министра здравоохранения РТ по вопросам охраны здоровья матери и ребёнка.

Профессор Шарапова Н.М. является автором 2 учебников для студентов медицинских вузов, 2 монографий, 1 книги, 90 научных статей 
и тезисов, 3 рационализаторских предложений, 32 учебно-методических рекомендаций и пособий, клинических руководств и протоколов 
по психиатрии и наркологии, под её руководством подготовлено 6 кандидатов наук. 

Под руководством профессора Шараповой Н.М. были проведены масштабные научные исследования в области интоксикационных 
психозов, суицидов, заместительной терапии наркозависимых метадоном. В настоящее время сотрудники кафедры психиатрии и нарколо-
гии им. проф. М.Г. Гулямова начали изучать некоторые аспекты психического здоровья населения города Душанбе. 

С 1997 года по настоящее время профессор Шарапова Н.М. преподаёт судебную психиатрию студентам юридического факультета Рос-
сийского Таджикско-Славянского университета. С 1998 по 2008 год она работала нештатным главным психиатром Министерства здравоохра-
нения РТ, с 2008 года по настоящее время является членом Республиканской судебно-психиатрической экспертной комиссии. 

В 1998 году при поддержке Министерства здравоохранения РТ Шарапова Н.М. организовала Республиканское общественное объеди-
нение «Союз поддержки психического здоровья», которое возглавляла до 2007 года. В 2000-2004 г.г. она являлась главным редактором науч-
но-популярного журнала «Здоровье и народонаселение». В 2004-2009 г.г. была членом комитета по присуждению Государственной премии 
РТ имени Абуали ибни Сино в области науки и техники, с 2010 по 2017 год являлась членом комитета по присуждению премии АН РТ имени  
Е.Н. Павловского. В настоящее время является членом редсоветов научно-практических журналов «Вестник Авиценны» и «Ављи Зуњал».

Профессор Шарапова Н.М. в качестве докладчика неоднократно представляла Республику Таджикистан на совещаниях, научных кон-
ференциях и форумах, проходивших в странах СНГ и дальнего зарубежья – Австрии, Германии, Дании, Индии, Испании, Польше, США, Фил-
липинах, Франции, Швейцарии. Она награждена орденом Шараф II степени, Почётным Знаком 16 сессии Верховного Совета РТ, Почётной 
Грамотой Министерства здравоохранения СССР, является лауреатом Международной премии имени Д. Мэнна, отличником здравоохране-
ния СССР, отличником народного образования Республики Таджикистан.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» искренне поздравляют Нигину Минхожевну с юбилеем и желают ей 

крепкого здоровья, бодрости, творческого долголетия и счастья в личной жизни! 

ШАРАПОВА НИГИНА МИНХОЖЕВНА
 

доктор медицинских наук, профессор

60 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Редколлегия журнала «Вестник Авиценны» произвела ретракцию статей, опубликованных на страницах журнала
(протокол заседания редколлегии № 12 от 26 мая 2019 года)
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Хирургическое лечение идиопатических рубцовых стенозов трахеи.

Вестник Авиценны. 2008;3:20-3.

Выявлен факт повторности публикации:

Мосин ИВ, Герасин ВА, Горохов АА, Сперанская АА, Мосина НВ, Шевчуков СВ. 
Возможности хирургического и бронхоскопического лечения идиопатических рубцовых стенозов трахеи.

Вестник хирургии. 2007;66(3):62-5.
________________________________________________________________________________

Сангинов АБ, Мосин ИВ, Матвеев СВ, Мосина НВ.
Хирургическое и комбинированное лечение рубцовых стенозов трахеи.

Вестник Авиценны. 2010;2:18-25.

Выявлен факт неправомерного заимствования авторами в недопустимом объёме результатов диссертации 
Горохова А.А. «Комплексное лечение рубцовых стенозов верхней трети трахеи»

Ретракция статей
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Подготовка рукописи
1.	 Рукопись статьи должна быть представлена на русском или 

английском языках и набрана на компьютере с использо-
ванием программы MS Word 2007 (гарнитура Times New 
Roman, размер шрифта 14, интервал 2,0) и распечатана в 
2 экземплярах на одной стороне листа формата А4 с обя-
зательным предоставлением электронной версии статьи. 
Размеры полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 
см; справа – 2 см. Все страницы, начиная с титульной, долж-
ны быть последовательно пронумерованы.

2.	 Объём полноразмерной оригинальной статьи, включая 
разделы, перечисленные в п. 3, должен составлять 20-30 
страниц; обзорной статьи – не более 40 страниц; статьи, по-
свящённой описанию клинических наблюдений, не более 
15 страниц; обзора материалов конференций – не более 10 
страниц.

3.	 Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: 
титульного листа; аннотации (резюме); инициалов и фами-
лии автора (авторов); названия; введения (актуальности); 
цели исследования; основной части; выводов (заключения) 
и списка литературы. Основная часть оригинальной статьи 
должна содержать разделы: «Материал и методы», «Ре-
зультаты», «Обсуждение». 

4.	 На титульной странице даётся следующая информация: 
полное название статьи; инициалы и фамилии авторов; 
официальное название и местонахождение (город, страна) 
учреждения (учреждений), в которых выполнялась работа; 
для колонтитула – сокращённый вариант названия статьи 
(не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препина-
ния); ключевые слова (не более 6), сведения об авторах. 
Здесь же необходимо предоставить информацию об источ-
никах спонсорской поддержки в виде грантов, оборудова-
ния, лекарственных средств; засвидетельствовать об отсут-
ствии конфликта интересов; указать количество страниц, 
таблиц и рисунков, а также – адрес для корреспонденции 
(пример оформления титульной страницы см. на сайте 
журнала).

5.	 Название статьи должно быть лаконичным, информатив-
ным и точно определять её содержание. Ключевые слова 
следует подбирать соответственно списку Medical Subject 
Heading (Медицинские предметные рубрики), принятому в 
Index Medicus. 

6.	 В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, от-
чества авторов, учёные степени и звания, должности, место 
работы (название учреждения и его структурного подраз-
деления). В адресе для корреспонденции следует указать 
почтовый индекс и адрес, место работы, контактные теле-
фоны и электронный адрес того автора, с кем будет осу-
ществляться редакционная переписка. Адрес для корре-
спонденции публикуется вместе со статьёй.

7.	 В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обя-
зательно следует выделить разделы «Цель», «Материал и 
методы», «Результаты», «Заключение». Аннотация предо-
ставляется на русском и английском языках (250-300 слов) 
и должна быть пригодной для опубликования отдельно от 
статьи. Аннотации кратких сообщений, обзоров, случаев из 
практики не структурируются, объём их должен составлять 
не менее 150 слов. Аннотации, ключевые слова, информа-
ция об авторах и библиографические списки отсылаются 
редакцией в электронные информационные базы для ин-
дексации.

8.	 Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рас-
сматриваемой проблеме, акцентируется внимание на 
спорных и нерешённых вопросах, формулируется и обо-
сновывается цель работы. Ссылки необходимо давать на 
публикации последних 10 лет, а использованные в статье 
литературные источники должны быть свидетельством 
знания автора (авторов) научных достижений в соответ-
ствующей области медицины. 

9.	 В разделе «Материал и методы» необходимо дать под-
робную информацию касательно выбранных объектов и 
методов исследования, а также охарактеризовать исполь-
зованное оборудование. В тех клинических исследовани-
ях, где лечебно-диагностические методы не соответствуют 
стандартным процедурам, авторам следует предоставить 
информацию о том, что комитет по этике учреждения, где 
выполнена работа, одобряет и гарантирует соответствие 
последних Хельсинкской декларации 1975 г. В статьях за-
прещено размещать конфиденциальную информацию, 
которая может идентифицировать личность пациента (упо-
минание его фамилии, номера истории болезни и т.д.). На 
предоставляемых к статье рентгеновских снимках, ангио-
граммах и прочих носителях информации фамилия паци-
ента должна быть затушёвана; фотографии также не долж-
ны позволять установить его личность. Авторы обязаны 
поставить в известность пациента о возможной публика-
ции данных, освещающих особенности его/eё заболевания 
и применённых лечебно-диагностических методов, а так-
же гарантировать конфиденциальность при размещении 
указанных данных в печатных и электронных изданиях. В 
случаях, когда невозможно скрыть личность пациента (фо-
тографии пластических операций на лице и т.д.), авторы 
обязаны предоставить письменное информированное со-
гласие пациента на распространение информации и указать 
об этом в статье (пример оформления согласия см. на сайте 
журнала). В экспериментальных работах с использованием 
лабораторных животных обязательно даётся информация 
о том, что содержание и использование лабораторных 
животных при проведении исследования соответствовало 
международным, национальным правилам или же прави-
лам по этическому обращению с животными того учрежде-

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

Настоящие «Правила...» составлены на основе «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», сфор-
мулированных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (www.ICMJE.org)



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 21 * № 2 * 2019 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 21 * № 2 * 2019 

359

ния, в котором выполнена работа. В конце раздела даётся 
подробное описание методов статистической обработки и 
анализа материала.

10.	 Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно под-
робно отражать как основное содержание исследований, 
так и их результаты. Для большей наглядности полученных 
данных последние целесообразно предоставлять в виде 
таблиц и рисунков. 

11.	 В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе 
исследования, с критических позиций должны быть об-
суждены и проанализированы с точки зрения их научной 
новизны, практической значимости и сопоставлены с уже 
известными данными других авторов.

12.	 Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулиро-
ванными. В них должны быть даны ответы на вопросы, 
поставленные в цели и задачах исследования,  отражены 
основные полученные результаты с указанием их новизны 
и практической значимости.

13.	 Следует использовать только общепринятые символы и со-
кращения. При частом использовании в тексте каких-либо 
словосочетаний допускается их сокращение в виде аббре-
виатуры, которая при первом упоминании даётся в скоб-
ках. Сокращения в названии можно использовать только в 
исключительных случаях. Все физические величины выра-
жаются в единицах Международной Системы (СИ). Допу-
скается упоминание только международных непатентован-
ных названий лекарственных препаратов. 

14.	 Список использованной литературы оформляется в со-
ответствии с требованиями Vancouver style (https://www.
imperial.ac.uk/media/imperial-college/administration-and-
support-services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения 
в названии журналов приводятся в соответствии с Index 
Medicus. Обязательно указываются фамилии и инициалы 
всех авторов. При количестве же авторов более шести до-
пускается вставка [и др.] или [et al.] после перечисления 
первых шести авторов. Необходимо также предоставить 
список литературы в английской транслитерации (пример 

транслитерации см. на сайте журнала). Нумерация ссылок 
должна соответствовать порядку цитирования в тексте, 
но не в алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок 
приводятся в квадратных скобках (например: [1, 2], или 
[1-4], или [3, 5-8]). В оригинальных статьях желательно 
цитировать не менее 15 и не более 30  источников, в об-
зорах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты, 
диссертации, методические рекомендации, депонирован-
ные рукописи в статьях не допускаются. Ссылки на тезисы 
и статьи в научных сборниках можно использовать только 
в случаях крайней необходимости. В статьях, где имеется 
настоятельная необходимость упоминания нормативных 
документов, последние приводятся в виде сносок (под тек-
стом) и не включаются в список литературы. Ответствен-
ность за правильность и полноту всех ссылок, а также точ-
ность цитирования первоисточников возложена на авторов 
(пример оформления библиографического списка см. на 
сайте журнала). 

15.	 Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в 
частности, обязательное обозначение буквы «ё» в соответ-
ствующих словах.

16.	 Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непо-
средственно после упоминания о них, пронумерованы 
и иметь название, а при необходимости – подстрочные 
примечания. Таблицы должны быть набраны в формате 
Microsoft Office Word 2007.

17.	 Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чер-
тежи, диаграммы) должен быть чётким и контрастным и 
пронумерован в соответствии с порядком цитирования в 
тексте. Диаграммы необходимо предоставлять как в виде 
рисунка в тексте, так и в электронном варианте, отдельны-
ми файлами в формате Microsoft Office Excel. В подписях к 
микрофотографиям следует указать метод окраски и уве-
личение. Электронные версии иллюстраций должны быть 
предоставлены в виде отдельных файлов формата TIFF 
или JPEG с разрешением не менее 300 dpi при линейном 
размере фотографии не менее 80х80 мм (около 1000х1000 
пикселей).

Направление рукописи
1.	 В редакцию направляются два экземпляра рукописи. Обя-

зательным является отправка текста статьи, графических 
материалов и сопроводительных документов на электрон-
ный адрес журнала avicenna@tajmedun.tj.

2.	 Статьи принимаются редакцией при наличии направления 
учреждения и визы руководителя. 

3.	 При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к 
последней прилагается сопроводительное письмо от авто-
ров, где должны быть отражены следующие моменты (при-
мер оформления сопроводительного письма см. на сайте 
журнала):

•	 инициалы и фамилии авторов

•	 название статьи

•	 информация о том, что статья не была ранее опубли-

кована, а также не представлена другому журналу для 
рассмотрения и публикации

•	 обязательство авторов, что в случае принятия статьи 
к печати, они предоставят авторское право издателю

•	 заявление об отсутствии финансовых и других кон-
фликтных интересов

•	 свидетельство о том, что авторы не получали никаких 
вознаграждений ни в какой форме от фирм-произво-
дителей, в том числе конкурентов, способных оказать 
влияние на результаты работы

•	 информация об участии авторов в создании статьи

•	 подписи всех авторов

4.	 Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не 
принимаются, о чём информируются авторы. Переписка с 
авторами осуществляется только по электронной почте.
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Правила оформления журнальных публикаций

Порядок рецензирования и публикации
1.	 Первичная экспертиза рукописей осуществляется ответ-

ственным редактором журнала. При этом рассматриваются 
сопроводительные документы, оценивается соответствие 
научной статьи профилю журнала, правилам оформления 
и требованиям, установленным редакцией журнала, с ко-
торыми можно ознакомиться на официальном сайте (www. 
vestnik-avicenna.tj). При соответствии указанных докумен-
тов настоящим требованиям статьи проходят проверку в 
системе «Антиплагиат» или других аналогичных поисковых 
системах. При обнаружении плагиата или выявлении тех-
нических приёмов по его сокрытию статьи возвращаются 
авторам с объяснением причины возврата. В случае, если 
плагиат обнаружен в уже опубликованной статье, на стра-
ницах сайта «Вестник Авиценны» даётся соответствующая 
информация. Принятые к рассмотрению статьи отправля-
ются на рецензию независимыми экспертами. Рецензенты 
назначаются редакционной коллегией журнала. Редакция 
высылает рецензии авторам рукописей в электронном 
или письменном виде без указания фамилии специали-
ста, проводившего рецензирование. В случае, когда имеет 
место профессиональный конфликт интересов, в сопрово-
дительном письме авторы имеют право указать имена тех 
специалистов, кому, по их мнению, не следует направлять 
рукопись на рецензию. Данная информация является стро-
го конфиденциальной и принимается во внимание редак-

цией при организации рецензирования. В случае отказа в 
публикации статьи редакция направляет автору мотивиро-
ванный отказ.  По запросам экспертных советов редакция 
готова предоставить копии рецензий в ВАК.

2.	 Редакция имеет право сокращать публикуемые материалы 
и адаптировать их к рубрикам журнала. Окончательный ва-
риант статьи, подготовленный к печати в формате PDF, на-
правляется авторам для одобрения по электронной почте. 
Авторские правки и подтверждение должны поступить в 
редакцию в течение 5 дней. По истечении указанного срока 
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