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ВКЛАД СОТРУДНИКОВ ТГМУ ИМ. АБУАЛИ ИБНИ СИНО В ПОБЕДУ В 
ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЕ (К 75-ЛЕТИЮ ПОБЕДЫ)  

М.К. Гулов, Н.С. Джураева, а.К. Баратов

таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан

Статья посвящена памяти сотрудников Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, принимавших ак-
тивное участие в Великой Отечественной войне. Героический подвиг всего советского народа и, в частности, медицинских работников – 
выпускников и сотрудников ТГМУ им. Абуали ибни Сино – позволил одержать великую победу в самой страшной и кровопролитной за всю 
историю человечества войне. В статье, посвящённой 75-летию Победы, приведены имена и краткие биографические данные большинства 
выпускников и сотрудников ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Светлая память об их героическом подвиге навечно останется в наших сердцах.

Ключевые слова: Великая Отечественная война, 75-летие Победы, Сталинабадский медицинский институт, Таджикский государствен-
ный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, военная медицина.
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The article is dedicated to the employees’ memory of the Avicenna Tajik State Medical University, who took an active part in the Great Patriotic War. 
The heroic feat of the entire of Soviet people and, in particular, the medical workers – alumnus and the employees of Avicenna Tajik State Medical 
University – allowed to win a great Victory in the most terrible and murderously war in the whole of the history of humanity. The article, devoted to 
the 75th anniversary of the Victory, provides the names and brief biographical data of the majority of graduates and employees of Avicenna Tajik State 
Medical University. The bright memory of their heroic feat will remain forever in our hearts.
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П е р е д о в а я «Никто не забыт, ничто не забыто!»

Великая Отечественная война явилась тяжёлым испыта-
нием для всего Советского Союза. Это было испытание на проч-
ность и единство народов всех братских республик. И, хотя Тад-
жикская ССР не была на линии фронта с немецкими войсками, 
она внесла достойную лепту в победу над фашистскими захват-
чиками. Сегодня, когда мы празднуем 75-летие Великой Побе-
ды, хотелось бы отметить заслуги таджикского народа перед 
оте чеством, в том числе и вклад медицинских работников.

В Таджикской ССР к началу 1941 года насчитывалось около 2 
млн. населения. За годы ВОВ было мобилизовано 260 тыс. граж-
дан Таджикистана. Не вернулись домой более 90 тысяч населе-
ния. Звание Героя Советского Союза было присвоено 49 воинам из 
Таджикистана, Полными кавалерами Ордена Славы стали 14 че-
ловек. Боевых наград удостоено более 50 тыс. человек [1]. В памя-
ти таджикского народа навсегда останется подвиг Туйчи Эрджиги-
това, который в октябре 1943 года закрыв собой амбразуру дзота, 
дал возможность своей роте перейти в наступление.  

Поскольку Таджикская ССР находилась далеко в тылу, бре-
мя по обеспечению Советской армии продуктами питания, оде-
ждой и другим необходимым легло и на таджикский народ. Как 

сообщает источник [2], «…уже в 1942 году из Таджикистана был 
отправлен на фронт целый эшелон с подарками, в котором были 
фрукты, бельё, табак, консервы, сладости, сухофрукты, а также 
изделия из шерсти – носки, рукавицы, ватники, платки и др.». За 
ним последовали и другие эшелоны. Из фронтовой линии были 
эвакуированы и смонтированы в Таджикистане предприятия 
лёгкой, пищевой и текстильной промышленности, в том числе 
Одесский, Симферопольский, Феодосийский консервные заво-
ды, а также Валуйский, Полтавский и Вяземские маслозаводы № 
1 и 2 и др. [3]. Активно работали на фронт и местные промыш-
ленные предприятия, колхозы и совхозы. По свидетельствам 
источника [1] «…только текстильная промышленность Таджики-
стана дала стране за годы войны 178 тыс. тонн хлопка-волокна, 
770 тонн шёлковой пряжи, свыше 6,5 млн. метров шёлковых тка-
ней и много другой продукции».

Сложная задача встала и перед здравоохранением Таджи-
кистана, для которого было крайне важно сохранить и восстано-
вить здоровье раненых воинов Красной Армии, и не допустить 
вспышек эпидемических заболеваний [4]. В сентябре 1941 года 
Государственный Комитет обороны СССР принял решение о раз-
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вёртывании в кратчайшие сроки эвакогоспиталей, с целью вос-
становления боеспособности воинов и оборонной мощи нашей 
армии. Источники [2, 5] сообщают, что «…часть лучших зданий 
Сталинабада (ныне Душанбе) и Ленинабада (ныне Худжанд), 
главным образом учебные корпуса вузов и средних специаль-
ных учреждений, была отведена под военные госпитали. В кон-
це 1941 года в республику начали поступать первые партии ин-
валидов и тяжелораненых». 

По состоянию на 1 января 1942 г. в республике уже функ-
ционировало 16 госпиталей на 3590 коек [6]. Один из эвакого-
спиталей Сталинабада № 4444 стал сортировочным (нынешний 
факультет инженерного бизнеса и менеджмента ТТУ). Сюда на-
прямую с санитарных поездов поступали все раненые солдаты 
и офицеры Красной Армии. В задачу госпиталя входила сорти-
ровка, санитарная обработка и эвакуация пострадавших в про-
фильные госпитали. Другие эвакогоспитали были разделены по 
профилям, в частности, были созданы неврологические, обще-
хирургические, травматолого-ортопедические, глазные, протез-
ные, челюстно-лицевые, госпитали для тяжелораненых и конту-
женных [7]. В общей сложности в годы войны в Таджикистане 
функционировало 29 эвакогоспиталей, в том числе в Сталинаба-
де – 14, в Ленинабаде – 8, в Канибадаме – 2 и по одному госпита-
лю в Шахринау, Исфаре, Орджоникидзеабаде (ныне Вахдат), Ре-
гаре (ныне Турсун-заде) и Гиссаре. Так, за годы войны в военных 
госпиталях и больницах Таджикистана находились на лечении 28 
тысяч раненых солдат и офицеров, из которых 25 тысяч поправи-
лись и вернулись на фронт. Самый большой приток раненых, по 
данным историков, пришёлся на 1942 год, это были защитники 
Севастополя, Сталинграда, Одессы и Кавказа [6]. Процент посту-
пивших в эвакогоспитали тяжелораненых рос и в 1941-42 годах 
составлял 61,3, в 1943 году – 76,2, в 1944 году – 81,7. Однако 
средняя продолжительность пребывания раненого на больнич-
ной койке снизилась, в связи с усовершенствованием качества 
лечения: в 1942 году она составила 102 дня, в 1943 – 92 дня, а 
в 1944 – 77 дней [7]. Над эвакогоспиталями брали шефство кол-
хозы, учреждения, предприятия, помогая медицинскому персо-
налу в обеспечении уюта и надлежащего ухода за ранеными [8, 
9]. Следует отметить, что эвакогоспитали в Душанбе работали 
вплоть до начала 1944 года. После освобождения советскими 
войсками Украины большая их часть была передислоцирована 
ближе к линии фронта для усиления медицинской помощи на-
ступающим войскам. Два из них были оставлены в Сталинабаде 
и Ленинабаде и реорганизованы в больницы восстановительной 
хирургии для инвалидов войны [10].

Госпитали обеспечивались квалифицированным персона-
лом из числа подготовленных местных и эвакуированных специ-
алистов, что помогло значительно улучшить качество медицин-
ской помощи. Среди эвакуированных из прифронтовых зон 
страны в республику приехали известные учёные: В.Д. Балкарей, 
С.И. Баренбойм, Л.А. Баринштейн, З.С. Баркаган, С.В. Баркаган, 
С.М. Вайсблат, Л.Г. Гранов, В.С. Ильин, В.Ю. Иоффе, Я.Л. Коц, Л.И. 
Лейзерман, Е.А. Мангейм, Л.Ф. Парадоксов, Г.В. Пешковский, 
А.Я. Прокопчук, Г.А и С.А. Рейнберги, М.Я. Серейский, П.Н. Степа-
нов, Б.И. Трусевич, С.Я. Шафтерейн, Г.В. Ясвоин и др. [11-13]. Они 
внесли неоценимый вклад в развитие науки и здравоохране-
ния республики в военные годы. Некоторые из них продолжили 
свою деятельность в послевоенном Таджикистане.

Большое значение придавалось и подготовке среднего ме-
дицинского персонала. Так, за годы войны в республике было 
подготовлено 1665 медсестёр, 2067 санитарных дружинниц, 148 
начальников санитарных постов ГСО [2]. Выпускники Сталина-

бадского и Ленинабадского медицинских училищ с честью вы-
полняли свой профессиональный и гражданский долг на фронте. 
В своих трудах Марченко М.А. упоминает имена отважных жен-
щин таджичек, принимавших активное участие в ВОВ: Шахри 
Хайдарову, Джанат Рахимову, Наиру Умарову, Фатиму Почоми-
рову, Розию Якубову и многих других [7, 11]. 

В качестве санинструкторов или после окончания кра-
ткосрочных курсов в качестве военфельдшеров прошли вой-
ну студенты Сталинабадского медицинского института (СМИ), 
открытого в 1939 году в столице. СМИ, несмотря на трудности 
военного времени, осознавая всю важность и ответственность 
своей деятельности, продолжал заниматься подготовкой меди-
цинских кадров и расширять профессорско-преподавательский 
состав. 

Особого внимания в исто-
рии института заслуживает Кра-
ус Адольф Андреевич, латыш по 
национальности, окончивший 
I Ленинградский медицинский 
институт в 1928 году и по развёр-
стке Наркомздрава СССР направ-
ленный на работу в Таджикистан 
[14]. В декабре этого же года Кра-
ус А.А. вместе с супругой приехал 
в Куляб Таджикской ССР, где воз-
главил Кулябский облздравот-
дел. Его супруга Андреева Н.А. 
стала первой женщиной врачом в г. Кулябе. По существу, они 
были первыми врачами г. Куляба, добровольно приехавшими на 
постоянную работу и способствовавшими становлению здраво-
охранения в этом регионе [14]. В 1939 году Краус А.А., как талант-
ливый организатор и опытный врач, был назначен директором 
СМИ. За два года работы он сумел организовать нужные кафе-
дры, пополнить их педагогическим составом, оснастить необ-
ходимым оборудованием, обеспечить жильём эвакуированных 
студентов и преподавателей.

В 1939-1940 учебном году в Сталинабад из центральных 
вузов в порядке шефской помощи приехали крупные учёные из 
Москвы и Ленинграда, а первые лекции по биологии и парази-
тологии читал академик Е.Н. Павловский, по анатомии – профес-
сор Л.А. Шангина. В этом же учебном году были организованы 
кафедры химии (зав. кафедрой – П.А. Турдаков), физического 
воспитания (зав. кафедрой – Е.К. Колокифас), гистологии (зав. 
кафедрой – П.В. Сиповский), физики (зав. кафедрой – И.А. Маль-
ков), анатомии (зав. кафедрой – В.Г. Украинский), биологии (зав. 
кафедрой – В.Г. Остроумов), языков (зав. кафедрой – А.Б. Дру-
кер). В следующем учебном году было открыто ещё несколько 
кафедр: биохимии (зав. кафедрой – В.С. Ильин), нормальной 
физиологии (зав. кафедрой – А.П. Жуков), основ марксизма и 
ленинизма (зав. кафедрой – Б.Н. Франц), микробиологии (зав. 
кафедрой – М.П. Перехожева), патологической физиологии (зав. 
кафедрой – В. Пешковский), патологической анатомии (зав. ка-
федрой – П.В. Сиповский), фармакологии (зав. кафедрой – В.Э. 
Маевский), пропедевтики внутренних болезней (зав. кафедрой 
– П.Н. Степанов), общей хирургии (зав. кафедрой – Г.П. Ковтуно-
вич). В то время в мединституте работали четыре кандидата (В.Г. 
Остроумов, Л.Ш. Раджабов, В.Г. Украинский, В.С. Ильин) и один 
доктор наук (П.В. Сиповский) [11, 13].

В 1942 году был открыт ещё ряд клинических кафедр: фа-
культетской хирургии, факультетской терапии, инфекционных 
болезней, организации здравоохранения, госпитальной хирур-
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гии, отоларингологии, глазных болезней, нервных болезней, 
судебной медицины, госпитальной терапии, кожно-венериче-
ских болезней, психиатрии, акушерства и гинекологии, детских 
болезней. В 1942 году в институте функционировали 32 клини-
ческие и теоретические кафедры. Становление кафедр проис-
ходило при поддержке центральных медицинских институтов, 
особенно второго Московского и Курского медицинских инсти-
тутов [11, 12].

1 сентября 1939 г. на первый курс лечебного факультета 
было зачислено 97 человек, из них только четверо – А. Калонов, 
К.К. Каримова, С.М. Хакимова и М.Я. Расули – закончили инсти-
тут в 1943 г. Остальные студенты – К.Б. Баратов, Д.Д. Дехканов, 
И.И. Исламов, М.З. Усманов, В.К. Хамидов, М. Якубов и другие – с 
первого и второго курсов были призваны в ряды Красной Армии 
и отправлены на фронт [12]. В 1941-1942 учебном году контин-
гент обучавшихся значительно увеличился за счёт 79 эвакуи-
рованных студентов, прибывших из Одесского, Днепропетров-
ского, Харьковского, Киевского, Ленинградского и Московского 
медицинских институтов [6].

В связи с переводом в конце 1941 года директора института 
Крауса А.А. на работу в аппарат Наркомздрава республики, по-
следовала смена директоров мединститута. Так, в 1942 году сме-
нилось 4 директора: Ромодановский К.В., Прокопчук А.Я., Ма-
карченко А.Ф., Скосогоренко Г.Ф. Будучи руководителями СМИ, 
они создали благоприятную почву для дальнейшего развития и 
расширения вуза.

Наряду с основной миссией по обучению студентов, перед 
институтом стояла задача обеспечить фронт медицинскими ка-
драми. Из небольшого преподавательского состава были при-
званы в действующую армию и направлены на фронт Азизов 
Х.А., Арихбаев К.П., Канонников И.М., Монаков Н.З., Полонский 
Ю.В., Ходжаев З.П. и другие. Вот как сложились биографии неко-
торых из них.

ХОДЖАЕВ ЗИКРУЛЛО 
ПАЧАЕВИЧ (1916-1973), 
доктор медицинских наук, 
профессор, до призыва 
на войну работал врачом 
хирургом (ординатором) 
Республиканской больни-
цы г. Сталинабада. Убыл 
на фронт в июне 1941 года 
ведущим хирургом мед-
санбата дивизии. Гвардии 
майор медицинской служ-
бы прошёл от Сталинграда 
до Белграда. Награждён 
орденами Ленина, Крас-
ной Звезды, Отечественной 
войны. После демобилиза-
ции возвращается в СМИ, 

поступает в аспирантуру и защищает кандидатскую диссертацию 
в Институте нейрохирургии АМН СССР им. Н.Н. Бурденко. Вер-
нувшись в Таджикистан, начинает активную деятельность по ор-
ганизации нейрохирургической службы. В период 1957-1969 г.г. 
был ректором ТГМИ, а в последующем – заведующим кафедрой 
нейрохирургии. В 1970 году защищает докторскую диссертацию, 
а в 1971 году ему присвоено звание профессора. Заслуженный 
врач и заслуженный деятель науки Таджикской ССР З.П. Ходжаев 
был избран депутатом Верховного Совета Таджикской ССР [11, 
13, 15].

МОНАКОВ НИКОЛАЙ 
ЗОСИМОВИЧ (1905-1984), 
доктор медицинских наук, 
профессор. Выпускник Ле-
нинградского медицин-
ского института (1929). До 
призыва в действующую 
армию работал врачом хи-
рургом республиканской 
больницы Сталинабада и 
ассистентом кафедры хи-
рургии Сталинабадского 
мединститута. Прошёл всю 
войну хирургом и по воз-
вращении, с 1956 по 1968 
год, заведовал кафедрой 
госпитальной хирургии ТГМИ. В этот период защитил докторскую 
диссертацию и был удостоен звания профессора. По его инициа-
тиве при кафедре были организованы отделения травматологии и 
урологии, на базе которых позже были открыты соответствующие 
кафедры. Он внёс огромный вклад в организацию в г. Душанбе 
филиала Центрального института гематологии и переливания кро-
ви. Член общества хирургов Таджикистана с 1946 года, заслужен-
ный врач, заслуженный деятель науки, член-корреспондент АН 
Таджикской ССР. Был награждён благодарственными письмами 
Президиума Верховного Совета Таджикской ССР, военными орде-
нами и медалями [11, 13].

ТАДЖИЕВ КАМИЛ 
ТАДЖИЕВИЧ (1910-1981), 
доктор медицинских наук, 
профессор, окончил 2 Мо-
сковский медицинский 
институт им. Пирогова в 
1937 году. Прошёл всю 
войну ведущим хирургом 
медсанбата дивизии на 
Сталинградском и I Укра-
инском фронтах. Участник 
Сталинградской битвы, 
штурма Берлина, освобо-
ждения Праги. Награждён 
орденами Ленина, Крас-
ной Звезды, Великой От-
ечественной войны I и II 

степени. Получив большой опыт хирурга, после демобилизации 
работал ординатором кафедры общей хирургии ТашМИ. Перее-
хав в г. Сталинабад, занялся научной деятельностью и, защитив в 
1952 году кандидатскую диссертацию, возглавил кафедру общей 
хирургии СМИ. После защиты докторской диссертации и полу-
чения звания профессора назначался ректором ТГМИ на период 
1965-1973 гг. Заслуженный деятель науки Таджикской ССР К.Т. 
Таджиев был избран действительным членом Академии наук 
Таджикской ССР по медицине. Способствовал открытию отделе-
ния торакальной хирургии в ГКБ № 5. Его имя присвоено Город-
скому медицинскому центру № 2 города Душанбе [11, 13, 16].

ТАДЖИЕВ ЯКУБ ТАДЖИЕВИЧ (1918-1986), доктор меди-
цинских наук, профессор. Как свидетельствуют источники 
[13, 17], Таджиев Я.Т. «…по окончании в 1944 году Первого 
Московского медицинского института был призван в ряды 
действующей армии. Прошёл путь от младшего до старшего 

М.К. Гулов с соавт. вклад сотрудников тГМу в великую Победу
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врача стрелкового полка в 
составе Прибалтийского, 
а затем 3 Украинского 
фронтов, участник осво-
бождения Будапешта и 
Вены. В 1947-1954 г.г. 
работал последовательно 
главным врачом Каниба-
дамской городской боль-
ницы, заведующим Каниба-
дамским городским 
от де  лом здравоохранения, 
за ведующим Лени набад-
ским областным отделом 
здравоохранения. В 1954-
1959 г.г. был заместителем 

министра здравоохранения республики, а в 1959-1961 
г.г. – заместителем директора НИИ краевой медицины АН 
Таджикистана. В этот период он защитил кандидатскую (1954) и 
докторскую (1969) диссертации. С 1961 по 1987 годы заведовал 
кафедрой социальной гигиены и организации здравоохранения 
ТГМИ. В течение 25 лет бессменно был главным редактором 
журнала «Здравоохранение Таджикистана». Заслуженный 
деятель науки Таджикской ССР награждён орденами Знак 
Почёта, Красная Звезда, Отечественной войны I и II степени, 
одиннадцатью медалями, многочисленными Почётными 
знаками и грамотами Президиума Верховного Совета СССР и 
Таджикской ССР».

ГАИБОВ АБДУЛЛО 
(1922-2012), доктор медицин-
ских наук, профессор. Начал 
свою деятельность в качестве 
педагога в Шульманском рай-
оне Гармской области. Отпра-
вился на войну в 1941 году в 
составе Белорусского фронта. 
После тяжёлого ранения в 
1944 году был демобилизо-
ван. В 1951 году поступил в 
Сталинабадский мединсти-
тут. Много лет возглавлял 
кафедру судебной медици-
ны ТГМИ, являлся главным 
судебно-медицинским экс-

пертом Минздрава РТ, председателем научного общества суд-
медэкспертов Таджикистана. Награждён орденами Отечествен-
ной войны I степени, Трудового Красного Знамени, одиннадцатью 
медалями и грамотами [11, 13].

Ниже перечислены фронтовики – преподаватели наше-
го университета, прошедшие Великую Отечественную войну и 
внёсшие огромный, неоценимый вклад в развитие науки и здра-
воохранения Таджикистана.

АХМЕДОВ КАРИМ ЮСУФОВИЧ (1917-2009), доктор меди-
цинских наук, профессор. После окончания в 1941 году ТашМИ, 
был призван на фронт, где впоследствии служил старшим вра-
чом 56 гвардейского полка 14 кавалерийской дивизии. Ему до-
велось стать участником сражений за Сталинград, Кенигсберг, 
Варшаву, форсирования Одера и Эльбы и закончить свой путь 
победителя в Берлине гвардии майором медицинской служ-

бы. После окончания войны 
работал на кафедре физио-
логии Сталинабадского ме-
динститута (1947-1953), ми-
нистром здравоохранения 
Таджикской ССР (1953-1957). 
Защитив докторскую диссер-
тацию, вернулся в институт 
на должность заведующего 
кафедрой. Организатор кон-
ференций и участник съездов 
физиологов, председатель 
Союза физиологов Таджик-
ской ССР. Награждён 8 орде-
нами и медалями [11, 13]. 

АХМЕДОВ ДАДАДЖОН 
МАХМУДОВИЧ (1915-1975), 
эндокринолог, кандидат 
медицинских наук, доцент. 
Окончил ТашМИ в 1939 году. 
Гвардии майор медицинской 
службы ушёл на войну, 
уже имея опыт работы 
фтизиатром в районной 
больнице Аштского района. 
После окончания войны 
продолжил деятельность 
в качестве организатора 
здравоохранения – главным 
врачом Ленинабадского 

противотуберкулёзного диспансера, работником отдела 
здравоохранения Ленинабада, заместителем Министра 
здравоохранения Таджикской ССР (1950-1956). С 1956 
года занялся научной и педагогической деятельностью в 
сфере эндокринологии. Являлся инициатором открытия 
эндокринологических диспансеров в Ленинабаде и Кулябе 
и эндокринологических отделений больниц Душанбе и 
Ленинабада. По его инициативе в 1965 году при кафедре 
госпитальной хирургии ТГМИ был открыт цикл эндокринологии 
для студентов 6 курса, первым руководителем которого он 
был. Заслуженный деятель науки Таджикской ССР награждён 
орденами Знак Почёта, Красная Звезда, многочисленными 
Почётными знаками и грамотами Президиума Верховного 
Совета Таджикской ССР [13].

 БОБОХОДЖАЕВ 
ИСЛАМ ЯКУБОВИЧ (1915-
1992), доктор медицинских 
наук, профессор. Один из 
первых организаторов здра-
воохранения в Таджикиста-
не. Участник Великой Оте-
чественной войны до 1943 
года. С 1943 года – началь-
ник отдела здравоохране-
ния Ленинабада, с 1948 года 
– заместитель министра, а с 
1951 по 1955 годы – министр 
здравоохранения Таджик-
ской ССР. Работал ассистен-
том кафедры СМИ, главным 
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врачом РКБ им. Дьякова (1958-1961). В последующем был на-
чальником отдела в Институте гигиены им. Эрисмана (Москва), 
сотрудником Института гигиены и эпидемиологии (Москва), Все-
союзного института социальной гигиены и организации здраво-
охранения им. Семашко (Москва). Депутат Верховного Совета 
Таджикской ССР. Награждён орденами Знак Почёта, Великой От-
ечественной войны II степени, медалями и Почётными грамота-
ми Президиума Верховного Совета Таджикской ССР [13].

Б О Б О Х О Д Ж А Е В 
МУХАММЕД ХОДЖАЕВИЧ 
(1924-2003), доктор меди-
цинских наук, профессор, 
терапевт по специальности. 
Был призван в ряды Крас-
ной Армии в 1942 году, бу-
дучи директором школы № 
5 села Дахана и воевал на 
первом Украинском фронте. 
После возвращения домой 
окончил Сталинабадский 
мединститут в 1951 году. 
Был ассистентом, доцентом, 
заведующим кафедрой те-
рапии ТГМИ до 1960 года, 

заведующим объединённой кафедрой терапии для педиатриче-
ского и стоматологического факультетов, заведующим кафедрой 
факультетской и госпитальной терапии и заведующим кафедрой 
внутренних болезней ТГМИ (1960-1992).  На протяжении 20 лет 
занимал должность председателя общества науки и практики те-
рапевтов РТ. Награждён медалями и грамотами Президиума Вер-
ховного Совета Таджикской ССР [13].

ГАДЖИЕВ ХАНЛАР 
ДЖАВАДОВИЧ (1903-1969), 
доктор медицинских наук, 
профессор, заслуженный де-
ятель науки Таджикской ССР, 
главный хирург Таджикской 
ССР (1940-50), участник Ве-
ликой Отечественной войны, 
генерал-майор медицинской 
службы. Используя богатый 
опыт своей работы по воен-
но-полевой хирургии, он внёс 
целый ряд существенных из-
менений в организацию ме-
дицинской помощи раненым 

[18]. Заведовал кафедрой госпитальной хирургии ТГМИ (1946-
1961). Его отличали высокая эрудированность и широкий научный 
кругозор. Гаджиев Х.Д. в совершенстве владел несколькими евро-
пейскими языками, был талантливым лектором. Будучи велико-
лепным хирургом, профессор Гаджиев Х.Д. успешно оперировал 
торакальных, абдоминальных, онкологических, урологических 
пациентов. Награждён орденами Отечественной войны I и II сте-
пени, Знак Почёта, многими медалями [13, 19].

ГРАНОВ ЛЕВ ГРИГОРЬЕВИЧ (1906-1997), хирург, доктор ме-
дицинских наук, профессор, заслуженный деятель науки Баш-
кирской АССР (1966). После окончания медицинского факульте-
та Белорусского университета (Минск, 1928) работал в городах 
Белорусской ССР. В период ВОВ был ведущим хирургом госпи-

талей на Брянском, Западном, 
3 Белорусском и 1 Дальнево-
сточном фронтах. В 1946 стал 
заведующим кафедрой опе-
ративной хирургии, а с 1949 
по 1952 год – проректором по 
науке Сталинабадского медин-
ститута, затем заведующим 
хирургическим отделением 
областной больницы г. Хорога, 
а с 1954 г. – заведующим кафе-
дрой оперативной хирургии 
Ижевского медицинского ин-
ститута. В 1959-1966 г.г. заве-
довал кафедрой госпитальной хирургии БГМИ. Его научная дея-
тельность была посвящена проблемам общей и военно-полевой 
хирургии, изучению процесса заживления ран в условиях высо-
когорья. Награждён орденами Отечественной войны II степени, 
Красной Звезды и различными медалями [13, 20].

ГУЛЬКЕВИЧ ЮРИЙ 
ВАЛЕНТИНОВИЧ (1905-1974), 
патологоанатом, доктор ме-
дицинских наук, профессор, 
член-корреспондент АМН 
СССР, заслуженный деятель 
науки Белорусской ССР. По 
окончании Новосибирского 
университета с 1930 г. работал 
патологоанатомом в г. Кузнец-
ке. В 1934-1941 г.г. ассистент 
кафедры патологической ана-
томии Новосибирского меди-
цинского института. По сви-
детельствам источников [13, 

21] Гулькевич Ю.В. «…во время Великой Отечественной войны 
работал над проблемой патологоанатомических особенностей 
боевой травмы, в т.ч. со смертельной кровопотерей и эмболией. 
Результаты его исследований легли в основу докторской диссер-
тации. Как опытный патологоанатом, он привлекался к участию 
во вскрытии и идентификации личностей А. Гитлера, Й. Геббель-
са и других немецко-фашистских военных преступников».  В по-
слевоенные годы заведовал кафедрой патологической анатомии 
в ТГМИ (1950-1955) и Минском медицинском институте (1955-
1974). Награждён орденами Отечественной войны II степени, 
Красной Звезды и медалями.

Г У Р Т О В О Й  Л Е В 
ЕФИМОВИЧ (1896-1957), 
доктор медицинских наук, 
профессор, заслуженный де-
ятель науки Таджикской ССР. 
В годы Великой Отечествен-
ной войны, с 1941 по 1943 
г.г., служил начальником во-
енного госпиталя в г. Алма-
ты. В 1944-1948 годах заве-
довал кафедрой акушерства 
и гинекологии Киргизского 
государственного медицин-
ского института. С 1948 года 
до конца своей жизни рабо-

М.К. Гулов с соавт. вклад сотрудников тГМу в великую Победу



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

183

тал заведующим кафедрой акушерства и гинекологии Сталина-
бадского медицинского института. Более 50 его научных работ 
были посвящены профилактике и лечению акушерско-гинеколо-
гической патологии, в частности, женского бесплодия [13].

ДУНЧИК   ВАСИЛИЙ 
НИКОЛАЕВИЧ (1921-2002), 
уролог, кандидат медицин-
ских наук, доцент, основа-
тель урологии в Таджикиста-
не. После окончания в 1943 
году Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова в 
Ленинграде, работал там же 
врачом хирургом в город-
ском госпитале. В 1958 году 
был приглашён в ТГМИ в 
качестве заведующего кафе-
дрой урологии. Дунчик В.Н. 
в течение 10 лет организо-
вал урологическую службу и 
создал научную базу для развития этой дисциплины в Таджики-
стане. В 1968 году по направлению Министерства здравоохра-
нения СССР был переведён заведующим отделением урологии 
Института радиологии города Обнинска [13].

ЖУКОВ БОРИС ЛУКИЧ 
(1924-2002), травматолог, 
кандидат медицинских 
наук, доцент. Участник ВОВ. 
Окончил Сталинабадский 
мединститут в 1950 году. 
Работал хирургом и началь-
ником медико-санитарной 
части местечка Чорух-Дай-
рон. С 1956 года прошёл 
путь от ординатора кафе-
дры факультетской хирур-
гии до заведующего (1969-
1984), доцента (1984-92) 
кафедры травматологии, 

ортопедии и военно-полевой хирургии. Отличник здравоох-
ранения СССР, Отличник высшей школы, Ветеран Гражданской 
авиации Таджикистана, награждён орденами Отечественной 
войны II степени, Красной Звезды, 13 медалями и почётными 
грамотами Президиума Верховного Совета Таджикской ССР 
[13].

ИСЛОМОВ ИКРОМ 
(1921-1984), патофизиолог, 
доктор медицинских наук, 
профессор. Во время осво-
бождения Киева в сентя-
бре 1941 года попал в плен 
и находился в Дарницком 
концлагере. Сбежав из 
лагеря, присоединился к 
партизанскому движению, 
и в 1943 году вновь воевал 
против фашизма в рядах 
Красной Армии на террито-
рии Украины. Закончил во-
евать в Чехословакии. В по-

слевоенные годы окончил Сталинабадский мединститут (1951). 
Ассистент кафедры физиологии ТГМИ в периоды 1951-57 и в 
1960-83 г.г. Работал над использованием радиоактивных изо-
топов в медицине. Отличник здравоохранения Таджикистана, 
награждён 2 орденами и 7 медалями [13].

ЛИХЦИЕР ИЗРАИЛЬ 
БОРИСОВИЧ (1908-1983), 
терапевт, доктор медицин-
ских наук, профессор. За-
служенный деятель науки 
Таджикской ССР. Окончил 
медицинский факультет Мо-
сковского государственного 
университета, затем был 
ординатором и научным со-
трудником Московского ин-
ститута биологии. До начала 
1941 года работал ассистен-
том и доцентом Московско-
го медицинского института. В годы ВОВ был главным терапевтом 
военного госпиталя в городе Омске. В 1949-1961 г.г. заведовал 
кафедрой внутренних болезней Сталинабадского мединститута. 
Дальнейшая его деятельность протекала в Рязанском медицин-
ском институте. Его научные интересы были посвящены лече-
нию гипертонической болезни, сердечно-лёгочного синдрома и 
другой патологии [13].

  Л О К Ш И Н А  Е Л Е Н А 
ГАВРИЛОВНА (1918-1999), 
хирург, доктор медицинских 
наук, профессор. Согласно 
источнику [13] Е.Г. Локшина 
«…в 1939 году  с отличием 
окончила Ростовский госу-
дарственный медицинский 
институт и была зачислена в 
аспирантуру на кафедры нор-
мальной физиологии. Нача-
лась Великая Отечественная 
война, и обучение в аспиран-
туре было прервано. В годы 
ВОВ Елена Гавриловна – хи-

рург в медицинских подразделениях действующих воинских ча-
стей. Она воевала на Кавказе, в Румынии, Болгарии, Югославии, 
Венгрии, Австрии, Чехословакии. Была дважды ранена. После 
демобилизации в 1946 году работала ординатором хирургиче-
ских отделений г. Мары и г. Сталинабада. В 1953 году она окон-
чила аспирантуру при Сталинабадском мединституте и защити-
ла кандидатскую диссертацию. В 1956 году присвоено звание 
доцента. В 1958 году Локшина Е.Г. была избрана по конкурсу 
заведующей вновь созданной кафедрой травматологии, ортопе-
дии и военно-полевой хирургии. В 1963 году защитила доктор-
скую диссертацию, через год ей присвоено звание профессора. 
В 1969 г. Локшина Е.Г. – заведующая, а с 1989 года – профессор 
кафедры травматологии, ортопедии и военно-полевой хирур-
гии Ростовского медицинского института. Заслуженный деятель 
науки Российской Федерации Е.Г. Локшина имеет 19 правитель-
ственных наград».

НАРЗИКУЛОВ МУХАММЕДКУЛ НАРЗИКУЛОВИЧ (1914-
1985), энтомолог, доктор биологических наук, академик АН Тад-
жикской ССР. В 1932 году окончил с похвальной грамотой школу 
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в Самарканде, в 1937 году 
– с отличием биологический 
факультет Узбекского госу-
дарственного университета. 
Как указывает источник [13], 
Нарзикулов М.Н. «…с 1941 
года работал в Институте зо-
ологии и паразитологии Тад-
жикского филиала Академии 
наук СССР. С марта 1942 года 
служил в Красной Армии; 
окончил курсы при пулемёт-
но-миномётном училище. 
Воевал на Сталинградском 
фронте, был ранен. После де-

мобилизации по ранению преподавал в педагогическом инсти-
туте Самарканда, затем — в Узбекском госуниверситете. С октя-
бря 1946 года работал в Институте зоологии и паразитологии им. 
Е. Н. Павловского АН Таджикской ССР: заведовал отделом систе-
матики беспозвоночных животных (1946-1974), был директором 
института (1948-1967, 1972-1984). В 1950-53 г.г. был заведующим 
кафедрой экологии и генетики Сталинабадского мединститута, 
читал лекции в Кабульском университете (1964, 1982). Кроме 
того, он был академиком-секретарём отделения биологических 
наук и главным учёным секретарём Президиума АН Таджикской 
ССР. Заслуженный деятель науки Таджикской ССР. Лауреат Госу-
дарственной премии им. Абуали ибни Сино в области науки и 
техники, награждён двумя орденами Трудового Красного Знаме-
ни, двумя орденами Знак Почёта, медалями и Почётной грамо-
той Президиума Верховного Совета Таджикской ССР».

НИЯЗОВА   СОФИЯ 
МУХАММЕДОВНА (1919-?), 
кандидат медицинских наук, 
доцент. Окончила медицин-
ское училище, а затем ме-
дицинский институт города 
Самарканда в 1941 году. До 
призыва в армию с 1942 года 
работала старшим инспекто-
ром Министерства здравоох-
ранения Таджикской ССР. Слу-
жила в частях Воронежского 
и 1 Украинского фронтов. С 
танковым батальоном дошла 
до Берлина в звании старше-
го лейтенанта медицинской 
службы. По возвращении с фронта посвятила себя акушерству 
и гинекологии, работая ординатором в роддоме № 1 г. Душанбе 
и затем ассистентом кафедры акушерства и гинекологии ТГМИ 
(1953-1976). Заслуженный врач Таджикской ССР, Отличник на-
родного образования, Отличник здравоохранения Таджикской 
ССР, награждена орденом Трудового Красного Знамени, меда-
лями и Почётными грамотами Президиума Верховного Совета 
Таджикской ССР [13].

 ОЙВИН ИСИДОР АБРАМОВИЧ (1909-1972), патофизиолог, 
радиобиолог, доктор медицинских наук, профессор. Согласно 
данным источников [13, 22] Ойвин И.А. «…после окончания в 
1931 году Одесского медицинского института был зачислен в 
аспирантуру при Всеукраинской академии наук. В 1935 году в 

двадцатишестилетнем возрас-
те стал заведующим кафедрой 
патологической физиологии 
и биохимии Хабаровского 
медицинского института. В 
1937 году был назначен за-
ведующим биохимическим 
отделом Клинического науч-
но-исследовательского инсти-
тута в Сочи и одновременно 
научным руководителем Цен-
трального санатория РККА. В 
1939 году в возрасте 30 лет по-
лучил учёную степень доктора 
медицинских наук и звание 
профессора. В 1941 году с началом ВОВ вступил добровольцем 
в ряды действующей армии и был назначен на должность ток-
сиколога армии и начальника токсикологического отделения 
фронтовой лаборатории. Служил в Красной Армии до окончания 
войны. Демобилизовавшись в 1945 году, возглавил патофизио-
логический отдел Центрального кожно-венерологического ин-
ститута в Москве. В 1950-1956 годах был заведующим кафедрой 
патофизиологии Сталинабадского медицинского института. В 
1956-1963 годах заведовал кафедрой патофизиологии Кубанско-
го медицинского института. В 1963 году переехал в Обнинск, где 
организовал и возглавил отдел радиационной патофизиологии 
в Институте медицинской радиологии АМН СССР, занимавший-
ся изучением состояния сосудистой проницаемости, патогенеза 
кровоточивости в условиях лучевой патологии, а также местных 
лучевых поражений. Награждён орденами Красной Звезды и От-
ечественной войны II степени, медалями». 

ПАЧЕС АЛЕКСАНДР 
ИЛЬИЧ (1925-2014), онколог, 
доктор медицинских наук, про-
фессор. Окончил школу в 1942 
году и поступил в Архитектур-
ный институт в г. Фрунзе. По 
данным источников [13, 23], 
Пачес А.И. «…в январе 1943 г. 
был призван в ряды Красной 
Армии, прошёл ускоренное об-
учение в танковом училище в г. 
Ташкенте и уже в августе был 
направлен на фронт. Свой бое-
вой путь Александр Ильич про-
шёл в составе 2 и 3 Украинских 
фронтов, участвовал в битве за Днепр, в Корсунь-Шевченковской 
и Ясско-Кишинёвской операциях, в освобождении Восточной Ев-
ропы. Он был ранен, контужен. Война для старшего лейтенанта 
А.И. Пачеса закончилась в Маньчжурии. Вернувшись в послево-
енную Киргизию, Александр Ильич решил посвятить себя меди-
цине. Он поступил в Киргизский государственный медицинский 
институт, который окончил с отличием и в 1952 г. поступил в 
ординатуру на кафедру факультетской хирургии. Обучение в Ле-
нинградском институте онкологии у профессора Н.Н. Петрова 
стало для него судьбоносным. Вернувшись в г. Фрунзе, он орга-
низовал и возглавил Республиканский онкологический диспан-
сер, затем продолжил работу в ТГМИ сначала ассистентом, за-
тем доцентом и, наконец, профессором кафедры факультетской 
и госпитальной хирургии (1959-1967). В г. Душанбе А.И. Пачесом 
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была создана первая в СССР кафедра онкологии, изданы учеб-
ник, методические пособия, написана докторская диссертация 
«Клиника, диагностика и лечение опухолей околоушной слюн-
ной железы». В 1964 г. академиком Н.Н. Блохиным приглашён 
в Институт экспериментальной и клинической онкологии АМН 
СССР, где организовал первое в стране отделение по изучению 
опухолей головы и шеи, которое возглавлял более 25 лет.

ПУЛАТОВ  АБДУМАДЖИД
МУСАЕВИЧ (1925-2012), не-
вропатолог, доктор медицин-
ских наук, профессор. Будучи 
учеником 10 класса, он добро-
вольно вступил в ряды Крас-
ной Армии и после военной 
подготовки в Звенигородской 
полковой воздушно-десант-
ной школе, в начале мая 1944 
года, в звании гвардии стар-
шего сержанта, в качестве по-
мощника командира взвода 
автоматчиков принимал уча-
стие в боях на Ленинградском 

фронте. Активно участвовал в сражениях за освобождение горо-
дов Нарва, Псков, Териоки, освобождал первую и вторую линии 
Маннергейма. В конце июля под городом Выборгом молодой 
воин был тяжело ранен. Став инвалидом II группы, Абдумаджид 
Мусаевич вернулся в родные места, где экстерном сдал экзамены 
за 10 класс, и 7 октября 1944 года был зачислен студентом I курса 
Сталинабадского мединститута. Будучи студентом V курса, А.М. 
Пулатов стал преподавать фармакологию студентам медицин-
ского училища г. Сталинабада, а став клиническим ординатором, 
этим же студентам он преподавал свой предмет – нервные болез-
ни. В 1951 году он становится аспирантом кафедры неврологии 
Первого Московского ордена Ленина мединститута имени И.М. 
Сеченова. С 1956 по 1958 г. Абдумаджид Мусаевич – заведующий 
кафедрой неврологии ТГМИ, а в 1958 году А.М. Пулатов вместе с 
другими врачами командируется в Москву, в Институт нейрохи-
рургии им. Н.Н. Бурденко АМН СССР, для выполнения диссерта-
ционного исследования. Начиная с 1964 года, на базе кафедры 
неврологии и основ медицинской генетики под руководством 
профессора Пулатова А.М. начинают создаваться и в дальнейшем 
успешно функционировать службы нейроофтальмологии, отонев-
рологии, неврорентгенологии и ликворологии. К этому времени 
открывается РКБ № 3, где стало возможным во много раз уве-
личить количество неврологических коек для лечения больных. 
Благодаря его стараниям, значительно увеличилось количество 
неврологических коек в областных больницах городов Худжанд, 
Куляб, Курган-Тюбе, Хорог; была организована и налажена дет-
ская неврологическая служба. Основатель таджикской школы 
невропатологов и медицинских генетиков, заслуженный деятель 
науки Республики Таджикистан, академик Российской академии 
естественных наук, почётный профессор Гарвардского универси-
тета (США), академик Международной академии высшей школы, 
отличник народного образования награждён орденами Отече-
ственной войны I степени, Трудового Красного Знамени, Дружбы, 
Шараф II степени и медалями [13].

ПУЛАТОВ МАРУФ АХМАДОВИЧ (1922-2004), фтизиатр, кан-
дидат медицинских наук. Окончил медицинское училище города 
Ленинабада в 1941 году. Был призван в ряды Красной Армии, 

участник боёв за освобождение 
Болгарии, Венгрии, Австрии, 
Румынии, Югославии. Вернув-
шись на родину в 1947 году, он 
поступает в Сталинабадский 
мединститут и после окончания 
работает ординатором в тера-
певтическом отделении област-
ной больницы г. Ленинабада. В 
течение 5 лет работал главным 
врачом туберкулёзного диспан-
сера объединенной областной 
больницы г. Ленинабада. После 
обучения в аспирантуре в Цен-

тральном НИИ туберкулёза (Москва) становится ассистентом, а за-
тем доцентом кафедры фтизиатрии ТГМИ (1970-1982). Отличник 
здравоохранения СССР [13].

 РА Х И М О В  С АТ ТО Р 
ИМОМКУЛОВИЧ (1922-1972), хи-
рург, доктор медицинских наук, 
профессор. После окончания Бу-
харского медицинского училища 
(1939) он работал помощником 
врача до 1940 года; служил в 
Красной Армии с 1940 по 1946 
год в качестве военного фельд-
шера. По возвращении с фронта 
поступил в Сталинабадский ме-
динститут. В 1951-53 г.г. – рези-
дент хирургической клиники, в 
1954-56 г.г. – ассистент кафедры 
топографической анатомии и прикладной хирургии. С 1956 по 
1972 годы работал ассистентом, доцентом и заведующим ка-
федрой общей хирургии педиатрического факультета ТГМИ. 
Рахимов С.И. занимался проблемами природы инсульта и чрез-
мерной кровопотери на большой высоте, функциональных 
взаимоотношений органов и патологических состояний, осо-
бенно функционального состояния печени. Заслуженный врач 
Таджикской ССР, Отличник здравоохранения СССР, награждён 
медалями ВОВ и Почётными грамотами Министерства здраво-
охранения Таджикской ССР [13]. 

СУТУЛОВ  ЛЕВ 
СЕВЕРЬЯНОВИЧ (1906-1981), 
гистолог, доктор медицинских 
наук, профессор. По данным 
Калинина РЕ с соавт, Сутулов 
Л.С. «…в 1932 году окончил Во-
енно-медицинскую академию 
им. С.М. Кирова; по окончании 
адъюнктуры на кафедре А.А. 
Заварзина преподавал там же. 
Участник Великой Отечествен-
ной войны до июня 1944 года. 
Заведовал кафедрой гистологии 
в Астраханском и Сталинабад-

ском медицинских институтах; одновременно (1947-1950) воз-
главлял Сталинабадский медицинский институт. С января 1951 
по сентябрь 1976 – заведующий кафедрой гистологии Рязанско-
го медицинского института, одновременно (июнь 1954-август 
1961) – ректор института. Заслуженный деятель науки РСФСР 
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награждён орденами Красной Звезды, Знак Почёта, многими 
медалями и Почётными грамотами Советского комитета защиты 
мира, Рязанского отделения общества «Знание» [24].

ХАМИДОВ ВАХИД 
КАРИМОВИЧ (1918-1999), хирург, 
кандидат медицинских наук, до-
цент. В 1939 году поступает на I 
курс Сталинабадского мединсти-
тута и, проучившись год, в 1940 
году призывается в ряды Красной 
Армии. С первых дней Великой 
Отечественной войны В.К. Хами-
дов – в рядах действующей ар-
мии. В составе 69 стрелковой Сев-
ской дважды Краснознамённой, 
орденов Суворова и Кутузова ди-
визии участвовал в боях под Москвой, Сталинградом, Курском, 
освобождал Белоруссию, Польшу, Германию. После эвакуации 
раненых с поля боя, многим из них в полевых условиях Вахид 
Каримович делал сложные операции. 9 декабря 1943 года был 
контужен и сам В.К. Хамидов. После Великой Отечественной 
войны, демобилизовавшись в январе 1946 года из рядов Со-
ветской Армии, В.К. Хамидов восстанавливается в мединститут 
сразу на второй курс и в 1950 году получает диплом врача. В 
стенах мединститута происходит формирование В.К. Хамидова 
как педагога: на кафедре факультетской хирургии он назнача-
ется ординатором, а в 1953 – переводится на должность асси-
стента. Учитывая большой практический медицинский опыт, В.К. 
Хамидова в 1957 году назначают одновременно и на должность 
заведующего хирургическим отделением ГКБ № 5. В 1960 году 
он защищает кандидатскую диссертацию на тему «К характери-
стике эндемического зоба Гиссарской долины и г. Сталинабада 
и перспективы его ликвидации». С 1967 года В.К. Хамидов – до-
цент кафедры госпитальной хирургии, а затем – хирургических 
болезней № 2. С 1986 года возглавлял интернатуру медицинско-
го института. После выхода на пенсию в 1991 году В.К. Хамидов 
был приглашён на работу в ТГМИ на должность заведующего 
музеем, где и проработал вплоть до своей смерти. Заслуги В.К. 
Хамидова отмечены 2 орденами и 13 медалями, Грамотой Пре-
зидиума Верховного Совета Таджикистана. В 1957 году ему при-
своено звание «Отличник здравоохранения СССР», а в 1974 году 
– почётное звание «Заслуженный врач Таджикистана». Его перу 
принадлежит более 150 научных работ по актуальным пробле-
мам общей хирургии.1 

МАРЧЕНКО МИХАИЛ АФАНАСЬЕВИЧ (1919-2008), заслу-
женный врач Таджикской ССР, полковник медицинской служ-
бы. С началом ВОВ отправлен на фронт зауряд-врачом (врачом 
без диплома) с 5 курса военного факультета I Харьковского ме-
дицинского института. Прошёл всю войну в должности врача 

1 Примечание: информация из семейного архива Хамидова В.К. 
(предоставлена д.м.н., профессором Хамидовым А.В.)

отдельного батальона 383 Шах-
тёрской стрелковой дивизии, 
старшего врача 1145 и 1147 
стрелковых полков 353 Дне-
продзержинской Краснозна-
мённой стрелковой дивизии, 
дивизионного врача 4 гвар-
дейской Апостоловско-Венской 
Краснознамённой стрелковой 
дивизии Южного, Юго-Запад-
ного, Северокавказского, Степ-
ного, 2 и 3 украинских фронтов. 
Работал начальником военной 
кафедры ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Награждён орденами 
Отечественной войны I и II степени, Красной Звезды (дваж-
ды), За Службу Родине в ВС СССР III степени, орденом Почёта 
Российской Федерации и многочисленными медалями [11, 13, 
25]. В возрасте 85 лет, в 2004 году, защитил кандидатскую дис-
сертацию, посвящённую Великой Отечественной войне. Благо-
даря его кропотливому труду с архивными материалами стали 
известны имена тех студентов и сотрудников ТГМИ, кто пал 
смертью храбрых в бою, защищая Родину. Среди них сотрудник 
ТГМИ – Азизов Хамид Азизович (доцент, заведующий кафедрой 
физики), военврачи первого выпуска ТГМИ – Даниленко Па-
вел Петрович, Ерхов Николай Егорович, Перепелица Николай 
Автономович, Халиков Домуллоджон Назарович, военврачи 
второго выпуска ТГМИ – Дыб Нахман Эльевич, Табачник Арон 
Яковлевич, Тверская Циля Ароновна, студенты ТГМИ – Аронов 
Юрий, Духанин Дмитрий, Долгополов Михаил, Исраилов Ма-
маджон, Карпус Леонид, Мухамадиев Садриддин, Толокно 
Дмитрий, Толмачёв Анатолий, Якубов Мухамеджан [11].

Заслуживают внимания и другие участники ВОВ, а также 
окончившие в послевоенные годы ТГМИ и проявившие себя 
как талантливые педагоги, врачи высокой квалификации и де-
ятели науки: Ш.Р. Акопян, А.А. Блохина, З.А. Костенко, В.К. Ко-
жина, В.Т. Тхостова, Г.Ш. Таирова, В.И. Фесечко, А.С. Шелепин, 
Г.Л. Медник и многие другие [11, 12]. И, конечно же, было бы 
несправедливо не отметить трудовой героизм, стойкость и па-
триотизм тех сотрудников и студентов нашего медуниверсите-
та, которые, самоотверженно трудясь в тылу, приближали Ве-
ликую Победу. 

Много подвигов совершили славные выходцы из Таджи-
кистана, пройдя всю войну, получив бесценный опыт в боях за 
Родину и, вернувшись домой, продолжили свой славный путь 
уже в послевоенное время, завершив своё обучение в меди-
цинском институте и посвятив себя научной и педагогической 
деятельности. Хочется отдать дань памяти сотрудникам нашего 
университета, прошедшим через всю войну, вернувшимся ге-
роями, достойно и гордо пронёсшим через свою жизнь звание 
победителей. 

И светлая память павшим смертью храбрых в бою, защи-
щая Родину!
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ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ АКУШЕРСКИХ И 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОК С 

СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

 
л.а. МехДиева

азербайджанский государственный институт усовершенствования врачей им. а. алиева, Баку, азербайджан

цель: изучить некоторые акушерские и гинекологические особенности пациенток с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) и гипотире-
озом.
Материал и методы: под наблюдением находились 100 женщин репродуктивного возраста с СПКЯ, которые были рандомизированы на две 
группы в зависимости от наличия или отсутствия гипотиреоза. В первую группу вошли 60 пациенток только с СПКЯ, во вторую  группу – 40 
пациенток с СПКЯ и сопутствующим гипотиреозом, в контрольную группу – 20 здоровых женщин репродуктивного возраста. Обследование 
включало анализ медицинской документации, анкетирование, врачебный осмотр, УЗИ органов малого таза с оценкой размеров матки, тол-
щины функционального слоя эндометрия, объёма яичников, эхографическое исследование щитовидной железы.  
Результаты: анализ некоторых акушерских и гинекологических особенностей у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом показал преобладание у 
них числа артифициальных абортов и самопроизвольных выкидышей, высокое число случаев вторичного бесплодия в анамнезе. При срав-
нении эхографических показателей между первой и второй группой установлено статистически значимое различие по размерам тела матки, 
которые были выше у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом (р<0,001). Анализ полученных результатов показал, что средний объём матки у боль-
ных первой группы с СПКЯ составил 29,2±3,11 см3, а у больных второй группы – был выше и составил 57,3±5,05 см3 (р<0,001). При сравнении 
между первой и второй группами значения яичниково-маточного индекса были ниже у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом (р<0,05). У всех 
пациенток в структуре яичников было установлено большое число мелких (до 10 мм в диаметре) фолликулов.  По результатам УЗИ у всех 
женщин с СПКЯ было выявлено 3 типа распределения фолликулов: периферическое (в виде «ожерелья») – у 64 (64%), диффузное – у 28 (28%) 
и смешанное – у 8 (8%) расположение фолликулов.  
Заключение: полученные результаты характеризуют некоторые акушерские и гинекологические особенности пациенток с СПКЯ и гипотире-
озом.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, гипотиреоз, бесплодие, УЗИ.

Для цитирования:  Мехдиева ЛА. Характеристика некоторых акушерских и гинекологических особенностей у пациенток с синдромом поликистоз-
ных яичников и  сопутствующей патологией щитовидной железы. Вестник Авиценны. 2020;22(2):190-5. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-
0581-2020-22-2-190-195

CHARACTERISTICS OF SOME OBSTETRIC AND GYNECOLOGICAL FEATURES IN PATIENTS WITH 
POLYCYSTIC OVARY SYNDROME AND CONCOMITANT THYROID GLAND PATHOLOGY

l.a. MeKhDieva

azerbaijan State advanced training institute for Doctors named after a. aliyev, Baku, azerbaijan

Objective: To study certain obstetric and gynecological characteristics in patients with polycystic ovary syndrome (PCOS) and hypothyroidism.
Methods: Under objections were 100 women of reproductive age with PCOS, which were randomized into two groups depending on the presence or 
absence of hypothyroidism. The first group included 60 patients with PCOS only, the second group included 40 patients with PCOS and concomitant 
hypothyroidism, and the control group contained 20 healthy women of reproductive age. The examination included analysis of medical documentation, 
questionnaires, a physical examination of the pelvic organs with an assessment of the size of the uterus, the thickness of the functional layer of the 
endometrium, and the volume of the ovaries, echographic examination of the thyroid glands.
Results: The analysis of some obstetric and gynecological features in patients with PCOS and hypothyroidism showed a predominance of the number 
of artificial abortions and spontaneous miscarriages, a high incidence of secondary infertility in anamnesis. When comparing the echographic 
parameters between the first and second groups, a statistical difference was found in the size of the uterus, which was higher in patients with PCOS and 
hypothyroidism (p<0.001). Analysis of the results showed that the average volume of the uterus in patients of the first group with PCOS was 29.2±3.11 
cm3, and in patients of the second group with PCOS and hypothyroidism was higher and amounted to 57.3±5.05 cm3 (p<0.001). In comparison between 
the first and second groups, the values of the ovarian-uterine index were lower in patients with PCOS and hypothyroidism (p<0.05). In all patients, a 
large number of small (up to 10 mm in diameter) follicles were found in the structure of the ovaries. The ultrasound results in all patients with PCOS 
showed 3 types of follicle distribution: the peripheral in the form of a «necklace» – in 64 (64%), the diffuse arrangement of follicles – in 28 (28%) and 
mixed – in 8 (8%).
Conclusions: Obtained results characterize some obstetric and gynecological features of patients with PCOS and hypothyroidism.
Keywords: Polycystic ovary syndrome, hypothyroidism, infertility, ultrasound.

For citation: Mekhdieva LA. Kharakteristika nekotorykh akusherskikh i ginekologicheskikh osobennostey u patsientok s sindromom polikistoznykh yaichnikov 
i soputstvuyushchey patologiey shchitovidnoy zhelezy [Characteristics of some obstetric and gynecological features in patients with polycystic ovary syndrome 
and concomitant thyroid gland pathology]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):190-5. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-
22-2-190-195
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Введение
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ)  в настоящее 

время имеет широкую значимость для современной гинеколо-
гии и эндокринологии [1-5]. Данная мультисистемная патология 
приводит к характерным изменениям структуры и функции яич-
ников, к овуляторному бесплодию, раку эндометрия и другим 
серьёзным последствиям [6-13]. СПКЯ – гетерогенное заболева-
ние, при котором хроническая ановуляция является следствием 
нарушения механизма обратной связи в гипоталамо-гипофизар-
ной системе. Данный синдром сопровождается нарушениями 
функции не только яичников, но  и других желёз внутренней 
секреции [14].

В настоящее время имеются сведения о взаимосвязи меж-
ду СПКЯ  и тиреоидной патологией [15-20]. Среди йододефицит-
ных состояний  наиболее часто выявляются увеличение щито-
видной железы и гипотиреоз. Шекинский район Азербайджана 
является типичным йододефицитным регионом, основную часть 
территории которого занимают горные массивы, имеет значи-
тельную удалённость от моря, характеризуется низким природ-
ным содержанием йода в воде и почве. В результате дефицита 
йода нарушается эндокринный обмен, что приводит к развитию 
репродуктивной дисфункции  [21, 22].

Цель исследования
Изучить некоторые акушерские и гинекологические осо-

бенности   пациенток с синдромом поликистозных яичников 
(СПКЯ ) и гипотиреозом.

Материал и методы
Больные в исследование отбирались открытым когортным 

методом  по мере их непосредственного обращения. Под на-
блюдением находились 100 женщин репродуктивного возраста 
с СПКЯ, которые были рандомизированы на две группы в зави-
симости от наличия или отсутствия гипотиреоза. В первую группу 
вошли 60 пациенток только с СПКЯ, во вторую  – 40 пациенток с 
СПКЯ и сопутствующим гипотиреозом, в контрольную группу – 
20 здоровых женщин репродуктивного возраста без СПКЯ.

Критерии включения больных в первую группу: репродук-
тивный  возраст, наличие СПКЯ, информированное согласие на 
участие в исследовании. Критерии включения пациенток во вто-
рую группу: репродуктивный возраст, наличие СПКЯ, наличие 
гипотиреоза, информированное согласие на участие в исследо-
вании. Критерии включения в группу контроля: репродуктивный 
возраст, отсутствие СПКЯ и гипотиреоза, информированное со-
гласие на участие в исследовании. Критерии исключения: острая 
и хроническая сопутствующая соматическая патология и инфек-
ционные заболевания, отказ от участия в исследовании. 

Обследование включало анализ медицинской докумен-
тации, анкетирование, врачебный осмотр. Критериями диагно-
стики СПКЯ у больных  явились: различные нарушения менстру-
альной функции, эндокринное бесплодие, наличие гирсутизма, 
клинические и/или биохимические проявления гиперандроге-
нии, эхографические признаки поликистоза яичников. Диагно-
стика гипотиреоза у больных основывалась на оценке структуры 
щитовидной железы по данным УЗИ и её функции по данным 
гормонального исследования.

Пациентки обращались с жалобами на нарушения менстру-
ального  цикла, избыточный рост волос, гиперандрогению, дер-
мопатию (акне), ожирение. У пациенток с гипотиреозом имели 

место жалобы на  расстройства сна,  быструю утомляемость, рез-
кую смену настроения, плаксивость, потливость.

Всем пациенткам на 3-7 день менструального цикла про-
водилось  эхографическое исследование органов малого таза, 
оценивались  размеры  матки, толщина функционального слоя 
эндометрия, объём яичников. УЗИ проводилось на  аппарате 
Voluson 730 (GE, USA) с применением датчиков с частотой 3,5 
МГц и 5 МГц. 

Эхографическое обследование щитовидной железы (ЩЖ)  
проводилось при помощи линейного датчика с частотой 7,5 МГц. 
При обследовании ЩЖ применялось цветное допплеровское 
картирование для оценки характера и степени васкуляризации 
тиреоидной ткани путём визуализации интратиреоидных сосу-
дов мелкого калибра. Оценивали эхогенность, однородность, а 
также контуры ЩЖ. Также оценивалась эхоструктура, кровенос-
ные сосуды паренхимы ЩЖ. 

При визуализации образований ЩЖ оценивались их коли-
чество, контуры, границы, размеры, эхогенность. Для расчёта 
тиреоидного объёма измеряли длину, ширину и толщину ка-
ждой доли ЩЖ. В контрольной  группе при УЗИ неизменённая 
ЩЖ имела обычную форму, чёткие контуры, ровные границы. 
Эхоструктура являлась среднеэхогенной, однородной или мел-
козернистой, с чётко дифференцированной капсулой по пери-
ферии, толщиной 1-2 мм. У пациенток с гипотиреозом отмеча-
лись диффузные изменения паренхимы железы, выраженные 
в разной степени. Наиболее частым признаком являлось диф-
фузное снижение эхогенности тиреоидной  паренхимы, а так-
же наличие в структуре ЩЖ гипоэхогенных участков различных 
размеров и формы. По результатам допплерографии у больных 
с гипотиреозом  была зарегистрирована  слабая  васкуляриза-
ция.

Полученные цифровые данные подверглись статистиче-
ской  обработке методами биостатистики с применением  вариа-
ционного (U – Mann-Whitney, KU – Kraskel-Wallis), дисперсионно-
го (F – Fisher) и дискриминантного (Chi-square Pearson) анализов 
в программах MS EXCEL-2016 и IBM Statistical SPSS-22. Статисти-
чески значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Средний возраст женщин  с СПКЯ составил 24,1±0,7 лет, 

пациенток с СПКЯ и гипотиреозом – 26,7±1,0 лет,  женщин кон-
трольной группы – 27,7±1,1 лет. Выявлено, что большинство 
пациенток составили женщины активного репродуктивного воз-
раста от 18 до 34 лет: 51 (85%) – в группе с СПКЯ, 33 (82,5%) – в 
группе с СПКЯ и гипотиреозом и 18 (90%) – в контрольной группе.

С учётом различных причин развития СПКЯ были проана-
лизированы социальные риски развития заболевания. Анализ 
социальных рисков  показал, что большинство женщин с СПКЯ 
страдало гиподинамией – 88 (88,0±3,25%), в то время как в кон-
трольной группе таких пациенток было 6 (30,0±10,51%) (p<0,001). 
На втором месте было нарушение пищевого поведения – у 71 
(71,0±4,54%) пациентки с СПКЯ и только  у 2 (10,0±6,88%) женщин 
контрольной группы (p<0,001). На хронический стресс указыва-
ли 46 (46,0±4,98%) пациенток с СПКЯ и 9 (45,0±11,41%) здоровых 
женщин (р>0,05). 

Среди клинических проявлений СПКЯ, нервно-психические 
расстройства, к которым можно отнести раздражительность, на-
рушения сна, утомляемость и снижение либидо, были общими 
для женщин, как с  СПКЯ, так и здоровых, и статистических раз-
личий не наблюдалось (р>0,05). 
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Менструальный анамнез по группам наблюдения пред-
ставлен в табл. 1. Средний возраст наступления менархе досто-
верно не отличался между группами и составил в группе с СПКЯ 
14,5±0,1 года, в группе с СПКЯ и гипотиреозом  – 14,5±0,1, в 
контрольной группе – 14,4±0,1 лет (р>0,05). Самые длительные 
менструальные кровотечения  отмечались у пациенток с СПКЯ 
и гипотиреозом (3,8±0,2 дней), на втором месте находились па-
циентки с СПКЯ (3,5±0,2 дней), что отличало их от женщин  кон-
трольной группы (2,3±0,4 дней). Имелась статистическая значи-
мость между группой с СПКЯ и контролем (р=0,008), группой с 
СПКЯ и  гипотиреозом и здоровыми (р=0,001). 

Длительность менструального цикла также различалась в 
группах. Самый длинный менструальный цикл был отмечен  у 
пациенток с СПКЯ (42,5±2,5 дней); у пациенток с СПКЯ и гипоти-
реозом он составил 40,7±2,9 дней, у женщин контрольной груп-
пы – 28,2±2,4 дней. Имелась  статистическая значимость между 
первой группой (с СПКЯ) и контролем (р<0,001) и группой с СПКЯ 
и гипотиреозом и здоровыми (р=0,001).

Одним из ведущих симптомов СПКЯ является нарушение 
менструальной функции. У всех женщин с СПКЯ менструальный 
цикл носил нерегулярный характер, отмечались его нарушения. 
При обследовании 20 женщин (20%) предъявляли жалобы на 
вторичную аменорею, 46 (46%) – указывали на опсоменорею, 12 
(12%) – на олигоменорею. У 8 (8%) пациенток жалобы были на 
ациклические маточные кровотечения, у 14 (14%) – на сочетан-
ные нарушения менструальной функции. Женщины контроль-
ной группы не предъявляли каких-либо жалоб по поводу нару-
шений менструальной функции.  

Надо отметить, что болезненные менструации отмечались 
у 36    (60%) пациенток с СПКЯ  и у 25 (62,5%) – с СПКЯ и гипо-
тиреозом. У всех  женщин контрольной группы менструальное 
кровотечение было безболезненным (р<0,001). 

Относительно количества теряемой крови в дни менстру-
ации  выявлено, что чаще всего обильные менструации были у 
пациенток с СПКЯ – у 39 (65%), далее у пациенток с СПКЯ и гипо-
тиреозом – 23 (57,5%). В контрольной группе пациенток с обиль-
ными менструациями не отмечалось  (р<0,001). 

Показатели начала половой жизни были сравнительно оди-
наковы в  обеих клинических группах: 22,6±0,4 и 21,8±0,8 лет, со-
ответственно. В контрольной группе – 21,3±0,6 лет (р>0,05).

Изучение репродуктивного анамнеза показало, что у 49 
(81,7%) пациенток с СПКЯ и 17 (42,5%) женщин с СПКЯ и гипоти-
реозом беременностей не было. Беременность наступила у 11 
(18,3%) пациенток с СПКЯ: одна беременность – у 8 (13,3%), две 
– у 1 (1,7%), три – у 2 пациенток  (3,3%). В группе женщин с СПКЯ 
и гипотиреозом беременность наступила у 23 (57,5%) пациенток:  
одна беременность у 6 (15%), две –  у 6 (15%), три – у 6 (15%) 
и более четырёх – у 5 (12,5%) пациенток. В контрольной группе 

беременности были у всех пациенток: одна – у 1 (5%), две – у 5 
(25%), три – у 1 (5%), четыре – у 13 (65%) пациенток.

Изучение числа родов в анамнезе показало, что у 51 (85%) 
женщины   с СПКЯ и у 17 (42,5%) с СПКЯ и гипотиреозом родов 
не было. В группе с СПКЯ одни роды были у 6 (10%), двое – у 1 
(1,7%), трое – у 2 (3,3%) пациенток. В группе с СПКЯ и гипоти-
реозом одни роды были у 10 (25%), двое – у 10 (25%), трое – у 
3 (7,5%) пациенток. В контрольной группе одни роды отмечены 
у 2 (10%), двое – у 9 (45%), трое – у 1 (5%) четверо – у 8 (40%) 
женщин. 

Ввиду того, что значимой причиной бесплодия являют-
ся аборты,   была проанализирована частота артифициальных 
абортов у пациенток групп наблюдения. У пациенток с СПКЯ 
артифициальных абортов не было (р<0,001). В группе с СПКЯ и 
гипотиреозом на артифициальные аборты указывали  9 (22,5%),  
в контрольной группе – 6 (30%) женщин (р>0,05).  

Усугубляют состояние репродуктивной системы и само-
произвольные прерывания беременности. В группе с СПКЯ 
самопроизвольные выкидыши были только у 2 (3,3%) (р>0,05), 
в группе с СПКЯ и гипотиреозом  – у 7 (17,5%) (р<0,05), в кон-
трольной группе самопроизвольных выкидышей не отмеча-
лось. 

 Среди сопутствующей гинекологической патологии в груп-
пах исследования по частоте её лидировали пациентки с СПКЯ: 
у 37 (61,7%) женщин была выявлена сопутствующая гинеколо-
гическая патология (хронические воспалительные заболевания 
органов малого таза, урогенитальные инфекции, патология 
шейки матки). В группе с СПКЯ и гипотиреозом сопутствующая 
гинекологическая патология отмечалась у 13 (32,5%) пациенток 
(р<0,05). В анамнезе у 12 (20%) женщин с СПКЯ и 8 (20%) – с СПКЯ 
и гипотиреозом имелся перенесённый кольпит. Верифициро-
ванные урогенитальные инфекции перенесли 12 (20%) пациен-
ток с СПКЯ и 8  (20%) больных с СПКЯ и гипотиреозом. У женщин 
контрольной группы сопутствующих гинекологических заболева-
ний не отмечалось.

Основной жалобой пациенток с СПКЯ является бесплодие. 
Длительность бесплодия в обеих группах варьировала от 1 года 
до 7 лет. В группе с СПКЯ  с первичным бесплодием было 26 
(43,3%), а с вторичным – 12 (20%) пациенток. В  группе пациенток 
с СПКЯ и гипотиреозом с первичным бесплодием было 6 (15%), 
с вторичным – 24 (60%) женщины. Таким образом, выше всего 
показатель первичного бесплодия был у пациенток с СПКЯ, что 
совпадает с  данными, приведёнными  в работе Д.А. Ходжаму-
родовой и соавт. [23]. Далее, с разницей 28,3%, шли пациентки 
с СПКЯ и гипотиреозом (р<0,05). Напротив, вторичное беспло-
дие чаще было установлено у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом 
(60%) (р<0,05). В контрольной группе женщин фактов бесплодия 
не наблюдалось (р<0,001).

Таблица 1 Характеристика менструальной функции  обследованных женщин

Показатель
СПКЯ 
(n=60)

СПКЯ+гипотиреоз 
(n=40)

Контрольная группа
(n=20)

р1-к р2-к

Средний возраст менархе, лет 14,5±0,1 14,5±0,1 14,4±0,1 >0,05 >0,05

Длительность менструального 
кровотечения, дни

3,5±0,2 3,8±0,2 2,3±0,4 =0,008 =0,001

Длительность менструального 
цикла, дни

42,5±2,5 40,7±2,9 28,2±2,4 <0,001 =0,001

Примечание: р – показатель статистической значимости данных между группами сравнения

Л.А. Мехдиева Синдром поликистозных яичников
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С целью оценки функционального и анатомического состо-
яния органов репродукции всем больным проводились гинеко-
логический осмотр и УЗИ органов малого таза. При бимануаль-
ном обследовании двустороннее увеличение объёма яичников 
было установлено у 70 пациенток из общего числа женщин с 
СПКЯ (70%), одностороннее – у 6 (6%), у остальных 24 женщин 
(24%) яичники пальпаторно были без особенностей. 

Ультразвуковое исследование матки и её придатков про-
водилось в стандартных проекциях, результаты его приведены 
в табл. 2.

При УЗИ органов малого таза у пациенток с СПКЯ сред-
ние размеры тела матки составили: длина – 4,4±0,1 см, толщи-
на – 3,52±0,09 см, ширина – 4,13±0,1 см (в контрольной груп-
пе – 6,39±0,22; 4,61±0,2; 5,65±0,22 соответственно; р<0,001). 
Толщина эндометрия – составила 3,76±0,3 мм (в контрольной 
группе – 5,75±0,7 мм, р<0,05). При проведении УЗ диагности-
ки у пациенток с СПКЯ  было установлено увеличение объёма 
правого яичника – 12,3±0,9 см3, левого яичника 12,8±0,8 см3 (в 
контрольной группе – 8,9±0,9 см3 и 8,3±0,8 см3 соответственно, 
р<0,001).

При УЗИ органов малого таза у пациенток с СПКЯ и гипотире-
озом средние размеры тела матки составили: длина – 5,59±0,15 
см (р<0,001), толщина – 4,27±0,13 см, ширина – 5,26±0,14 см. 
Толщина эндометрия составила 4,49±0,3 мм. При УЗ диагностике 
у пациенток с СПКЯ и  гипотиреозом было установлено увели-
чение объёма правого яичника 12,6±1,1 см3, левого яичника – 
12,9±0,9 см3 (р<0,001).

При сравнении эхографических показателей между пер-
вой и второй  группой установлено статистическое различие по 
размерам тела матки, которые были выше у пациенток с СПКЯ 
и гипотиреозом (р<0,001). Анализ полученных результатов пока-
зал, что средний объём матки у больных  первой группы с СПКЯ 
составил 29,2±3,11 см3, у больных второй группы с СПКЯ и гипо-
тиреозом был выше и составил 57,3±5,05 см3 (р<0,001).

Всем пациенткам был вычислен яичниково-маточный ин-
декс, представляющий собой отношение среднего объёма яич-
ников к толщине матки.  У пациенток с СПКЯ значение данного 

индекса составило 3,56±0,2 ед.,  у пациенток с СПКЯ и гипотирео-
зом – 2,98±0,2 ед., в контрольной группе – 1,86±0,1 ед. (р<0,001). 
При сравнении между первой и второй группами значения яич-
никово-маточного индекса были ниже у пациенток с СПКЯ и ги-
потиреозом (р<0,05)

У всех пациенток в структуре яичников было установлено 
большое  число мелких (до 10 мм в диаметре) фолликулов. По 
результатам УЗИ у  всех женщин с СПКЯ было выявлено 3 типа 
распределения фолликулов: периферическое – в виде «ожере-
лья» – у 64 (64%), диффузное – у 28 (28%) и смешанное – у 8 (8%) 
расположение фолликулов.  

Заключение
Одной из  ведущих причин гормональных нарушений, при-

водящих к   поликистозу яичников, является гипотиреоз. Соглас-
но результатам нашего исследования, у женщин, проживающих 
в регионе йододефицита, которым  является  Шекинский район 
Азербайджана, имеет место сочетание гипотиреоза с поликисто-
зом. Анализ некоторых акушерско-гинекологических  особенно-
стей у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом показал преобладание 
у них числа  артифициальных абортов и самопроизвольных вы-
кидышей, высокое число случаев вторичного бесплодия в ана-
мнезе по сравнению с группой женщин  только с поликистозом 
яичников. У всех женщин с  СПКЯ при УЗИ органов малого таза 
были выявлены изменения в яичниках, что проявлялось в уве-
личении их объёма и большим числом мелких фолликулов. При 
сравнении эхографических показателей установлено статисти-
ческое различие по размерам тела матки и её объему, которые 
были выше у пациенток с СПКЯ и гипотиреозом, и значениям 
яичниково-маточного индекса, которые были несколько ниже в 
этой же группе обследованных женщин. По результатам иссле-
дования у всех пациенток с СПКЯ, вне зависимости от сопутству-
ющего гипотиреоза, было установлено большое число мелких 
фолликулов и визуализировано периферическое, диффузное и 
смешанное их расположение. Полученные результаты характе-
ризуют некоторые акушерско-гинекологические особенности 
пациенток с СПКЯ и гипотиреозом.

Таблица 2  Ультразвуковые показатели матки и яичников  обследованных пациенток (M±m) (min-max)

Ультразвуковые показатели
СПКЯ 
(n=60)

СПКЯ+гипотиреоз 
(n=40)

Контрольная группа
(n=20)

Матка:
длина, см

толщина, см

ширина, см

4,4±0,1 
(3,2-7,2)**

3,52±0,09 
(2,6-6,5)**

4,13±0,1
(3,1-6,5)**

5,59±0,15
(3,4-7,8)**##

4,27±0,13
(3,0-6,0)##

5,26±0,14 
(3,2-6,8)##

6,39±0,22 
(3,6-7,5)
4,61±0,2 
(2,5-6,0)

5,65±0,22 
(3,2-6,8)

Толщина эндометрия, мм
3,76±0,3 
(0,5-9,0)*

4,49±0,3 
(0,8-9,0)

5,75±0,7
(0,8-11,0)

Объём правого яичника, см3 12,3±0,9 
(7,0-14,0)**

12,6±1,1
(7,0-15,0)**

8,9±0,9 
(6,0-10,0)

Объём левого яичника, см3 12,8±0,8 
(7,0-15,0)**

12,9±0,9
(6,0-15,0)**

8,3±0,8 
(6,0-10,0)

Яичниково-маточный индекс, ед. 3,56±0,2** 2,98±0,2**# 1,86±0,1

Примечание: * р<0,05; ** р<0,001 – показатель статистической значимости данных по сравнению с группой контроля; # р<0,05; ##  р<0,001 – показатель стати-
стической значимости данных между группами больных



194

References
1. Blesmanovich AE, Petrov YuA, Alyokhina AG. Sindrom polikistoznykh yaich-

nikov: klassika i sovremennye nyuansy [Syndrom of polycystic ovaries: classics 
and contemporary nuances]. Zdorov’e i  obrazovanie v XXI veke. 2018;4:33.

2. Enkova VV, Enkova YuV, Khoperskaya OV. Sindrom polikistoznykh yaich-
nikov, sovremenniy vzqlyad na problemu [Polycystic ovary syndrome, a 
modern view of the problem]. Zhurnal estestvennonauchnikh issledovaniy. 
2020;5(1):29-35.

3. Mileeva LV. Sindrom polikistoznykh yaichnikov kak prichina endokrinnogo 
besplodiya [Polycystic ovary syndrome as a cause of endocrine infertility]. 
Smolenskiy meditsinskiy al’manakh. 2019;1:194-5.

4. Chervatyuk MI, Mishchenko AN. Aktual’nye voprosy sindroma polikistoznykh 
yaichnikov [Actual issues of polycystic ovary syndrome]. Nauka cherez prizmu 
vremeni. 2019;6:174-5.

5. Shepelkevich AP, Mantachik MV. Osobennosti vedeniya zhenshchin s sin-
dromom polikistoznykh yaichnikov v klinicheskoy praktike [Features of the 
management of women with polycystic ovary syndrome in clinical practice]. 
Lechebnoe delo. 2019;4:67-77.

6. Ziganshin AM, Gaysina YuI, Galyautdinova GR. Klinicheskie proyavleniya sin-
droma polikistoznykh yaichnikov [Clinical manifestations of polycystic ovary 
syndrome]. Meditsinskiy vestnik Bashkortostana. 2019;14(1):77-81.

7. Conway G.  The polycystic ovary syndrome: a position statement from the 
European Society of Endocrinology. Eur J Endocrinol. 2014;171:1-29.

8. Lizneva D, Walker W, Brakta S, Gavrilova-Jordan L. Criteria, prevalence, and 
phenotypes of polycystic ovary syndrome. Fert Ster. 2016;106(1):6-15.

9. Azizova EA. Kliniko-anamnesticheskie osobennsti patsientok s sindromom 
polikistoznykh yaichnikov i soputstvuyushchey patologiey shchitovidnoy 
zhelezy [Clinical and anamnestic features of patients with polycystic ovary 
syndrome and concomitant thyroid pathology]. Ekologicheskaya meditsina. 
2019;2(2):21-30.

10. Gaysina YuI, Nazmutdinova RR. Chastota klinicheskikh proyavleniy sindroma 
polikistoznykh yaichnikov [The frequency of clinical manifestations of poly-
cystic ovary syndrome]. Vestnik Bashkirskogo gosudarstvennogo meditsinsk-
ogo universiteta. 2019;1:968-73.

11. Ikromova ZM, Kholova SKh, Khushvakhtova EKh, Kurbanova MKh. Sovremennye 
metody issledovaniya v diagnostike dobrokachestvennykh novoobrazovaniy 
yaichnikov u zhenshchin reproduktivnogo vozrasta  [Modern research methods 
in the diagnosis of benign tumors of the ovaries in women of reproductive age]. 
Vestnik Akademii meditsinskikh nauk Tadzhikistana. 2017;1:25-30.

12. Kholova SKh, Khushvakhtova EKh. Prognosticheskie metody issledovaniya 
zhenshchin s dobrokachestvennymi novoobrazovaniyami yaichnikov [Prog-
nostic methods for the study of women with benign ovarian neoplasms]. 
Zdravookhranenie Tadzhikistana. 2018;4:53-6.

13. Shipova VM, Gridnev OV, Vartanyan EA. Aktual’nye problemy planirovaniya 
ob”yoma akushersko-ginekologicheskoy pomoshchi [The actual problems of 
planning of volume of obstetrics gynecological care]. Problemy sotsial’noy 
gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 2019;27(1):163-6. Available 
from: https://doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-2-163-166. 

14. Katulski K1, Czyzyk A, Podfigurna-Stopa A, Genazzani AR, Meczekalski B. 
Pregnancy complications in polycystic ovary syndrome patients. Gynecol En-
docrinol. 2015;31(2):87-91. Available from: https://doi.org/10.3109/095135
90.2014.974535.

15. Singla R, Gupta Y, Khemani M, Aggarwal S. Thyroid disorders and polycystic 
ovary syndrome: An emerging relationship. In J End Metabol. 2015;1:25-9 
Available from: https://doi.org/10.4103/2230-8210.146860.

16. Shurpyak SA, Pirogova VI, Malachinskaya MI. Reproduktivnoe zdorov’e i dis-
funktsiya shchitovidnoy zhelezy [Reproductive health and thyroid dysfunc-
tion]. Zdorov’e zhenshchiny. 2018;5:15.

17. Azizova EA, Andreeva YuN. Kliniko-gormonal’nye osobennosti sindroma po-
likistoznykh yaichnikov pri patologii shchitovidnoy zhelezy [Clinical and hor-
monal features of polycystic ovary syndrome in thyroid gland pathology]. 
Effektivnaya farmakoterapiya. 2019;15(12):46-51.

18. Calvar CE, Bengolea SV, Deutsch SI, Hermes R, Ramos G, Loyato M. High 
frequency of thyroid abnormalities in polycystic ovary syndrome. Medicina. 
2015;75(4):213-7.

19. Li H, Li J. Thyroid disorders in women. Minerva Med. 2015;106(2):109-14.
20. Khodjamurodova DA, Khayridinova SS, Kosimova SI. Sindrom polikistoznykh 

yaichnikov i besplodie v regione yodnoy nedostatochnosti [Polycystic ovary 
syndrome and infertility in the region of iodine deficiency]. Izvestiya Aka-
demii nauk Respubliki Tadzhikistan. Otdelenie biologicheskikh i meditsynskikh 
nauk. 2015;3:56-62.

21. Suchek KA, Frolova AS, Petrov YuA. Diagnostika i lechenie endokrinnogo 
besplodiya, assotsiirovannogo s sindromom polikistoznykh yaichnikov [Diag-
nosis and treatment of endocrine infertility associated with polycystic ovary 
syndrome]. Mezhdunarodnyy zhurnal prikladnykh i fundamental’nykh issle-
dovaniy. 2020;1:42-6.

Литература
1. Блесманович АЕ, Петров ЮА, Алёхина А.Г. Синдром поликистозных яич-

ников: классика и современные нюансы. Здоровье и образование в XXI 
веке. 2018;4:33.

2. Енькова ВВ, Енькова ЕВ, Хоперская ОВ. Синдром поликистозных яични-
ков, современный взгляд на проблему.  Журнал естественнонаучных 
исследований. 2020;5(1):29-35.

3. Милеева ЛВ. Синдром поликистозных яичников как причина эндокрин-
ного бесплодия. Смоленский медицинский альманах. 2019;1:194-5.

4. Черватюк МИ, Мищенко АН. Актуальные вопросы синдрома поликистоз-
ных яичников. Наука через призму времени. 2019;6:174-5.

5. Шепелькевич АП, Мантачик МВ. Особенности ведения женщин с син-
дромом поликистозных яичников в клинической практике. Лечебное 
дело. 2019;4:67-77.

6. Зиганшин АМ, Гайсина ЮИ, Галяутдинова ГР. Клинические прояв-
ления синдрома поликистозных яичников. Медицинский вестник 
Башкортостана. 2019;14(1):77-81.

7. Conway G.  The polycystic ovary syndrome: a position statement from the 
European Society of Endocrinology.  Eur J Endocrinol. 2014;171:1-29.

8. Lizneva D, Walker W, Brakta S, Gavrilova-Jordan L. Criteria, prevalence, and 
phenotypes of polycystic ovary syndrome. Fert Ster. 2016;106(1):6-15.

9. Азизова ЕА. Клинико-анамнестические особенности пациенток с син-
дромом поликистозных яичников и сопутствующей патологией щито-
видной железы. Экологическая медицина. 2019;2(2):21-30.

10. Гайсина ЮИ, Назмутдинова РР. Частота клинических проявлений синдро-
ма поликистозных яичников. Вестник Башкирского государственного 
медицинского университета. 2019;1:968-73.

11. Икромова ЗМ, Холова СХ, Хушвахтова ЭХ, Курбанова МХ. Современные 
методы исследования в диагностике доброкачественных новообразова-
ний яичников у женщин репродуктивного возраста. Вестник Академии 
медицинских наук Таджикистана. 2017;1:25-30. 

12. Холова СХ, Хушвахтова ЭХ. Прогностические методы исследова-
ния женщин с доброкачественными новообразованиями яичников. 
Здравоохранение Таджикистана. 2018;4:53-6. 

13. Шипова ВМ, Гриднев ОВ, Вартанян ЭА. Актуальные проблемы плани-
рования объёма акушерско-гинекологической помощи. Проблемы 
социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2019;27(1):163-6. Available from: https://doi.org/10.32687/0869-
866X-2019-27-2-163-166.

14. Katulski K1, Czyzyk A, Podfigurna-Stopa A, Genazzani AR, Meczekalski B. 
Pregnancy complications in polycystic ovary syndrome patients. Gynecol En-
docrinol. 2015;31(2):87-91. Available from: https://doi.org/10.3109/095135
90.2014.974535.

15. Singla R, Gupta Y, Khemani M, Aggarwal S. Thyroid disorders and polycystic 
ovary syndrome: An emerging relationship. In J End Metabol. 2015;1:25-9 
Available from: https://doi.org/10.4103/2230-8210.146860.

16. Шурпяк СА, Пирогова ВИ, Малачинская МИ. Репродуктивное здоровье и 
дисфункция щитовидной железы. Здоровье женщины. 2018;5:15.

17. Азизова ЕА, Андреева ЕН. Клинико-гормональные особенности син-
дрома поликистозных яичников при патологии щитовидной железы. 
Эффективная фармакотерапия. 2019;15(12):46-51.

18. Calvar CE, Bengolea SV, Deutsch SI, Hermes R, Ramos G, Loyato M. High 
frequency of thyroid abnormalities in polycystic ovary syndrome. Medicina. 
2015;75(4):213-7.

19. Li H, Li J. Thyroid disorders in women. Minerva Med. 2015;106(2):109-14.
20. Ходжамуродова ДА, Хайридинова СС, Косимова СИ. Синдром полики-

стозных яичников и бесплодие в регионе йодной недостаточности (об-
зор литературы). Известия Академии наук Республики Таджикистан. 
Отделение биологических и медицинских наук. 2015;3:56-62.

21. Сучек КА, Фролова АС, Петров ЮА. Диагностика и лечение эндокрин-
ного бесплодия, ассоциированного с синдромом поликистозных яич-
ников. Международный журнал прикладных и фундаментальных 
исследований. 2020;1:42-6.

Л.А. Мехдиева Синдром поликистозных яичников



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

195

22. Dubkova EA, Marinkin IO, Sokolova TM. Vzaimosvyaz’ patologii shchitovidnoy 
zhelezy i sindroma polikistoznykh yaichnikov u zhenshchin s besplodiem [The 
relationship of thyroid pathology and polycystic ovary syndrome in women 
with infertility]. Meditsina i obrazovanie v Sibiri. 2013;4:29-30.

23. Khodjamurodova DA, Khayridinova SS, Narzullaeva ZR, Kosimova SI. Sindrom 
polikistoznykh yaichnikov u zhenshchin s besplodiem, diagnostika kliniko-gor-
monal’nykh i novykh ekhograficheskikh kriteriev [Polycystic ovary syndrome 
in women with infertility, diagnostics of clinical-hormonal and new ultraso-
nographic criteria]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2015;3:47-50.

22. Дубкова ЕА, Маринкин ИО, Соколова ТМ. Взаимосвязь патологии щито-
видной железы и синдрома поликистозных яичников у женщин с бес-
плодием. Медицина и образование в Сибири. 2013;4:29-30.

23. Ходжамуродова ДА, Хайридинова СС, Нарзуллаева ЗР, Косимова СИ. 
Синдром поликистозных яичников у женщин с бесплодием, диагности-
ка клинико-гормональных и новых эхографических критериев. Вестник 
Авиценны. 2015;3:47-50.

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Мехдиева Ляман Абдулсамедгызы, диссертант кафедры акушерства и 
гинекологии Азербайджанского государственного института усовершен-
ствования врачей им. А. Алиева
ORCID ID: 0000-0002-5388-9427
E-mail: lyaman.mehdiyeva@mail.ru

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов 
Финансовой поддержки со стороны компаний-производителей лекар-
ственных препаратов и медицинского оборудования автор не получала

Конфликт интересов: отсутствует

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Мехдиева Ляман Абдулсамедгызы
диссертант кафедры акушерства и гинекологии Азербайджанского госу-
дарственного института усовершенствования врачей им. А. Алиева

5500, Азербайджан, г. Шеки, 19-й район, ул. В. Мехтиева, 24а
Тел.:   +994 (557) 868183 
E-mail: lyaman.mehdiyeva@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: МЛА
Сбор материала: МЛА
Статистическая обработка данных: МЛА
Анализ полученных данных: МЛА
Подготовка текста: МЛА
Редактирование: МЛА
Общая ответственность: МЛА

Поступила  26.04.2020
Принята в печать 25.06.2020

 AUTHOR INFORMATION

Mekhdieva Lyaman Abdulsamedgizi, Applicant of the Department of Ob-
stetrics and Gynecology, Azerbaijan State Advanced Training Institute for 
Doctors named after A. Aliyev
ORCID ID: 0000-0002-5388-9427
E-mail: lyaman.mehdiyeva@mail.ru

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The author did not receive financial support from manufacturers of medi-
cines and medical equipment

Conflicts of interest: The author has no conflicts of interest

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Mekhdieva Lyaman Abdulsamedgizi 
Applicant of the Department of Obstetrics and Gynecology, Azerbaijan State 
Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev

5500, Azerbaijan, Sheki city, 19 m.region, V. Mehtiev str., 24a
Tel.: +994 (557) 868183
E-mail: lyaman.mehdiyeva@mail.ru

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: MLA
Data collection: MLA
Statistical analysis: MLA
Analysis and interpretation: MLA
Writing the article: MLA
Critical revision of the article: MLA
Overall responsibility: MLA

Submitted 26.04.2020
Accepted 25.06.2020



196

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОК,  ПЕРЕНЁСШИХ 
В ДЕТСТВЕ АППЕНДИКУЛЯРНЫЙ ПЕРИТОНИТ  

 
Ш.а. ЮСуПов1, а.М. ШаМСиев1, ж.а. ШаМСиев2, Б.л. ДавраНов2

1 Кафедра детской хирургии, Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, республика узбекистан
2 Кафедра детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии, факультет последипломного образования, Самаркандский государственный меди-
цинский институт, Самарканд, республика узбекистан

цель: изучить состояние гинекологического статуса пациенток, перёнесших аппендикулярный перитонит в детском возрасте.
Материал и методы: были обследованы 154 девушки и женщины, перенёсшие в возрасте от 3 до 15 лет распространённый аппендикуляр-
ный перитонит. Больные, оперированные в период с 1998 по 2014 г.г., составили основную группу (n=104; 67,5%). В группу сравнения были 
включены 50 (32,5%) пациенток, оперированных в период с 1990 по 1997 г.г. В основной группе комплекс противоспаечных мероприятий 
был проведён согласно разработанной авторами методике. Больные группы сравнения были оперированы и получали лечение согласно 
традиционным общепринятым подходам. Катамнестические данные были  проанализированы в период от 2 до 15 лет после хирургического 
вмешательства. 
Результаты: в отдалённом периоде 154 пациенткам проведена комплексная диагностика репродуктивной функции. Нормальные регулярные 
менструации отмечались у 120 (81,1%) пациенток: у 82 (83,7%) в основной и 38 (76,0%) – в группе сравнения. У остальных отмечались различ-
ные нарушения менструальной функции (дис-, олиго- и полименорея). При УЗИ кистозные изменения яичников выявлены у 24,4% в группе 
сравнения и у 17,5% – в основной группе; спаечный процесс у 26,7% и 15% соответственно. 42 женщинам из группы сравнения и 24 из основ-
ной группы была проведена эхогистеросальпингоскопия и гистеросальпингография. Различные формы нарушения проходимости маточных 
труб в группе сравнения составили 50%, тогда как у пациенток основной  группы – 29,2%. Уровень лютеинизирующего гормона был ниже в 
основной группе. Значения прогестерона и эстрадиола также были ниже в основной группе по сравнению с контрольной.
Заключение: проведённый анализ причин нарушения репродуктивной системы показал, что операция, перенесённая в детстве по поводу 
аппендикулярного перитонита у девочек, в отдалённом периоде, возможно, является одним из факторов развития трубно-перитонеальной 
формы бесплодия.  
Ключевые слова: девочки, аппендикулярный перитонит, отдалённые результаты, репродуктивная функция, бесплодие.
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GYNECOLOGICAL STATUS OF PATIENTS WITH THE HISTORY OF DIFFUSE APPENDICULAR 
PERITONITIS IN CHILDHOOD
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1 Department of pediatric Surgery, Samarkand State Medical institute, Samarkand, republic of uzbekistan
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Objective: To study the state of the patient’s gynaecological status, who sustained appendicular peritonitis in childhood.
Methods: There were 154 girls and women who sustained diffuse appendicular peritonitis between 3 to 15 years old. Patients were operated between 
1998 to 2014, contained the main group (n=104; 67.5%). 50 (32.5%) patients operated between 1990 to 1997 years were included to the control 
group.  In patients of the main group, a complex of anti-adhesive measures was carried out according to the technique developed by authors. Patients 
of control group were operated according to the traditional, generally accepted approaches. Catamnesis data were analyzed between 2 and 15 years 
after surgical interventions.
Results: In the long-term period, the 154 patients have conducted a comprehensive diagnostic of the reproductive function. Normal regular 
menstruation was observed in 120 (81.1%) patients, in 82 (83.7%) of the main group, and 38 (76%) – in the control group. The others have reported 
various violations of menstrual functions: (dis-, oligo- and polymenorrhea). In the ultrasound, cystic changes in ovaries show 24.4% in the control 
group; and in 17.5% in the main group; pelvic adhesions in 26.7% and 15%, respectively. 42 female of the control group and 24 of the main group 
underwent echohysterosalpingoscopy and hysterosalpingography. Different forms of the fallopian tubes abnormalities in the control group were 
50%, whereas the patients of the main group have 29.2%. The luteinizing hormone level was below in the main group. The level of progesterone and 
estradiol was also lower in the main group than in the control group.
Conclusions: Analysis of the causes of reproductive system disorders showed that the history of appendicular peritonitis in childhood, is possibly one 
of the factors in the development of tubal and peritoneal forms of infertility in the long-term period.
Keywords: Girls, appendicular peritonitis, long-term results, reproductive function, infertility.
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Введение
Известно, что генитальные и экстрагенитальные заболе-

вания, перенесённые в детстве, являются предрасполагающим 
фактором для развития многих видов гинекологических заболе-
ваний женщины [1]. Существенную роль среди причин женского 
бесплодия (20%) играют острые и хронические воспаления гени-
талий, в частности маточных труб. Примерно в 40-85% случаев 
причиной этого является так называемый трубно-перитонеаль-
ный фактор, развившийся после перенесённого острого и хро-
нического воспалительного процесса придатков матки, пред-
шествующих операций в области малого таза и прилегающих 
к нему органах брюшной полости [2]. Трубно-перитонеальный 
фактор, прежде всего, связан с воспалительными изменениями, 
образованием спаек в полости малого таза, сопровождающимся 
нарушением проходимости и функциональной состоятельности 
маточных труб. И, даже после оперативного устранения спаеч-
ного процесса в перитубарном пространстве и восстановления 
проходимости маточных труб, беременность наступает лишь в 
30% случаев. Причиной тому – рецидив спайкообразования, со-
ставляющий, по данным разных авторов, от 80 до 90% [3-5].

Острый перитонит – одно из тяжелейших осложнений за-
болеваний органов брюшной полости [6-8]. Первое место среди 
причин острого перитонита занимает острый деструктивный ап-
пендицит [9, 10]. При этом у девочек в патологический процесс 
вовлекаются органы малого таза – матка и её придатки. Возрас-
тание заболеваемости аппендицитом статистически  совпадает 
со второй фазой пубертатного периода, когда чувствительность 
к патологическим воздействиям велика во всех звеньях половой 
системы, что ещё более усугубляет проблему [11-13].

Вследствие воспаления внутренних гениталий возникают 
также нарушения менструальной функции. При этом централь-
ное звено регуляции менструального цикла редко включается 
в патологический процесс. Нарушения в становлении менстру-
ального цикла у девочек пубертатного возраста (нерегулярные 
месячные, гипоменструальный синдром, вторичная аменорея) 
встречаются чаще после катарального аппендицита (83%), а 
после гангренозного, гангренозно-перфоративного несколько 
реже (70%). Анализ гинекологической заболеваемости женщин, 
перенёсших аппендэктомию в детстве, показал наличие хрони-
ческого аднексита (17,7%), нарушений менструальной функции 
(39%), первичного бесплодия (25,4%), осложнённого течения 
беременности (33,7%) и родов (30,6%), что значительно выше, 
чем в популяции. После операции по поводу гангренозно-пер-
форативного аппендицита невынашивание беременности имеет 
место в 11%, бесплодие – в 62% случаев [14].

Цель исследования
Изучить состояние гинекологического статуса женщин, пе-

ренёсших аппендикулярный перитонит в детском возрасте.

Материал и методы
В исследование включены пациентки исключительно с  

распространёнными формами аппендикулярного перитонита 
(диффузный и разлитой) в анамнезе, которые характеризуются 
вовлечением в воспалительный процесс трёх и более областей 
брюшной полости, в том числе и органов малого таза – матки и 
её придатков. Проведён анализ гинекологического статуса 154 
девушек и женщин, перенёсших в возрасте от 3 до 15 лет рас-
пространённый аппендикулярный перитонит и оперированных 

во II клинике Самаркандского государственного медицинского 
института в период с 1990 по 2014 годы. Интраоперационно у 3 
(1,9%) диагностирован флегмонозный, у 19 (12,4%) – гангреноз-
ный и у 132 (85,7%) – гангренозно-перфоративный аппендицит. 
По распространённости перитонита распределение было следу-
ющим: диффузный перитонит выявлен у 82 (53,2%), разлитой – у 
72 (46,8%) больных. Пациентки, оперированные в период с 1998 
по 2014 г.г., составили основную группу – 104 (67,5%). В группу 
сравнения были включены 50 (32,5%) пациенток, оперирован-
ных в период с 1990 по 1997 г.г., которые получали лечение со-
гласно традиционным общепринятым подходам. 

После кратковременной предоперационной подготовки 
под эндотрахеальным наркозом проводилась лапаротомия, 
устранение причины перитонита, интраоперационная санация 
очага инфекции с промыванием антисептическими раствора-
ми и дренированием брюшной полости, установление микро-
ирригатора для орошения брюшной полости антибиотиками. 
Пациенткам основной группы, с целью купирования редукции 
воспалительного процесса, была применена разработанная 
нами методика интраоперационного озонирования брюшной 
полости. Суть метода заключалась в следующем: через опера-
ционный доступ, после устранения причины перитонита и сана-
ции брюшной полости, стерильной трубкой при помощи озона-
тора «ОТРИ-1» проводилось интраоперационное озонирование 
брюшной полости и, особенно, малого таза, где располагаются 
органы репродуктивной системы. В завершении хирургического 
вмешательства через отдельный разрез в правой подвздошной 
области оставлялся микроирригатор, установленный в малый 
таз. В послеоперационном периоде брюшная полость озони-
ровалась через микроирригатор однократно на протяжении 3 
дней. Кроме того, с третьего дня с целью профилактики спаеч-
ных осложнений, пациенткам назначался ультрафонофорез ма-
зью «Ируксол» или электрофорез коллализином на переднюю 
брюшную стенку и таблетки купренил в возрастных дозировках. 
После выписки больные, как правило, находились под диспан-
серным наблюдением. 

Катамнестические данные были проанализированы в пе-
риод от 2 до 15 лет после хирургического вмешательства. Основ-
ное количество обследуемых в основной и контрольной группах 
было в возрасте старше 16 лет – 70,2% и 70% соответственно. 
Им были проведены: сбор анамнестических данных, анализ 
менструальной и генеративной функций, бимануальное иссле-
дование, кольпоскопия, микробиологическое исследование со-
держимого цервикального канала и влагалища (проводились у 
пациенток, которые были замужем или жили половой жизнью), 
полимеразно-цепная реакция для выявления заболеваний пере-
дающихся половым путём, оценка функционального состояния 
яичников, гормональное исследование, УЗИ органов малого 
таза и щитовидной железы, обследование молочных желёз. 

Статистическая обработка проводилась на ПК с помощью 
прикладной программы “Statistica 10.0” (StatSoft Inc., USA). Были 
определены тенденции абсолютных вариационных рядов в виде 
средних значений и их ошибок (M±m), а для относительных ве-
личин определялись доли (%). Дисперсионный анализ для аб-
солютных величин был проведён по U-критерию Манна-Уитни. 
Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Катамнестическое обследование девушек и женщин, пере-

нёсших в детском возрасте распространённый аппендикулярный 
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перитонит, проводилось с учётом их письменного информиро-
ванного согласия для участия в данном научном исследовании. 
Изучение характера менструального цикла выявило, что из всех 
обследованных у 148 пациенток был установившийся менстру-
альный цикл (у 98 из основной и у 50 из контрольной групп). 
Нормальные, регулярные менструации отмечались у 120 (81,1%) 
пациенток, из них у 82 (83,7%) из основной и 38 (76,0%) из груп-
пы сравнения. У остальных 28 пациенток имели место различ-
ные нарушения менструальной функции (дис-, олиго- и полиме-
норея). Наибольшее количество этих нарушений приходилось 
на дисменорею, которая наблюдалась у 17 (14,2%) обследован-
ных, из них в основной группе данные нарушения выявлены у 
10 (10,2%), а в группе сравнения у 7 (14%) пациенток.  Олиго- и 
полименорея выявлены у 8 (8,2%) обследованных основной и у 
3 (6%) группы сравнения.

Для изучения состояния органов репродуктивной системы 
мы прибегли к сравнительной оценке ультразвуковой картины в 
обследованных группах в отдалённом периоде. В большинстве 
случаев обнаружения патологии, приводящей к проблеме ре-
продуктивной функции у женщин, перенёсших в детстве опера-
ции по поводу распространённого аппендикулярного перитони-
та, превалировали кистозные изменения яичников и спаечный 
процесс. Кистозные изменения яичников в группе сравнения 
встречались довольно часто – 24,4%, тогда как в основной группе 
они отмечены у 17%. Воспаление яичников в основной группе и 
группе сравнения выявлено в 2,5% и 2,2% обследованных соот-
ветственно. Спаечный процесс, по данным УЗИ, диагностирован 
у пациенток группы сравнения в 26,7% случаях, а в основной – 
значительно ниже – 15%. В ходе обследования спаечный про-
цесс нередко сопровождался загибом матки, что также является 
одним из причин бесплодия. 

Нами проведён анализ уровней гормонов гипофиза (ФСГ 
и ЛГ) (табл. 1), а также прогестерона и эстрадиола в I и II фазах 
менструального цикла (табл. 2). 

Данные табл. 1 показывают, что у обследованных основной 
группы уровень ЛГ в крови был статистически ниже аналогично-
го показателя группы сравнения, хотя известно, что высокие или 
низкие уровни гормонов  допустимы в различные фазы менстру-
ального цикла [15]. 

Из табл. 2 видно, что при сравнении показатели уровня 
гормонов яичников между группами статистически значимо раз-
личаются. В основной группе показатели были ниже, чем в кон-
трольной, хотя находились в пределах нормы.

С целью исключения трубно-перитонеальной формы бес-
плодия у 66 пациенток были проведены эхогистеросальпин-
госкопия (43) и гистеросальпингография (23), позволившие 

достаточно надёжно оценить состояние полости матки и про-
ходимость маточных труб. Среди обследованных женщин у 38 
(57,6%) проходимость обеих маточных труб была сохранена, и у 
них были диагностированы воспалительные процессы в придат-
ках матки. При этом в основной группе более, чем на 20% этот 
показатель превысил значения контрольной группы. Нарушение 
проходимости маточных труб в группе сравнения составило 50%, 
тогда как у пациенток основной группы этот показатель составил 
всего 29,2%. Следует отметить, что полная трубно-перитоне-
альная окклюзия с обеих сторон в группе сравнения составила 
11,9%, а в основной почти в 3 раза меньше – 4,2%. Непроходи-
мость одной из маточных труб также превалировала у пациен-
ток группы сравнения (14,3% против 8,3%). Частичная окклюзия 
одной из маточных труб в группе сравнения составила 23,8%, 
тогда как у женщин основной группы – 16,7%. Обратил на себя 
внимание тот факт, что в обеих группах частичная или полная од-
носторонняя непроходимость маточных труб чаще наблюдалась 
справа.

В отдалённом послеоперационном периоде после перене-
сённого аппендикулярного перитонита пациенткам, с целью ди-
агностики нарушений репродуктивной функции, рекомендуются 
ультразвуковое исследование, определение уровня гормонов 
гипофиза и яичников, гистеросальпингография и гистеросаль-
пингоскопия, позволяющие дифференцировать трубно-перито-
неальную форму бесплодия от других его видов. Анализ литера-
туры показал, что, по данным различных авторов, нарушения со 
стороны репродуктивной системы после перенесённого аппен-
дикулярного перитонита встречаются достаточно часто: наруше-
ния менструальной функции достигают 30-48% [16, 17]  воспа-
лительные заболевания придатков матки 17-25% [18], спаечный 
процесс развивается у 25-45% оперированных пациенток [19]. 
Сравнительная оценка состояния репродуктивного здоровья 
девушек и женщин в отдалённом периоде показала высокую 
эффективность разработанной системы лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, позволившей снизить частоту нарушений 
менструальной функции с 23% до 16,3%, различных воспали-
тельных заболеваний придатков с 26,9% до 19,9%, а также спаеч-
ной болезни и связанной с ней трубно-перитонеальной формы 
бесплодия с 26,7% до 15%. 

Заключение
Таким образом, проведённый анализ состояния гинеколо-

гического  статуса женщин, перенёсших в детстве аппендику-
лярный перитонит, показал, что он является одним из факторов 
развития трубно-перитонеальной формы бесплодия. Сравни-

Таблица 1  Показатели гормонов гипофиза в крови обследованных, (М±m)  

ФСГ (мЕ/л) ЛГ (мЕ/л)

Группа сравнения, n=16 6,2±1,67 9,38±2,71 9,18±1,66 19,28±5,52
Основная группа, n =18 5,67±0,98 9,26±1,61 6,25±1,33* 18,56±3,13

Примечание: * – p<0,05 – статистическая значимость различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Таблица 2  Показатели гормонов яичников в крови обследованных, (М±m)  

Прогестерон (нмоль/л) Эстрадиол (нмоль/л)

Группа сравнения, n=16 4,51±0,55 28,19±2,58 0,39±0,03* 0,7±0,03
Основная группа, n =18 1,5±0,32** 13,57±1,11** 0,28±0,03** 0,46±0,04**

Примечание: * – р<0,05; ** – p<0,01 – статистическая значимость различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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тельная оценка состояния репродуктивного здоровья женщин в 
отдалённом периоде показала высокую эффективность разрабо-
танной методики лечебно-профилактических мероприятий в по-

слеоперационном периоде. Пациентки, перенёсшие в детском 
возрасте аппендикулярный перитонит, должны находиться на 
диспансерном учёте у детского хирурга и гинеколога.
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А н а т о м и я  ч е л о в е к а

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНАТОМИЧЕСКОГО СТОЛА ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ 
ВАРИАНТНОЙ АНАТОМИИ ПОДКЛЮЧИЧНОЙ И ПОДМЫШЕЧНОЙ 

АРТЕРИЙ  
 

о.в. МураШов

Кафедра фундаментальной медицины и биохимии, Псковский государственный университет, Псков, российская Федерация

цель: изучение вариантной анатомии подключичной и подмышечной артерий и сравнение полученного материала с классической анатоми-
ей Российской и зарубежных анатомических школ. 
Материал и методы: было проведено исследование подключичной и подмышечной артерий у 4 тел (умерших двух мужчин и двух женщин 
европеоидной и монголоидной рас) на основе использования анатомического стола «Anatomage Table EDU 6.0.2» – современной системы 
визуализации в анатомии. В исследовании использовалось свойство анатомического стола прослеживать ход и определять диаметр арте-
риальных сосудов для получения 3D изображения всей артериальной системы или её части в исследуемой области тела. После выделения 
артерий указанной области и их окраски были созданы скриншоты. Сравнение скриншотов с изображениями классической анатомии атласов 
и монографий проводилось визуально самим автором.
Результаты: полученные графические изображения позволили выявить индивидуальные особенности подключичной и подмышечной арте-
рий, включающие разные артериальные ветви, их количество и порядок ответвления от основного ствола. Так, количество ветвей подклю-
чичной артерии может насчитывать от четырёх до шести, а подмышечной артерии – от трёх до шести. Было установлено, что ветвями под-
ключичной артерии могут быть надлопаточная, наивысшая межрёберная и средостенная артерии, а задняя артерия, огибающая плечевую 
кость, может ответвляться от передней артерии, огибающей плечевую кость, или отходить общим с ней стволом от подлопаточной артерии.
Заключение: эти данные следует учитывать при проведении ангиографических исследований, при выполнении хирургических вмешательств 
и медицинских манипуляций. Перед хирургическим вмешательством необходимо выявление у пациента индивидуальных особенностей этих 
артерий, так как они могут существенно повлиять на врачебную тактику лечения заболевания и исход течения ишемии верхней конечности. 
Проведённое тщательное обследование пациента позволит выявить такие особенности и, тем самым, избежать возможных ошибок и ослож-
нений во время его лечения. 
Ключевые слова: подключичная артерия, подмышечная артерия, индивидуальные особенности, анатомический стол, скриншот.

Для цитирования:  Мурашов ОВ. Использование анатомического стола для изучения вариантной анатомии подключичной и подмышечной арте-
рий. Вестник Авиценны. 2020;22(2):202-8. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-202-208

THE USE OF ANATOMIC TABLE FOR STUDYING THE VARIANT ANATOMY OF THE SUBCLAVIAN 
AND AXILLARY ARTERIES

o.v. MuraShov

Department of Fundamental Medicine and Biochemistry, pskov State university, pskov, russian Federation

Objective: To study of the variant anatomy of the subclavian and axillary arteries and compare the obtained data with the classical anatomy of Russian 
and foreign anatomical schools. 
Methods: A study was carried out on the subclavian and axillary arteries of two male and two female dead bodies (Caucasian and Asian) that have 
been implemented on the basis of the anatomy table «Anatomage Table EDU 6.0.2» – the modern advanced system of visualization in anatomy. The 
study used the property of the anatomical table to trace the course and determine the diameter of arterial vessels to obtain a 3D image of the entire 
arterial system or part of it in the studied area of the body. The screenshots have been taken after extracting the arteries of the indicated area and 
their coloration. A comparison of screenshots with images of classical anatomy of atlases and monographs was carried out visually by the author.
Results: The obtained graphic figures allowed to detect the individual features of the subclavian and axillary arteries, including the different arterial 
branches, their quantity, and order of branching off from the main trunk. Thus, the number of branches of the subclavian artery can count from four 
to six, and the axillary artery – from three to six. It was established that the branches of the subclavian artery might be the suprascapular, the supreme 
intercostal and mediastinal arteries, and the posterior humeral circumflex artery can branch off from the anterior humeral circumflex artery or begins 
with a common trunk from the infrascapular artery.
Conclusions: These data should be taken into account in conducting angiographic investigations, surgical interventions, and medical manipulations. 
Before the surgical intervention, it is necessary to identify the individual characteristics of these arteries at the patient, so that they significantly may 
affect the medical tactics of the disease and current outcome of upper limb ischemia. A thorough examination of the patient will reveal such features 
and thus, avoid possible errors and complications during the treatment. 
Keywords: Subclavian artery, axillary artery, individual features, anatomical table, screenshot.

For citation: Murashov OV. Ispol’zovanie anatomicheskogo stola dlya izucheniya variantnoy anatomii podklyuchichnoy i podmyshechnoy arteriy [The use of 
anatomic table for studying the variant anatomy of the subclavian and axillary arteries]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):202-8. Available from: 
https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-202-208

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-202-208
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Введение
Подключичная и подмышечная артерии подвержены ране-

ниям с  опасными для жизни кровотечениями и различным ви-
дам патологии, среди которых следует выделить атеросклероз, 
тромбоз, эмболию и аномалии развития. 

Атеросклероз чаще всего поражает подключичную артерию 
в её первом сегменте, а тромбоз и эмболия в большинстве слу-
чаев приводят к развитию острой ишемии верхней конечности 
[1, 2]. Аберрация правой подключичной артерии у 7-10% взрос-
лых пациентов с такой патологией может вызвать компрессию 
соседних структур с наиболее частым симптомом – дисфагией, 
на долю которой приходится 71,2% [3]. Огнестрельные, колотые 
и колото-резаные ранения могут повредить подключичную и 
подмышечную артерии, несмотря на топографически надёжное 
их местоположение, и успешное проведение временной оста-
новки кровотечения во многом будет зависеть от того, насколько 
медицинский работник знает анатомию этих сосудов [4]. 

Подмышечная артерия является основным магистральным 
сосудом верхней конечности, ветви которой в области надплечья 
образуют анастомозы с артериями из системы подключичной и 
плечевой артерий, служащие коллатеральным путём кровоснаб-
жения верхней конечности при её повреждении или перевязке 
выше отхождения подлопаточной артерии [5].  Благоприятный 
прогноз течения большинства ранений и заболеваний артерий 
верхних конечностей во многом зависит от сформировавшегося 
на конечности коллатерального кровотока, в основе которого ле-
жат анастомозы между артериями [6]. 

Знание классической и вариантной анатомии артерий 
позволит избежать возможных осложнений при выполнении 
врачом медицинских манипуляций, диагностических и хирур-
гических вмешательств [7]. Понимание того, что артерии у раз-
ных людей не всегда соответствуют классическому описанию в 
фундаментальных источниках, должно сформироваться у буду-
щего врача ещё в стенах учебного заведения. Этому вопросу в 
медицинских вузах советской поры уделялось большое внима-
ние. Так, преподавание анатомии человека строилось не только 
на обучении классической анатомии, представленной в фунда-
ментальных руководствах по данной дисциплине, но и индиви-
дуальному строению тела человека (вариантной анатомии), что 
осуществлялось в процессе препарирования трупа и изучения 
рентгенограмм.

Однако трудности в получении трупного материала сегод-
ня сделали крайне затруднительным изучение индивидуальных 
анатомических особенностей. Что касается изучения вариантной 
анатомии артерий верхней конечности, то это стало затрудни-
тельно вдвойне, так как возможности второго метода (рентге-
нологического) в данном случае значительно ограничены из-за 
отсутствия необходимого количества рентгенологических сним-
ков, обусловленного крайне редким назначением подобных 
исследований. Исходя из вышесказанного, одним из вариантов 
решения данной проблемы может быть использование в про-
цессе преподавания современных компьютерных технологий, 
позволяющих получить 3D изображение, как всего тела, так и 
отдельных его структур с возможностью детального их рассмо-
трения и широким диапазоном масштабирования. Одной из 
таких передовых современных информационных технологий яв-
ляется виртуальный анатомический стол, используемый сегодня 
в преподавании как зарубежными, так и отечественными меди-
цинскими вузами. В России был разработан анатомический стол 
«Пирогов», за рубежом – «Anatomage Table».   

На медицинском факультете Псковского государственного 
университета для обучения студентов анатомии человека ис-
пользуется «Anatomage Table EDU 6.0.2» – инновационный обра-
зовательный продукт, содержащий изображения, полученные с 
замороженных двух женских и двух мужских трупов монголоид-
ной и европеоидной рас, не подвергшихся химической обработ-
ке. Анатомический стол отображает реальные размеры трупов, 
показывает внешнюю и внутреннюю анатомию тел с максималь-
ной точностью и сохраняет подлинные цвет и форму. Данный 
компьютер может стать важнейшим инструментом в изучении 
вариантной анатомии артерий, так как способен прослеживать 
ход сосудов, определять их диаметр и создавать целостную кар-
тину всей артериальной системы или отдельных её звеньев.

Необходимость более широкого внедрения компьютерных 
образовательных технологий в медицинских вузах объясняется 
ещё и тем, что использование трёхмерных моделей визуализа-
ции в изучении морфологии позволяет подготовить студентов к 
работе в дальнейшем с современными методами медицинских 
исследований: ультразвуковым исследованием, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографией [8].

Цель исследования
Изучение вариантной анатомии подключичной и подмы-

шечной артерий и сравнение полученных результатов с данны-
ми, представленными в отечественных и зарубежных литератур-
ных источниках.

Материал и методы
При проведении исследования применялся комплекс мето-

дов, включающий библиографический метод (обзор Российской и 
зарубежной литературы по заявленной теме), сравнение получен-
ных результатов с литературными данными и сделанных скрин-
шотов с изображениями, представленными в изданиях классиче-
ской анатомии, использование компьютерной 3D-визуализации 
подключичной и подмышечной артерий на основе применения 
анатомического стола «Anatomage Table EDU 6.0.2». После выде-
ления указанных артерий и их цветовой окраски были созданы 
скриншоты для выявления вариантной анатомии этих сосудов. 
Выделение и окрашивание сосудов проводилось либо с помощью 
курсора, либо цифровой постобработки, для чего использовалась 
специальная программа «Adobe Photoshop». Материнский ствол 
окрашивался в жёлтый цвет, его ветви первого порядка – в розо-
вый, артерии второго порядка – в голубой и ветви третьего поряд-
ка – в зелёный. С помощью функций программного обеспечения 
компьютера производился захват всего изображения на экране 
или его части, и создавался скриншот. Сравнение скриншотов с 
изображениями классической анатомии атласов и монографий 
проводилось визуально самим автором.

Результаты и их обсуждение
Все правые подключичные артерии у четырёх трупов воз-

никали из бифуркации плечеголовного ствола, а левые подклю-
чичные артерии отходили от дуги аорты. Сравнение графических 
рисунков правой (D) и левой (L) подключичных артерий позво-
лило установить различия по отходящим от материнского ствола 
ветвям, их количеству и последовательности ответвления. Арте-
риями первого порядка подключичной артерии были: позвоноч-
ная артерия – a. vertebralis (V), внутренняя грудная артерия – a. 
thoracica interna (TI), щитошейный ствол – tr. thyrocervicalis (TC), 
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рёберно-шейный ствол – tr. costocervicalis (CC), дорсальная ар-
терия лопатки – a. dorsalis scapulae (DS), наивысшая межрёбер-
ная артерия – a. intercostalis suprema (IS), надлопаточная артерия 
– a. suprascapularis (Sup.) и средостенная ветвь – r. mediastinalis 
(МS). Только у монголоидной женщины от обеих подключичных 
артерий отходили одинаковые ветви с одинаковой их последо-
вательностью. У европеоидного  мужчины ветви левой и правой 
артерий были одинаковые, но имелись отличия в порядке их от-
хождения от основного ствола. На всех остальных трупах количе-
ство ветвей, их набор и последовательность ответвления также 
отличались (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, подключичная артерия может отда-
вать от четырёх до шести ветвей с различным порядком их ответ-
вления от основного ствола.

Кроме отмеченных в табл. 1 различий, были установлены 
следующие индивидуальные особенности:

1. У трупов мужчин европеоидной (Caucasian male) и мон-
голоидной (Asian male) рас поперечная артерия шеи на обеих 
подключичных артериях является ветвью щитошейного ствола, 
от которого ответвляется  дорсальная артерия лопатки (рис. 1). 

2. У трупов женщин европеоидной (Caucasian female) и 
монголоидной (Asian female) рас дорсальная артерия лопат-
ки отходит от самого ствола подключичной артерии, являясь 
ветвью третьего отдела, кроме правой подключичной артерии 
у женщины-европеоида, где дорсальная артерия лопатки ответ-
вляется от eё ствола в первом отделе (рис. 2). 

3. У трупа женщины европеоидной расы (Caucasian female) 
правая наивысшая межрёберная артерия и левая надлопаточ-
ная артерия начинаются от ствола подключичной артерии. 

4. У трупа мужчины монголоидной расы (Asian male) от ниж-
ней поверхности ствола правой подключичной артерии, начина-
ясь на 1,5 см дистальнее места отделения внутренней грудной 
артерии, ответвляется достаточно крупная средостенная ветвь.

Различные варианты количества ветвей подключичной ар-
терии и порядка их отхождения представлены на рис. 3-5.

Сравнение графических рисунков правой (D) и левой (L) 
подмышечных артерий у четырёх трупов позволило также уста-

новить различия по отходящим от основного ствола ветвям, их 
количеству и последовательности ответвления.

Артериями первого порядка были: верхняя грудная арте-
рия – a. thoracica superior (TS), грудоакромиальная артерия – a. 
thoracoacromialis (TA), латеральная грудная артерия – a. thoracica 
lateralis (TL), подлопаточная артерия – a. subscapularis (Sub.), за-
дняя артерия, огибающая плечевую кость – a. circumflexa humeri 
posterior (CHP) и передняя артерия, огибающая плечевую кость 
– a. circumflexa humeri anterior (CHA) (табл. 2). 

Таблица 1 Ветви подключичной артерии и последовательность их ответвления от материнского ствола

 Труп DS 1 2 3 4 5 6

Мужчина-европеоид
 D V TI TC CC
 S V TC CC TI

Женщина-монголоид
 D V TC TI CC DS
 S V TC TI CC DS

Мужчина-монголоид
 D TI MS CC V TC
 S TI V TC CC

Женщина-европеоид
 D TI V TC DS IS CC
 S V TC Sup. CC TI DS

Таблица 2  Ветви подмышечной артерии и последовательность их ответвления от материнского ствола

Труп  DS 1 2 3 4 5 6

Мужчина-европеоид
 D TA TL Sub. CHP CHA

 S TA TL Sub.

Женщина-монголоид
 D TA CHP Sub. CHA

 S TA Sub. CHA CHP

Мужчина-монголоид
 D TS TA TL Sub. CHP CHA

 S TS TA TL CHA CHP Sub.

Женщина- европеоид
 D TA Sub. CHA CHP

 S TA Sub. CHA

Рис. 1  Отхождение четырёх ветвей от правой подключич-
ной артерии на трупе мужчины европеоидной расы (снимок с 
«Anatomage Table EDU 6.0.2»)

О.В. Мурашов изучение вариантной анатомии сосудов
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Как видно из табл. 2, подмышечная артерия может отда-
вать от трёх до шести ветвей с различным порядком их ответвле-
ния от основного ствола. Кроме этого, наблюдались следующие 
индивидуальные особенности:

1. У трупа мужчины европеоидной расы (Caucasian male) 
левые передняя и задняя артерии, огибающие плечевую кость, 
отходят общим стволом от подлопаточной артерии (рис. 6). 

2. У трупа женщины европеоидной расы (Caucasian female) 
левая задняя артерия, огибающая плечевую кость, начинается от 
передней артерии, огибающей плечевую кость (рис. 7).

Классическая анатомия артерий, осуществляющих кро-
воснабжение верхней конечности, может значительно отли-
чаться от той, которая определяется у отдельно взятого чело-
века. Такие расхождения в строении, называемые вариантной 
анатомией, описаны в российской и зарубежной литературе. 
Одним из примеров является аберрация правой подключичной 
артерии, которая характеризуется отсутствием плечеголовного 
ствола и отхождением от дуги аорты четырёх крупных ветвей в 
следующей последовательности: правая общая сонная артерия, 
левая общая сонная артерия, левая подключичная артерия и 
дистальнее от неё – правая подключичная артерия [9]. Данная 

Рис. 2  Отхождение пяти ветвей от левой подключичной 
артерии на трупе женщины монголоидной расы (снимок с 
«Anatomage Table EDU 6.0.2»)

Рис. 4  Отхождение от щитошейного ствола поперечной арте-
рии шеи с ветвью – дорсальной артерией лопатки – на трупе 
мужчины европеоидной расы (снимок с «Anatomage Table EDU 
6.0.2»)

Рис. 3  Отхождение шести ветвей от левой подключичной 
артерии на трупе женщины европеоидной расы (снимок с 
«Anatomage Table EDU 6.0. 2»)

Рис. 5 Отхождение дорсальной артерии лопатки от ствола 
правой подключичной артерии в первом отделе на трупе жен-
щины-европеоида (снимок с «Anatomage Table EDU 6.0.2»).
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аномалия встречается в 0,4-2% случаев [10, 11]. На всех четырёх 
исследованных нами трупах правая подключичная артерия воз-
никала из бифуркации плечеголовного ствола, а левая непосред-
ственно отходила от дуги аорты. 

В отечественной классической анатомии подключичная 
артерия представлена, как артерия с пятью крупными ветвями: 
тремя до вступления её в межлестничное пространство (позво-
ночная артерия, щитошейный ствол и внутренняя грудная арте-
рия), одной – внутри данного пространства (рёберно-шейный 
ствол) и одной – после выхода из него (поперечная артерия шеи) 
[12]. В зарубежных источниках подключичная артерия описана 
как артерия, отдающая от четырёх до пяти ветвей в следующей 
последовательности: позвоночная артерия, внутренняя грудная 
артерия, щитошейный ствол (эти три артерии из первого отдела), 
рёберно-шейный ствол (на левой стороне это артерия первого 
отдела, а на правой стороне – второго), и иногда в третьем отделе 
наблюдается дорсальная артерия лопатки. Поперечная артерия 
шеи является ветвью щитошейного ствола [13-15]. В отечествен-
ной классической анатомии поперечная артерии шеи описана, 
как ветвь третьего отдела подключичной артерии. Среди восьми 
подключичных артерий вариант, описанный в зарубежной  клас-
сической анатомии, наблюдался на пяти кровеносных сосудах, а 
в отечественной классической анатомии – ни на одном. Три под-
ключичных артерии не соответствовали описанию классической 
анатомии ни зарубежной, ни отечественной школ, поскольку их 
ветвями являлись средостенная, надлопаточная и наивысшая 
межрёберная артерии. 

Подмышечная артерия в отечественной классической ана-
томии описывается как артерия, отдающая шесть ветвей: верх-
нюю грудную, грудоакромиальную (обе артерии отходят в клю-
чично-грудном треугольнике), латеральную грудную (отделяется 
в грудном треугольнике), подлопаточную, заднюю артерию, оги-
бающую плечевую кость, и переднюю артерию, огибающую пле-
чевую кость (все эти три артерии появляются в подгрудном треу-
гольнике). В зарубежной классической анатомии подмышечная 
артерия также рассматривается, как артерия с шестью ветвями, 
только с распределением их по треугольникам 1, 2, 3 вместо 2, 
1, 3, как представлено в отечественной литературе. Из восьми 
изученных нами подмышечных артерий только две  (на одном 
трупе) соответствовали описанию классической анатомии. Под-
мышечные артерии на остальных трёх трупах отличались от 

классической анатомии меньшим количеством ветвей, необыч-
ным местом их начала и наличием общего ствола.

Значительно выраженная вариабельность подмышечной 
артерии подтверждается рядом исследований. Так, Гаджиева ФГ 
(2014), исследовав 60 верхних конечностей от 30 трупов, опреде-
лила наличие общих стволов  у подлопаточной артерии и задней 
артерии, огибающей плечевую кость (14%), грудоакромиальной 
и латеральной грудной артерий (0,08%), ответвление задней ар-
терии, огибающей плечевую кость, от подлопаточной артерии 
(23%) и от артерии, огибающей лопатку (0,08%), начало перед-
ней артерии, огибающей плечевую кость, от задней артерии, 
огибающей плечевую кость (53,8%) [16]. 

Чистилинова ЛИ (2013), исследовав 15 препаратов, обнару-
жила на трёх из них отхождение латеральной грудной артерии 
от подлопаточной или грудоспинной артерий в подгрудном тре-
угольнике [17]. 

Зорина ЗА с соавт (2018), изучив 88 ангиограмм пациен-
тов, которым по различным клиническим показаниям была 
проведена компьютерно-томографическая ангиография (КТА) 
артерий верхних конечностей, установили варианты, связанные 
с наличием общего ствола, добавочных артерий, необычного 
места начала, типа ветвления и атипичной топографии артерий. 
Так, имело место отхождение одним общим стволом задней ар-
терии, огибающей плечевую кость, и глубокой артерии плеча (5 
случаев); артерий, огибающих плечевую кость (передней и зад-
ней), и глубокой артерии плеча (4 случая); артерий, огибающих 
плечевую кость (передней и задней), и подлопаточной артерии 
(3 случая); передней и задней артерий, огибающих плечевую 
кость (3 случая). Варианты, связанные с необычным местом на-
чала артерий характеризовались отхождением передней арте-
рии, огибающей плечевую кость, от глубокой артерии плеча (3 
случая). Наиболее значимым из наблюдений, авторы назвали 
случай, связанный с делением подмышечной артерии на уров-
не своего второго отдела на передний и задний стволы. Перед-
ний ствол в средней трети плеча делился на лучевую и локте-
вую артерии, а задний ствол на уровне хирургической шейки 
плечевой кости – на общий ствол передней и задней артерий, 
огибающих плечевую кость, и подлопаточную артерию. Авторы 
отметили, что недостаточное внимание к такому варианту при 
травмах верхней трети плеча может привести к серьёзным ос-
ложнениям [18].

Рис. 6  Отхождение левых передней и задней артерий, огиба-
ющих плечевую кость, общим стволом от левой подлопаточ-
ной артерии на трупе мужчины европеоидной расы (снимок с 
«Anatomage Table EDU 6.0.2»)

Рис. 7  Ответвление  левой задней артерии, огибающей плече-
вую кость, от передней артерии, огибающей плечевую кость, 
на трупе женщины-европеоида (снимок с «Anatomage Table EDU 
6.0.2»)

О.В. Мурашов изучение вариантной анатомии сосудов
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В нашем исследовании наблюдался общий ствол передней 
и задней артерий, огибающих плечевую кость, но он имел нача-
ло не от подключичной артерии, а от подлопаточной артерии. 
Кроме этого, задняя артерия, огибающая плечевую кость, отхо-
дила от передней артерии, огибающей плечевую кость. 

Заключение
Использование анатомического стола позволило устано-

вить, что подключичные и подмышечные артерии разных людей 
и одного человека (его правая и левая артерии) могут отличаться 
друг от друга по отходящим от основного ствола ветвям, их коли-
честву и последовательности ответвления.  Количество ветвей, 
отходящих от подключичной артерии, может составлять от четы-

рёх до шести, от подмышечной артерии – от трёх до шести. Кро-
ме ветвей подключичной артерии, описанных в классической 
анатомии отечественной и зарубежной анатомических школ, от 
неё могут отходить надлопаточная, наивысшая межрёберная и 
средостенная артерии. Передняя и задняя артерии, огибающие 
плечевую кость, могут отходить общим стволом от подлопаточ-
ной артерии, а задняя артерия, огибающая плечевую кость, мо-
жет быть ветвью передней артерии, огибающей плечевую кость. 
Полученные данные исследования следует учитывать в процес-
се обучения студентов медицинских вузов вариантной анатомии 
артерий и в практике лечащего врача при проведении им оста-
новки кровотечения, выполнении медицинских манипуляций, 
диагностических и оперативных вмешательств в этой области.
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В н у т р е н н и е  б о л е з н и

СКРИНИНГ ФАКТОРОВ РИСКА ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ 

ВЫСОКОГОРНОЙ МЕСТНОСТИ ТАДЖИКИСТАНА  
 

М.К. Гулов, С.М. аБДуллоев, З.а. ГулБеКова, х.р. МахМуДов

таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан

цель: скрининг факторов риска (ФР) хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) среди общей популяции высокогорной местности на 
примере села Ванкалъа. 
Материал и методы: путём случайной выборки проведён скрининг ФР ХНИЗ по опроснику STEPS среди 497 человек (в возрасте 18-90 лет) из 
общей популяции, проживающих на территории села Ванкалъа Шугнанского района Горно-Бадахшанской автономной области. Женщин было 
265 (53,3%), мужчин – 232 (46,7%). 
Результаты: избыточный вес имел 221 (44,5%) респондент (128 (57,9%) женщин и 93 (42,1%) мужчин), в том числе ожирение первой (n=28; 
63, 6%) и второй (n=16; 36, 4%) степени имели 44 (19,9%) человека. Факт активного или пассивного курения был констатирован у 136 (27,4%) 
респондентов (124 (53,4%) мужчины и 12 (4,5%) женщин). Сочетание курения с другими ФР: гипергликемией (ОШ 1,1; ДИ 95% 1,01-1,12), 
артериальной гипертензией (АГ) (ОШ 1,3; ДИ 95% 1,1-1,4), хроническими обструктивными болезнями лёгких (ХОБЛ) (ОШ 1,45; ДИ 95% 1,1-
2,1). 124 (24,9%) респондента (102 (82,3%) мужчины; 22 (17,7%) женщины) регулярно употребляли алкоголь. Сочетание курения с приёмом 
спиртных напитков констатировано у 118 (23,7%) респондентов. 58 (11,7%) респондентов ежедневно использовали жиры животного проис-
хождения, а 315 (63,4%) человек не принимали рекомендуемое ежедневное количество фруктов. Специальную диету соблюдали 80 (16,1%) 
респондентов. АГ была выявлена у 187 (37,6%) респондентов (81 (43,3%) мужчин и 106 (56,7%) женщин), в частности, АГ I степени имела место 
у 140 человек, II – у 41 (21,9%) и III – у 6 (3,2%). Повышенный уровень сахара в крови был выявлен у 128 (25,8%) респондентов, в том числе у 
67 (52,3%) имелось нарушение толерантности к глюкозе, а у 61 (47,7%) – сахарный диабет. У 73 (14,7%) респондентов выявлены нарушения 
липидного обмена в виде повышения общего холестерина, ЛПНП и ТГ и снижения ЛПВП. Повышенные уровни креатинина и мочевины имели 
место среди 32 респондентов. В 22 (4,4%) наблюдениях отмечалось значимое увеличение АлАТ до 58,4±6,2 ЕД/л и АсАТ до 57,9±5,8 ЕД/л. 
Заключение: наиболее распространёнными и значимыми ФР ХНИЗ, выявленными при скрининге, явились нездоровая пища, АГ, злоупо-
требление алкоголем, курение, нарушение толерантности к глюкозе и сахарный диабет, ожирение и дислипидемия. Высокая распростра-
нённость ФР ХНИЗ у исследованной когорты диктует необходимость проведения оздоровительных мероприятий и широкой пропаганды 
здорового образа жизни. 
Ключевые слова: курение, алкоголь, холестерин, ожирение, гипергликемия, физическая активность, артериальная гипертензия.

Для цитирования:  Гулов МК, Абдуллоев СМ, Гулбекова ЗА, Махмудов ХР. Скрининг факторов риска хронических неинфекционных заболеваний 
среди населения высокогорной местности Таджикистана. Вестник Авиценны. 2020;22(2):209-21. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-
2020-22-2-209-221

SCREENING OF RISK FACTORS OF CHRONIC NON-COMMUNICABLE DISEASES AMONG 
POPULATION OF THE HIGHLANDS IN TAJIKISTAN

М.К. Gulov, S.M. aBDulloev, Z.a. GulBeKova, Kh.r. MaKhMuDov

avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan

Objective: Screening of risk factors (RF) of chronic non-communicable diseases (NCDs) among the general population of the highlands, for example, 
the village of Vankala.
Methods: A random sample has conducted by the screening of the RF NCDs using the STEPS questionnaire among 497 people (aged 18-90) from the 
general population living in the village of Vankala, Shugnan district, Gorno-Badakhshan Autonomous Region. Women were 265 (53.3%), and men – 232 
(46.7%). 
Results: Overweight had 221 (44.5%) respondents (128 (57.9%) of them women and 93 (42.1%) men), including the obesity of the first (n=28; 63.6%) 
and the second (n=16; 36.4%) degree had 44 (19.9%) of people. The fact of active or passive smoking was observed in 136 (27.4%) of the respondents, 
of them (124 (53.4%) men and 12 (4.5%) women). The combination of smoking with other RF: hyperglycemia (CR 1.1; CI 95% 1.01-1.12), arterial 
hypertension (AH) (CR 1.3; CI 95% 1.1-1.4), chronic obstructive pulmonary diseases (COPD) (CR 1.45; CI 95% 1.1-2.1). 124 (24.9%) of the respondents 
(102 (82.3%) men; 22 (17.7%) women) regularly consumed alcohol. The combination of smoking with alcohol is noted in 118 (23.7%) of the respondents. 
58 (11.7%) of respondents used fats of animal origin daily, and 315 (63.4%) people did not take the recommended daily amount of fruit. A special diet 
was observed by 80 (16.1%) of respondents. AH was detected in 187 (37.6%) respondents (81 (43.3%) men and 106 (56.7%) women), in particular, 
I degree hypertension occurred in 140 people, II degree – in 41 (21.9%) and III degree – in 6 (3.2%). The high blood sugar rate was detected in 128 
(25.8%) of the respondents, including 67 (52.3%) had impaired glucose tolerance, and 61 (47.7%) had diabetes mellitus. 73 (14.7%) of the respondents 
have identified violations of the lipid exchange rate of increased general cholesterol, LDLP and TG and a decrease in HDLP. Increased creatinine and 
urea levels occurred among 32 respondents. In 22 (4.4%) cases, there was a significant increase in ALT to 58.4±6.2 U/L and AST to 57.9±5.8 U/L.
Conclusions: Most common and meaningful RF NCDs detected during screening were junk food, AH, alcohol abuse, smoking, impaired glucose 
tolerance and diabetes, obesity and dyslipidemia. The high prevalence of RF NCDs in the studied cohort dictates the need for the consolidation of 
healthy events and broad advocation of a healthy lifestyle.
Keywords: Smoking, alcohol, cholesterol, obesity, hyperglycemia, physical activity, arterial hypertension.

For citation: Gulov MK, Abdulloev SM, Gulbekova ZA, Makhmudov KhR. Skrining faktorov riska khronicheskikh neinfektsionnykh zabolevaniy sredi naseleniya 
vysokogornoy mestnosti Tadzhikistana [Screening of risk factors of chronic non-communicable diseases among population of the highlands in Tajikistan]. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):209-21. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-209-221
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М.К. Гулов с соавт. Факторы риска хронических неинфекционных заболеваний

Введение
Согласно данным Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ) хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ) 
продолжают оставаться главными причинами заболеваемости, 
инвалидности и смертности населения [1]. В возникновении и 
их прогрессировании большую роль играют факторы риска (ФР), 
которые являются общими для многих заболеваний, и при од-
новременном их воздействии резко увеличивается степень 
тяжести и течения неинфекционной патологии [1-3]. Согласно 
последним эпидемиологическим данным, восемь ФР обуслов-
ливают до 75% смертности от ХНИЗ [4, 5]. К ним относятся: не-
рациональное питание, низкий уровень физической активности, 
курение, употребление алкоголя, повышенное артериальное 
давление, дислипидемия, повышенный уровень глюкозы в кро-
ви, избыточная масса тела и ожирение [1-3]. 

Несмотря на некоторые успехи в профилактике и своевре-
менной коррекции ФР ХНИЗ, в последние годы данная проблема 
приобретает всё большее значение и продолжает быть одной из 
приоритетных целей по сокращению преждевременной смерт-
ности среди населения [1, 6]. Широкое распространение ХНИЗ в 
большинстве случаев обусловлено спецификой образа жизни и 
связанных с ними факторов риска [7, 8].

Высокие показатели встречаемости ФР во многом связа-
ны с недостаточным уровнем вторичной профилактики [1, 8]. 
Проведены многочисленные исследования по изучению рас-
пространённости факторов риска ХНИЗ в различных слоях насе-
ления большинства стран мира [2, 5, 6, 8]. Однако данных о про-
филе факторов риска, заболеваемости и методах их коррекции у 
населения нашей республики, в частности Горно-Бадахшанской 
автономной области (ГБАО), до настоящего времени не имеется, 
что явилось мотивом настоящего исследования.

Цель исследования
Скрининг факторов риска развития хронических неинфек-

ционных заболеваний среди общей популяции высокогорной 
местности. 

Материал и методы
Путём случайной выборки проводился скрининг факторов 

риска среди 497 человек (в возрасте 18-90 лет) от общей попу-
ляции, проживающих на территории села Ванкалъа Шугнанского 
района ГБАО. Исследование одобрено Локальной этической ко-
миссией при ТГМУ им. Абуали ибни Сино (г. Душанбе, протокол 
№ 8 от 14.09.2017 г.). Скрининг ФР проводился по специально 
разработанной анкете ВОЗ – «STEPS» – инструмент мониторинга 
факторов риска ХНИЗ на региональном уровне.

Сбор и обработка материала осуществлены в период 
июнь-июль 2018 года при визите группы исследователей в село 
Ванкалъа Шугнанского района ГБАО. Исследование проводи-
лось в 3 этапа. Первым этапом осуществлялся сбор информации 
по социально-экономическим  аспектам и поведению граждан 
(возраст, пол, уровень образования, семейное положение, род 
занятий, уровень ежемесячного дохода, употребление табака 
и алкоголя, режим питания, физическая активность). Второй 
этап исследования включал в себя определение показателей 
физических данных (рост, вес тела, окружность талии и бёдер, 
давление и пульс). На третьем этапе был проведён забор ве-
нозной крови для определения биохимических факторов риска 
(концентрация глюкозы, общего холестерина, триглицеридов, 

ЛПНП и ЛПВП, креатинина, мочевины, остаточного азота, АЛТ 
и АСТ). 

Согласно опроснику STEPS лицам, включённым в скрининг, 
были заданы 97 вопросов, касающихся паспортных данных, со-
циального статуса, пищевого поведения, физической активно-
сти, употребления табачных изделий и алкоголя, а также выяс-
нения отягощённого семейного анамнеза по ХНИЗ.

При проведении скрининга нами во всех случаях были со-
блюдены правила Качественной клинической практики – Good 
Clinical Practice (GCP), т.е. со всеми лицами, включёнными в 
исследование, проводилась подробная беседа об их участии в 
настоящем исследовании и включении и обработки их персо-
нальных данных для определения ФР. Включение в исследова-
ния являлось добровольным, без определённых материальных 
наград и заинтересованности респондентов. 

Среди 497 лиц, подвергшихся скринингу ФР ХНИЗ, 265 
(53,3%) явились лицами женского пола, 232 (46,7%) – мужского. 
Лиц в возрасте 28-44 лет было 189 (38,0%) человек, 45-59 лет – 
147 (29,6%), 60-74 года – 151 (30,4%) и 75-90 лет – 10 (2%). 

Беседа с опрошенными и заполнение анкет были осущест-
влены на двух языках – русском (157; 31,6%) и памирском (340; 
68,4%). Важность проведения исследования с использованием 
двух языков была обусловлена нашим стремлением получить 
наиболее точную информацию от респондентов и довести до их 
сведения значимость их правильного ответа в результате скри-
нинга. 81 (16,3%) из респондентов имел неполное среднее, 200 
(40,2%) – законченное среднее, 208 (41,9%) – законченное выс-
шее образование. При этом 8 (1,6%) респондентов не смогли от-
ветить на поставленные вопросы. 

Анализ семейного положения выявил, что большинство 
респондентов (n=331; 66,6%) состояло в браке. Вместе с тем, 84 
(16,9%) человека жили раздельно (n=52; 10,5%) или находились 
в состоянии развода (n=32; 6,4%). 

Основной род занятости населения показал, что большин-
ство респондентов имело низкую или среднюю доходность, что, 
возможно, отражалось на уровне их жизни (рис.). 

Уровень реального денежного дохода населения опреде-
ляли по следующей формуле: G=W/Ip, где W располагаемый 
денежный доход и Ip – индекс потребительских цен. У большин-
ства людей, включённых в исследование (n=405; 81,5%) имелся 
низкий уровень доходности, 92 (18,5%) человека имели средний 
уровень денежной доходности. 

Нами проведено исследование биохимических факторов 
риска – общего холестерина (ОХ), ЛПВП, ЛПНП, общего били-
рубина, сахара крови, мочевины и креатинина в Центральной 
научно-исследовательской лаборатории ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино. После забора крови из кубитальной вены последняя была 
равномерно распределена на две пробирки по 5 мл. В последу-
ющем проводилось центрифугирование полученных образцов 
и их заморозка при температуре -25°С. Транспортировка проби-
рок проводилась в специальных термоконтейнерах с минусовой 
температурой. 

Определение концентрации ОХ, ЛПНП и ЛПВП в сыворот-
ке крови проводили по методике Илька с использованием ре-
актива Либермана-Бурхарда путём фотоэлектроколориметрии 
аппаратом КФК-3 (СССР, 1989 г). Нормальными считались, когда 
значения ОХ были не более 5,0 ммоль/л, ЛПНП – не более 2,5 
ммоль/л и ЛПВП – не менее 1,1 ммоль/л. 

Измерение глюкозы крови проводилось глюкозооксидаз-
ным методом с использованием реагентов «Новоглюк - К,М 
(500)» фирмы Вектор-Бест (Российская Федерация, 2018)». Нор-
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мой считалось, когда содержание глюкозы в сыворотке крови 
составляло от 3,9 до 5,5 ммоль/л. 

Также во всех случаях проводилось определение концен-
трации креатинина и мочевины в венозной крови. Креатинин 
определяли по методике Яффе, мочевину – уреазным методом с 
использованием реактива Несслера на биохимическом анализа-
торе «Stat Soft». На основании полученных данных о концентра-
ции креатинина проводили определение скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) по формуле Кокрофта-Голта: 

СКФмуж = 1,23 × (140 – возраст (годы)) × масса тела (кг)
  креатинин крови (мкмоль/л) 

СКФжен = 1,05 × (140 – возраст (годы)) × масса тела (кг)
  креатинин крови (мкмоль/л) 

Нарушение фильтрационной функции почек считалось при 
снижении СКФ менее 60 мл/мин.

Все полученные данные в ходе выполнения настоящей 
работы были занесены в программу Excel 2007 с раздельной 
маркировкой каждого изучаемого признака. Статистический 
анализ данных проводился с помощью пакетных программ для 
социальных наук (SPSS) версии 21. Результаты статистических 
данных были обобщены с использованием таблиц и цифр. Опи-
сательная статистика включала в себя, в основном, частоту для 
номинальных и порядковых переменных; среднее, диапазон и 
стандартное отклонение были рассчитаны для непрерывных 
и дискретных переменных. Для отображения данных исполь-
зовались гистограммы или круговые диаграммы. Частоты и 
проценты рассчитывались для категориальных переменных. 
Критерий «Хи-квадрат» использовался для номинальных пере-
менных для определения взаимосвязи между независимыми 
и зависимыми переменными. Для углублённого изучения ста-
тистических взаимосвязей и прогнозирования был применён 
метод регрессии. Результаты, которые показали, что значение 
р было меньше или равно 0,05, считались статистически зна-
чимыми. 

Результаты и их обсуждение
Результаты антропометрии обследованной когорты пока-

зали, что избыточный вес имел 221 (44,5%) респондент, в том 
числе 128 (57,9%) женщин и 93 (42,1%) мужчины. Средние по-
казатели массы тела составили 71,5±8,9 кг, роста – 168,3±5,4 см, 
ИМТ – 25,2±3,4 кг/м2 (табл. 1). 

Отмечалось значимое различие избыточной массы тела 
среди лиц женского (n=128; 57,9%) и мужского (n=93; 42,1%) 
пола (р<0,013); молодого и среднего возраста (n=158; 71,5%) 
по сравнению с пожилыми (n=63; 28,5%) (р<0,001); людьми, 
имеющими различную степень образования, находящимися в 
браке (n=144; 65,2%) и в основном являющимися домохозяйка-
ми (n=75; 33,9%) и работниками частного сектора (n=57; 25,8%) 
(р<0,005). Среди всех лиц с избыточной массой тела ожирение 
первой (n=28; 63,6%) и второй (n=16; 36,4%) степеней имели 44 
(19,9%) респондентов, в том числе 36 (81,8%) женщин и 8 (18,2%) 
мужчин (р<0,003).

Таким образом, результаты проведённого эпидемиологи-
ческого анализа продемонстрировали, что почти третья часть 
включённых в исследование имела избыточную массу тела, в 
том числе 8,9% ожирение различной степени, что, в свою оче-
редь, оказывало значимое влияние на развитие или прогресси-
рование важнейших неинфекционных заболеваний. 

Одним из основных модулей опросника, позволившего вы-
явить риск развития и прогрессирования ХНИЗ, явилось отноше-
ние респондентов к курению (табл. 2). 

Согласно опросу, факт активного или пассивного курения 
был констатирован у 136 (27,4%) респондентов, в том числе у 124 
(53,4%) мужчин и 12 (4,5%) женщин (р<0,001). Все респонденты 
использовали сигареты с фильтрами отечественного и зарубеж-
ного производства, курили или на работе, или дома в присут-
ствии других членов семьи. Более трети – 48 (35,3%) – выразили 
желание бросить курение. 

В основном курением занимались лица молодого и сред-
него возраста (n=96; 48,9%), имеющие полное среднее или выс-
шее образования (n=84.6%), состоящие в браке (n=86; 63,2%) и 
являющиеся работниками частного сектора или временно без-
работными (n=84; 61,8%). 

Анализ ассоциации курения с другими факторами риска 
ХНИЗ показал, что наибольшая положительная корреляция име-
лась между гипергликемией (ОШ 1,1; ДИ 95% 1,01-1,12), АГ (ОШ 
1,3; ДИ 1,1-1,4) и ХОБЛ (ОШ 1,45; ДИ 1,1-2,1). Необходимо отме-
тить, что 14 (10,3%) человек из числа курящих страдали бронхи-
альной астмой и постоянно нуждались в приёме сальбутамола.

Таким образом, курение, как негативный фактор риска 
ХНИЗ, остаётся довольно распространённым явлением, а такая 
тенденция употребления табачных изделий в популяции в даль-
нейшем, возможно, может способствовать развитию сердеч-
но-сосудистых и других неинфекционных заболеваний. Кроме 
того, его высокая ассоциация с такими неинфекционными забо-

Рис. Род деятельности респондентов 
в зависимости от возраста
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Таблица 1  Характеристика обследованной когорты

Параметры 
Избыточная масса 

тела
Нормальная масса 

тела 
n % n %

Пол
мужской 93 40,1 139 59,9
женский 128 48,3 137 51,7

Возраст

18-44 91 48,1 98 51,9
45-59 67 45,6 80 54,4
60-74 56 37,1 95 62,9
75-90 7 70,0 3 30,0

Артериальная гипертензия 
первая степень 68 48,6 72 51,4
вторая степень 16 39,0 25 61,0
третья степень 2 33,3 4 66,7

Гипергликемия 
нет 162 44,0 206 56,0
есть 58 45,3 70 54,7

Образование 
неполное среднее 38 46,9 43 53,1
полное среднее 80 40,0 120 60,0
высшее 103 47,7 113 52,3

Семейное положение

холост/не замужем 23 63,9 13 36,1
женат/замужем 144 43,5 187 56,5
женат/замужем, но живут раздельно 24 46,2 28 53,8
разведён/а 20 62,5 12 37,5
вдовец/вдова 10 21,7 36 78,3

Род занятий за последние 12 
месяцев

государственный служащий 21 38,9 33 61,1
работник частного сектора 57 39,9 86 60,1
предприниматель 6 42,9 8 57,1
учащийся 3 50,9 3 50,0
домохозяйка 75 49,0 78 51,0
пенсионер 30 41,7 42 58,3
безработный (способный работать) 23 48,9 24 51,1
безработный (неспособный работать) 6 75,0 2 25,0

Таблица 2  Отношение респондентов к употреблению табака

Параметры

Ответ респондента Итого
Да Нет

n %
n % n %

Пол
мужской 124 53,4 108 46,6 232 46,7
женский 12 4,5 253 95,5 265 53,3

Возраст

18-44 56 29,6 133 70,4 189 38,0
45-59 40 27,2 107 72,8 147 29,6
60-74 39 25,8 112 74,2 151 30,4
75-90 1 10,0 9 90,0 10 2,0

Образование
неполное среднее 21 25,9 60 74,4 81 16,3
полное среднее 54 27,0 146 73,0 200 40,2
высшее 61 28,2 155 71,8 216 43,5

Семейное положение

холост/не замужем 14 38,9 22 61,1 36 7,2
женат/замужем 86 26,0 245 74,0 331 66,6
женат/замужем, но живут раздельно 12 23,1 40 76,9 52 10,5
разведён/а 14 43,8 18 56,2 32 6,4
вдовец/вдова 10 21,7 36 78,3 46 9,3

Род деятельности

государственный служащий 13 24,1 41 75,9 54 10,9
работник частного сектора 58 40,6 85 59,4 143 28,8
предприниматель 3 21,4 11 78,6 14 2,8
учащийся 3 50,0 3 50,0 6 1,2
домохозяйка 5 3,3 148 96,7 153 30,8
пенсионер 24 33,3 48 66,7 72 14,5
безработный (способный работать) 26 55,3 21 44,7 47 9,5
безработный (неспособный работать) 4 50,0 4 50,0 8 1,6

М.К. Гулов с соавт. Факторы риска хронических неинфекционных заболеваний
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леваниями, как сахарный диабет, АГ и ХОБЛ требует повышенно-
го внимания эпидемиологов при планировании широкой пропа-
ганды здорового образа жизни. 

Одним из других, не менее значимых факторов риска ХНИЗ, 
является злоупотребление алкоголя, которому было посвящено 
10 вопросов основного модуля опросника STEPS. Результаты 
исследования показали, что 376 (75,7%) респондентов, хотя бы 
раз в жизни, употребляли алкогольсодержащие напитки, в том 
числе 160 (42,6%) из них были лица женского пола, 252 (67,02%) 
молодого и среднего возраста, 318 (84,6%) со средним или выс-
шим образованием, и 257 (68,4%) находились в браке (табл. 3).

Особенностью приёма алкоголя, явилось то, что почти поло-
вина лиц женского пола в течение своей жизни хотя бы один раз 
употребляла спиртные напитки. Также вызывает особый интерес 
распространённость этого фактора среди лиц молодого и средне-
го возрастов, а также женщин, являющихся домохозяйками. 

Вместе с тем, 124 (24,9%) респондентов (102 (82,3%) муж-
чин; 22 (17,7%) женщины) не менее 4 дней в неделю принимали 
алкогольсодержащие напитки, а 183 (36,8%) (из них 99 (54,1%) 
мужчин и 84 (45,9%) женщины) – хотя бы раз в течение одного 
месяца. 

При проведении опроса выяснилось, что за последний 
месяц, в момент проведения анкетирования, выпивали алко-
голь хотя бы в небольшом количестве 221 (44,5%) человек (144 
(65,2%) мужчин и 77 (34,8%) женщин). При этом 151 (30,4%) 
человек (93 (61,6%) мужчин и 58 (38,4%) женщин)  принимали 
спиртные напитки во время приёма пищи, а в 13 (2,6%) наблюде-
ниях (11 (84,6%) мужчин и 2 (15,4%) женщины) приём алкоголя 
не зависел от приёма пищи.  

 Другим не менее важным аспектом скрининга ФР среди 
общей популяции явился факт сочетанного использования как 

никотинсодержащих веществ, так и спиртных напитков, который 
был констатирован у 118 (23,7%) респондентов. 

Таким образом, такие ФР, как приём алкоголя и курение, 
были выявлены у 124 (24,9%) и 136 (27,4%) респондентов соот-
ветственно, а 23,7% человек из числа общей популяции явились 
как активными курильщиками, так и злоупотребляли спиртными 
напитками. 

Другим фактором риска, который был тщательно проана-
лизирован, явился характер питания населения, и использова-
ние жира для приготовления пищи. Было выявлено, что боль-
шинство из респондентов (n=394; 79,3%) отдавало предпочтение 
растительному (n=192; 38,6%) и топлёному (n=202; 40,6%) мас-
лам. Вместе с тем, 58 (11,7%) респондентов ежедневно исполь-
зовали жиры животного происхождения или маргарин, содер-
жащие в основном насыщенные жирные кислоты. 

Анализ режима приёма фруктов и овощей показал, что 
большинство респондентов (n=315; 63,4%) не принимало еже-
дневно рекомендуемое количество этих продуктов, а на кало-
рийность принимаемой пищи обращали внимание всего 37 
(7,4%) лиц, включённых в выборку. Специальную диету соблю-
дали 80 (16,1%) респондентов, в том числе для похудения 19 (7 
мужчин и 12 женщин) респондентов и по состоянию здоровья 
(наличие сахарного диабета) – 61 (31 мужчин и 30 женщин) че-
ловек.

Другой особенностью характера питания опрошенного 
населения явилось избыточное употребление легкоусвояемых 
углеводов и поваренной соли. Так, почти каждый второй респон-
дент (n=255; 51,3%) ежедневно употреблял сахарсодержащие 
продукты в избыточном количестве, а 38 (7,6%) – пищевую соль.      

Таким образом, характер питания опрошенного населения 
показал, что 11,7% ежедневно употребляли полунасыщенные 

Таблица 3  Характеристика респондентов, хотя бы один раз в жизни употреблявших алкоголь

Параметры
Ответ респондента Итого

Да Нет
n %

n % n %

Пол
мужской 216 93,1 16 6,9 232 46,7
женский 160 60,4 105 39,6 265 53,3

Возраст

18-44 136 72,0 53 28,0 189 38,0
45-59 116 78,9 31 21,1 147 29,6
60-74 115 76,2 36 23,8 151 30,4
75-90 9 90,0 1 10,0 10 2,0

Образование
неполное среднее 58 71,6 23 28,4 81 16,3
полное среднее 149 74,5 51 25,5 200 40,2
высшее 169 78,2 47 21,8 216 43,5

Семейное положение

холост/не замужем 28 77,8 8 22,2 36 7,2
женат/замужем 257 77,6 74 22,4 331 66,6
женат/замужем, но живут раздельно 35 67,3 17 32,7 52 10,5
разведён/а 20 62,5 12 37,5 32 6,4
вдовец/вдова 36 78,3 10 21,7 46 9,3

Род деятельности

государственный служащий 41 75,9 13 24,1 54 10,9
работник частного сектора 121 84,6 22 15,4 143 28,8
предприниматель 13 92,9 1 7,1 14 2,8
учащийся 5 83,3 1 16,7 6 1,2
домохозяйка 89 58,2 64 41,8 153 30,8
пенсионер 61 84,7 11 15,3 72 14,5
безработный (способный работать) 40 85,1 7 14,9 47 9,5
безработный (неспособный работать) 6 75,0 2 25,0 8 1,6
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жиры, 51,3% избыточно употребляли углеводы, 7,6% – соль, а ре-
комендацию ВОЗ по приёму фруктов и овощей соблюдала всего 
лишь треть респондентов. 

В связи с этим, мы полагаем, что питание более половины 
населения имело нездоровый характер, в связи с чем этим ли-
цам были даны рекомендации по коррекции характера питания. 

Согласно анализу заполненных анкет, 251 (50,5%) респон-
дент имел достаточную физическую активность и ежедневно, в 
течение не менее 10 минут, активно ходил пешком. Из них 115 
(45,8%) были мужчины, 136 (54,2%) женщины. Значимых гендер-
ных различий по повышенной физической активности нами не 
было получено (р>0,05). Однако чаще достаточную активность 
имели лица молодого и среднего возраста (n=214) с высшим об-
разованием по сравнению с населением более старшего поколе-
ния (n=104) (р<0,001). Остальные 246 (49,5%), в силу различных 
причин, в том числе старости, не имели достаточную физиче-
скую активность, что определённым образом внесло свою лепту 
в состояние их здоровья. Также анализ показал, что высокоин-
тенсивная трудовая деятельность у 75 (54 мужчин и 21 женщи-
на) респондентов приводила к значительному учащению пульса 
и дыхания, из-за чего они были вынуждены временно умень-
шить физическую активность. Вместе с тем, у 88 (59 мужчин и 29 
женщин) опрошенных отмечалось незначительное увеличение 
сердцебиения и учащение дыхания, и они продолжали выпол-
нять физическую нагрузку. 

Таким образом, проведённый скрининг показал, что почти 
половина популяции не имела достаточную физическую актив-
ность, что в последующем может привести к увеличению мас-
сы тела и служит фактором риска развития ХНИЗ. В той связи, 
лицам, ведущим малоподвижный образ жизни, было рекомен-
довано повышение физической активности, как одного из путей 
профилактики ХНИЗ. 

Одной из нозологических форм, а также фактором риска 
развития хронических неинфекционных заболеваний является 
АГ, которая нами была выявлена у 187 (37,6%) респондентов, в 
том числе у 81 (43,3%) мужчины и 106 (56,7%) женщин. Средние 
цифры систолического АД у лиц с АГ составили 153,4±11,5 мм рт. 
ст., диастолического АД – 101,3±6,5 мм рт. ст. Отмечалось значи-
мое различие встречаемости АГ по гендерному признаку и по-
ложительная корреляция между АГ и возрастом населения. Так, 
если высокое АД в молодом возрасте было диагностировано у 66 
(35,3%) человек, то в среднем и пожилом возрасте она имела ме-
сто у 56 (29,9%) и 65 (34,8%) человек  соответственно (р<0,001).

Необходимо отметить, что большинство респондентов 
(140 человек из них 83 (59,3%) женщины и 57 (40,7%) мужчин; 
р<0,001) имели более лёгкие формы гипертонии, т.е. первую сте-
пень. Средние цифры САД у них составили 146,25±5,4 мм рт. ст., 
ДАД – 95,7±1,2 мм рт. ст. 

Вторая степень АГ, или же умеренная гипертензия, имелась 
у 41 (21,9%) респондента, в том числе у 20 (48,8%) женщин и 21 
(51,2%) мужчины (р<0,001). Средний показатель САД у этой груп-
пе составил 166,1±4,9 мм рт.ст., ДАД – 107,7±4,4 мм рт. ст.   

Тяжёлая гипертензия в виде повышения АД более 180/110 
мм рт. ст. была зарегистрирована среди 6 (3,2%) респондентов, в 
том числе 3 (50%) мужчин и 3 (50%) женщин, где не было выяв-
лено значимого гендерного различия её встречаемости (р>0,05). 
Среди этой группы респондентов САД составило 182,6±3,6 мм рт. 
ст., ДАД – 115,5±5,5 мм рт. ст. (табл. 4).

Анализ анкет показал, что 105 (56,5%) респондентов из чис-
ла лиц с АГ  не знали о наличии у них высоких показателей АД, 
ни разу не измеряли АД и не были на консультации у врачей. 

Среди них 98 (93,3%) человек имели первую и 7 (6,7%) вторую 
степень АГ.    

В зависимости от индекса массы тела чаще АГ была выяв-
лена среди лиц с нормальным или избыточным весом по срав-
нению с лицами, имеющими ожирение первой и второй сте-
пени (р<0,001), что показывает незначимую корреляционную 
связь между гипертонией и массой тела. Такие же данные были 
получены и при корреляционном анализе АГ с повышенным 
уровнем глюкозы крови. Так, АГ имела место среди 130 (69,9%) 
респондентов с нормальным уровнем глюкозы, тогда как 56 
(30,1%) человек, страдающих сахарным диабетом, также имели 
гипертонию (р<0,001). Однако умеренная и/или тяжёлая АГ ча-
сто отмечалась среди лиц с гипергликемией, что подтверждает 
значимость влияния гипергликемии на степень АГ. 

Необходимо отметить, что чаще всего АГ была регистри-
рована  среди лиц с полным средним (n=78) и высшим (n=80) 
образованием по сравнению c лицами, имеющими неполное 
среднее образование (n=29, р<0,001). Также чаще гипертонией 
страдали домохозяйки и работники частного сектора по сравне-
нию с пенсионерами и безработными. Это подтверждает то, что 
на развитие АГ определённую роль играли уровень образования 
и род деятельности населения.   

Следует отметить, что в основном АГ страдали женатые 
и замужние лица (n=125), тогда как среди разведённых и вдов 
(n=32) она встречалась в четыре раза реже (р<0,001).  

Таким образом, эпидемиологический анализ показал, что 
более трети популяции, включённой в скрининг, имела высокие 
цифры АД. Лёгкая и умеренная степени АГ чаще отмечены среди 
лиц женского пола, имеющих нормальную и избыточную мас-
су тела, среднего и пожилого возрастов, страдающих гипергли-
кемией. В связи с этим, лицам среднего и пожилого возрастов, 
ведущим малоподвижный образ жизни, было рекомендовано 
повышение физической активности и коррекция АГ гипотензив-
ными препаратами. 

Особый акцент при обследовании выбранной когорты 
нами был сделан на выявление нарушения толерантности к 
глюкозе и сахарного диабета. Согласно полученным результа-
там повышенный уровень сахара в крови был выявлен у 128 
(25,8%) респондентов, который у 67 (52,3%) респондентов был 
классифицирован, как нарушение толерантности к глюкозе, а в 
61 (47,7%) наблюдениях – как сахарный диабет. Среди 128 лиц 
с гипергликемией было 55 (42,9%) мужчин и 73 (57,1%) женщи-
ны, что подтверждает высокий риск развития сахарного диабета 
среди лиц женского пола (р<0,001). 

Вместе с тем, не отмечалось ассоциации гипергликемии от 
возраста респондентов: она была выявлена в возрастных груп-
пах 18-44, 45-59 и 60-74 лет по 43, 42 и 40 случаев соответствен-
но (р>0,05). Однако была отмечена значимая разница частоты 
встречаемости гипергликемии и степени АГ. Так, если среди лиц 
с первой степенью АГ высокий сахар крови имелся в 41 (73,2%) 
наблюдении, то при средней и тяжёлой формах АГ гиперглике-
мия была выявлена в 15 (26,8%) случаях (р<0,001). 

Особый интерес вызывает факт наличия гипергликемии 
среди замужних или женатых, которая была зарегистрирована в 
81 (63,3%) наблюдении, тогда как среди холостых, разведённых 
и вдов повышений сахар крови имелся только у 47(36,7%) чело-
век (р<0,001).  В зависимости от уровня полученного образова-
ния, часто гипергликемия имела место среди лиц, имеющих пол-
ное среднее и высшее образования, что подтверждает высокую 
зависимость развития диабета от степени умственной нагрузки 
(р<0,001) (табл. 5). 

М.К. Гулов с соавт. Факторы риска хронических неинфекционных заболеваний
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Таблица 4  Характеристика АГ в общей популяции в зависимости от различных параметров 

Параметры

Артериальная гипертония
Степень артериальной гипертонии

наличие отсутствие
I II III

n % n % n % n % n %

Пол
мужской 81 34,9 151 65,1 57 70,4 21 25,9 3 3,7

женский 106 40,0 159 60,0 83 78,3 20 18,9 3 2,8

Возраст

18-44 66 34,9 123 65,1 53 80,3 13 19,7 0 0

45-59 56 38,1 91 61,9 45 80,4 8 14,3 3 5,4

60-74 61 40,4 90 59,6 40 65,6 18 29,5 3 4,9

75-90 4 40,0 6 60,0 2 50,0 2 50,0 0 0

ИМТ

норма 101 36,6 175 63,4 72 71,3 2 24,8 4 4,0

избыточный вес 73 41,0 105 59,0 59 80,8 12 16,4 2 2,7

ожирение I степени 9 30,0 21 70,0 8 88,9 1 11,1 0 0

ожирение II степени 4 30,8 9 69,2 1 25,0 3 75,0 0 0

Сахарный 
диабет

есть 130 35,3 238 64,7 98 75,4 28 21,5 4 3,1

нет 56 43,8 72 56,3 41 73,2 13 23,2 2 3,6

Образова-
ние

неполное среднее 29 35,8 52 64,2 21 72,4 7 24,1 1 3,4

полное среднее 78 39,0 122 61,0 60 76,9 16 20,5 2 2,6

высшее 80 37,0 136 63,0 59 73,8 18 22,5 3 3,8

Семейное 
положение

холост/не замужем 15 41,7 21 58,3 11 73,3 4 26,7 0 0

женат/замужем 125 37,8 206 62,2 93 74,4 28 22,4 4 3,2

женат/замужем, но живут 
раздельно

15 28,8 37 71,2 11 73,3 4 26,7 0 0

разведён/а 9 28,1 23 71,9 7 77,8 2 22,2 0 0

вдовец/вдова 23 50,0 23 50,0 18 78,3 3 13,0 2 8,7

Род занятий

государственный служащий 19 35,2 35 64,8 15 78,9 4 21,1 0 0

работник частного сектора 48 33,6 95 66,4 33 68,8 13 27,1 2 4,2

предприниматель 5 35,7 9 64,3 5 100,0 0 0 0 0

учащийся 2 33,3 4 66,7 2 100,0 0 0 0 0

домохозяйка 64 41,8 89 58,2 49 76,6 12 18,8 3 4,7

пенсионер 26 36,1 46 63,9 17 65,4 9 34,6 0 0

безработный (способный 
работать)

19 40,4 28 59,6 15 78,9 3 15,8 1 5,3

безработный (неспособный 
работать)

4 50,0 4 50,0 4 100,0 0 0 0 0

Необходимо подчеркнуть, что 170 (34,2%) респондентов, в 
том числе 77 (45,3%) мужчин и 93 (54,7%) женщины, до проведе-
ния нашего исследования хотя бы один раз проверяли уровень 
глюкозы крови. В 61 наблюдении респонденты, страдающие са-
харным диабетом, были уведомлены врачами о наличии повы-
шенной глюкозы крови. Из их числа 2 (3,3%) женщины постоянно 
использовали инсулин в качестве гипогликемического препарата; 
50 человек (21 мужчин и 29 женщин) принимали другие виды са-
хараснижающих препаратов (в основном метформин), а 11 чело-
век (10 (90,9%) мужчин и 1 (9,1%) женщина) в течение последних 
2 недель не принимали ни одного гипогликемического препарата. 

Из числа лиц, страдающих СД, 35 (57,4%) соблюдали специ-
ально назначенную диету, а 26 (42,6%) человек, несмотря на 
рекомендации врачей и высокий уровень сахара крови, вели 
неправильный образ жизни. Также 45 (73,8%) респондентов (21 
мужчина и 24 женщины) не имели ежедневную достаточную фи-
зическую активность, что, в свою очередь, приводило к увеличе-
нию массы тела и усугублению течения диабета.

Особенность менталитета населения, страдающего сахар-
ным диабетом, заключалась в том, что почти половина из них 

(n=25; 40,9%) лечилась у народных целителей и знахарей, в том 
числе 10 (40%) мужчин и 15 (60%) женщин (р<0,001). При этом 18 
(29,5%) респондентов (6 (33,3%) мужчин и 12 (66,7%) женщин) в 
момент проведения настоящего исследования продолжали при-
нимать лекарственные травы и народные средства для терапии 
диабета. 

Таким образом, эпидемиологический анализ показал, что 
почти четверть населения имела гипергликемию, в том числе 
каждый десятый страдал сахарным диабетом, и это коснулось 
всех возрастных групп, имеющих нормальную и избыточную 
массу тела, первую степень гипертонии, находящихся на граж-
данском браке, и являющихся в основном домохозяйками и ра-
ботниками частного сектора. В связи с этим, указанные группы 
населения, прежде всего, должны быть, охвачены при прове-
дении скрининга на предмет сахарного диабета и пропаганды 
здорового образа жизни.

Согласно рекомендациям ВОЗ, для установления ассоциа-
ции ХНИЗ с некоторыми биохимическими показателями крови, 
мы определили содержание липидов (ХС, ЛПНП, ЛПВП, тригли-
цериды), трансаминаз (АЛТ, АСТ), билирубина, креатинина и мо-
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чевины у всех 497 респондентов, и эти результаты приведены в 
табл. 6. 

Результаты исследования показали, что у 73 (14,7%) ре-
спондентов имелись нарушения липидного обмена в виде повы-
шения ОХ, ЛПНП и ТГ и снижения ЛПВП. Как видно из представ-
ленной таблицы, средний уровень ОХ в венозной крови среди 
общей популяции составил 5,18±0,97 ммоль/л, в том числе сре-
ди лиц с нарушениями липидного обмена 8,44±0,32 ммоль/л, и 

в группе респондентов с нормальными показателями 3,21±0,5 
ммоль/л (р<0,001). Вместе с тем, чаще нарушения липидного 
обмена имели место среди лиц женского пола (n=48) по сравне-
нию с мужским (n=25), что обусловлено гормональными изме-
нениями (р<0,001).

Повышенные уровни креатинина и мочевины имели место 
среди 32 респондентов, что составило 6,4% от общего числа об-
следованных. Средний уровень креатинина составил 103,8±24,6 

Таблица 5  Демографическая характеристика популяции с гипергликемией

Параметры 
Нормальный 

уровень глюкозы
Гипергликемия

n % n %

Пол
мужской 177 76,3 55 23,7
женский 191 72,3 73 27,7

Возраст

18-44 146 77,2 43 22,8
45-59 104 71,2 42 28,8
60-74 111 73,5 40 26,5
75-90 7 70,0 3 30,0

Артериальная гипертензия, степень 
первая 98 70,5 41 29,5
вторая 28 68,3 13 31,7
третья 4 66,7 2 33,3

Образование 
неполное среднее 61 75,3 20 24,7
полное среднее 152 76,4 47 23,6
высшее 155 71,8 61 28,2

Семейное  положение

холост/не замужем 24 66,7 12 33,3
женат/замужем 249 75,5 81 24,5
женат/замужем, но живут раздельно 40 76,9 12 23,1
разведён/а 25 78,1 7 21,9
вдовец/вдова 30 65,2 16 34,8

Род занятий за последние 12 месяцев

государственный служащий 42 77,8 12 22,2
работник частного сектора 107 74,8 36 25,2
предприниматель 13 92,9 1 7,1
учащийся 4 66,7 2 33,3
домохозяйка 109 71,7 43 28,3
пенсионер 51 70,8 21 29,2
безработный (способный работать) 36 76,6 11 23,4
безработный (неспособный работать) 6 75,0 2 25,0

Таблица 6  Показатели биохимических анализов у респондентов

Показатель

Респонденты

среди общего числа
лица с повышенными   
показателями (n=73)

лица с нормальными 
значениями (n=424)

ОХ, ммоль/л 5,18±0,97 8,44±0,32 3,21±0,5

ЛПНП, ммоль/л 3,4±0,9 4,1±0,5 2,8±0,6

ЛПВП, ммоль/л 1,32±0,37 0,9±0,2 1,6±0,3

ТГ, ммоль/л 1,31±0,92 1,8±0,4 0,9±0,2

Показатель среди общего числа
лица с повышенными 
показателями (n=32)

лица с нормальными 
значениями (n=465)

Креатинин, мкмоль/л 81,8±16,4 135,2±15,4 90,4±10,2
Мочевина, мкмоль/л 6,5±2,4 10,7±1,1 7,2±2,6
Остаточный азот, мкмоль/л 22,4±4,6 36,2±5,6 21,5±4,7

Показатель среди общего числа
лица с повышенными 
показателями (n=22)

лица с нормальными 
значениями (n=475)

АЛТ, Е/л 24,2±2,6 58,4±6,2 20,5±2,2
АСТ, Е/л 25,3±2,8 57,9±5,8 20,4±2,3
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мкмоль/л среди общей популяции и 143,2±10,2 у лиц с повы-
шенным креатинином. Показатель мочевины в общей популя-
ции в среднем составил 6,8±1,9 мкмоль/л, в том числе 13,2±1,1 
мкмоль/л среди респондентов с повышенным её уровнем. Та-
кая тенденция отмечалась и в случае определения остаточного 
азота, который также был повышенным среди лиц с высокими 
показателями креатинина и мочевины.

Необходимо отметить, что показатели АЛТ и АСТ у абсолют-
ного большинства респондентов (n=475; 95,6%) были в пределах 
нормы и составили в среднем 24,2±2,6 Е/л и 25,3±2,8 Е/л соот-
ветственно. В 22 (4,4%) наблюдениях отмечалось значимое их 
увеличение до 58,4±6,2 Е/л и 57,9±5,8 Е/л соответственно. Од-
нако эти повышенные показатели печёночных трансаминаз не 
имели связи с риском развития ХНИЗ, кроме избыточной массы 
тела (табл. 7).

Как видно из представленной таблицы, в основном отме-
чалась ассоциация развития всех форм ХНИЗ от показателей 
липидного спектра крови, а, в частности, ХБП – от креатинина и 
мочевины. Вместе с тем, при повышенном содержании печёноч-
ных трансаминаз не отмечалось значимого увеличения шанса 
развития сердечно-сосудистых и респираторных заболеваний и 
хронической почечной дисфункции. 

Таким образом, основными неблагоприятными факторами 
риска развития ХНИЗ среди обследованного нами контингента 
населения явились дислипидемия и повышенные уровни креа-
тинина и мочевины. Вместе с тем, высокие показатели АЛТ и АСТ 
не имели основания считаться факторами риска развития ХНИЗ, 
кроме избыточной массы тела. В связи с этим, в качестве инди-
катора риска развития ХНИЗ необходимо во всех случаях опреде-
лить показатели липидного и азотистого обмена. 

В последние годы, из-за увеличения продолжительности 
жизни населения, отмечается прогрессирующий рост числа сер-
дечно-сосудистых заболеваний, обструктивных заболеваний 
лёгких, хронической почечной болезни и сахарного диабета, 
которые являются основными причинами потери трудоспособ-
ности, инвалидизации и смертности населения [1, 2, 5, 8]. В их 
развитии важную роль играют такие ФР, как пол, индекс массы 
тела, дислипидемия, гипергликемия, низкая физическая актив-

ность, чрезмерное употребление табачных изделий и алкоголя, 
высококалорийная пища, богатая углеводами и жирами и т.д. 
[1, 4, 7, 9, 10]. В этом контексте нами впервые в условиях нашей 
республики была изучена частота встречаемости ФР ХНИЗ среди 
населения горной местности. 

Согласно данным большинства исследований, встреча-
емость вышеуказанных ФР не зависит от пола и расы, и имеет 
приблизительно одинаковую распространённость среди населе-
ния всех стран [1, 8]. Вместе с тем, у одного того же пациента 
часто выявляется несколько факторов риска, а эффект их взаим-
ного потенцирования способствует более бурному и прогресси-
рующему течению ХНИЗ [11]. В связи с этим, для определения 
степени тяжести и прогнозирования исходов заболевания и эф-
фективности лечения проводится суммирование всех ФР с вы-
числением суммарного риска. 

Одним из часто встречающихся ФР ХНИЗ является дисли-
пидемия, которая выявляется у 8,1-11,9% населения [4, 12]. В 
нашем исследовании она имела место у 14,7% респондентов и 
ассоциировалась с АГ, СД, ХОБЛ и избыточной массой тела. Чаще 
нарушения липидного обмена имели место среди лиц женско-
го пола (n=48) по сравнению с мужским (n=25) (р<0,001), что, по 
нашему мнению, было обусловлено гормональными изменени-
ями.

Другим ФР развития ХНИЗ является курение, на почве кото-
рого значительно увеличивается заболеваемость ИБС, АГ, ХОБЛ, 
ХБП, СД и онкопатологией. Согласно проведённым крупным эпи-
демиологическим исследованиям в 2019 году около 12% муж-
чин и 7,2% женщин планеты ежедневно употребляли никотин, в 
том числе 99,8% из них являлись злостными курильщиками [13]. 
Проведённый нами скрининг позволил выявить факт активного 
или пассивного курения у 136 (27,4%) респондентов, в том чис-
ле у 124 (53,4%) мужчин и 12 (4,5%) женщин (р<0,001). Анализ 
ассоциации курения с другими факторами риска ХНИЗ показал, 
что наибольшая положительная корреляция имелась с гипергли-
кемией (ОШ 1,1; ДИ 95% 1,01-1,12), АГ (ОШ 1,3; ДИ 95% 1,1-1,4) и 
ХОБЛ (ОШ 1,45; ДИ 95% 1,1-2,1). 

К другим наиболее значимым факторам риска развития 
ХНИЗ относится АГ, распространённость которой, согласно дан-

Таблица 7  Ассоциация риска развития ХНИЗ от биохимических показателей крови

Показатель

Риск развития ХНИЗ – отношение шансов
(95% доверительный интервал)

АГ ХБП СД ХОБЛ
Избыточная 
масса тела

ОХ,  ммоль/л
1,32

(1,1-1,5)
0,82 

(0,55-1,1)
0,95 (0,85-1,35)

1,1
(0,92-1,34)

1,3
(0,98-1,36)

ЛПВП, ммоль/л
1,21

(0,98-1,5)
0,84

(0,57-1,18)
1,1

(0,9-1,4)
1,1

(0,9-1,3)
1,2

(0,9-1,3)

ТГ,   ммоль/л
1,32 

(1,1-1,5)
0,82 

(0,55-1,1)
0,95

(0,85-1,35)
1,1 

(0,92-1,34)
1,3 

(0,98-1,36)

Креатинин, мкмоль/л 
0,54 

(0,32-0,9)
1,6 

(1,1-1,8)
1,3 

(0,9-1,5)
0,60 

(0,38-0,95)
0,8 

(0,6-1,0)

Мочевина, мкмоль/л
0,62 

(0,36-0,9)
1,5 

(1,1-1,8)
1,3 

(0,85-1,4)
0,58 

(0,36-0,9)
0,7 

(0,5-0,9)

Остаточный азот, мкмоль/л
0,60

(0,3-0,9)
1,6 

(1,0-1,9)
1,2

(0,8-1,6)
0,6

(0,3-0,8)
0,8

(0,4-0,9)

АЛТ, Е/л
0,5

(0,2-0,8)
0,68

(0,26-0,88)
0,74

(0,43-0,92)
0,6

(0,4-0,9)
1,3

(0,8-1,6)

АСТ, Е/л
0,51 

(0,22-0,82)
0,69 

(0,3-0,82)
0,72 

(0,4-0,92)
0,5

(0,4-0,8)
1,2

(0,7-1,5)
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ным Yusuf S. (2014), в 2012 году на глобальном уровне составило 
24% [5]. Данный ФР нами выявлен у 187 (37,6%) респондентов, в 
том числе у 81 (43,3%) мужчины и 106 (56,7%) женщин, при этом 
у 74,9% респондентов АГ была первой степени. 

Немаловажное значение в развитии ХНИЗ имеет нарушение 
обмена глюкозы – сахарный диабет и/или нарушение толерант-
ности к глюкозе, которые нами были выявлены у 25,8% респон-
дентов, в том числе у 67 (52,3%) она была классифицирована как 
нарушение толерантности к глюкозе, а в 61 (47,7%) наблюдении 
как сахарный диабет. Согласно последним эпидемиологическим 
данным, СД страдают около 10% населения мира старше 25 лет 
с вариацией его встречаемости от 8% среди жителей стран Ази-
атского и Европейского региона до 12% среди населения Амери-
канского континента [10]. По прогнозу экспертов Рабочей группы 
по диабету, предиабету и сердечно-сосудистым заболеваниям 
Европейского общества кардиологов (ESC) и Европейской ассоци-
ации по изучению диабета (EASD) к 2030 году число страдающих 
СД увеличится до 552 млн., более половина из которых, останется 
не диагностированными в течение ряда лет [10]. 

Таким образом, согласно нашим исследованиям четверть 
обследованного населения имела гипергликемию, в том числе 
каждый десятый страдал сахарным диабетом, это касалось всех 
возрастных групп, имеющих нормальную и избыточную массу 
тела, первую степень гипертонии, находящихся в браке, и являю-
щихся в основном домохозяйками и работниками частного сек-
тора. В связи с этим, указанные группы населения, прежде всего, 
должны быть охвачены при проведении скрининга на предмет 
сахарного диабета и пропаганды здорового образа жизни.

Избыточная масса тела, от которой страдает около 39% на-
селения земного шара, имеет  различную распространённость в 
зависимости от пола, возраста, характера труда и региона про-
живания населения [1, 12]. Согласно прогнозам экспертов, не-
смотря на усиление профилактических мероприятий и широкую 
пропаганду здорового образа жизни, отмечается повсеместный 
темп роста ожирения, и в его генезе значимая роль принадле-
жит низкой физической активности и употреблению высокока-
лорийной пищи [9, 16-20]. Среди исследованной нами когорты 
избыточную массу тела имел 221 (44,5%) респондент, в основ-
ном лица молодого и среднего возраста (n=158; 71,5%), име-
ющие различную степень образования, находящиеся в браке 
(n=144; 65,2%) и в основном являющиеся домохозяйками (n=75; 
33,9%) и работниками частного сектора (n=57; 25,8%). 

По данным Dagenais GR et al (2019), в 2018 году избыточ-
ная масса тела стала основной причиной летальных исходов у 
3,4 миллионов населения мира, а более 100 тысяч человек стали 
глубокими инвалидами по причине ожирения [21]. Также отме-
чено, что ожирение часто регистрируется среди женщин (около 
15%) по сравнению с мужчинами (около 10%), что обусловлено 
дополнительным влиянием частых гормональных нарушений 
именно у лиц  женского пола, что и подтверждено и нашими 
данными.  

Таким образом, избыточная масса тела и ожирение являют-
ся повсеместно распространённым ФР с тенденцией их увеличе-
ния, и по прогнозам экспертов к 2030 году число лиц, имеющих 
эти факторы риска ХНИЗ, будет достигать 2,16 и 1,12 миллиардов 
соответственно [1]. В связи с этим, профилактические мероприя-
тия, направленные на уменьшение частоты ожирения считаются 
актуальными и позволят значимо сократить инвалидность и ко-
личество смертей от ХНИЗ.   

Вместе с тем, развитие избыточной массы тела и ожире-
ние имеет прямую корреляционную связь с составом употре-

бляемой пищи. Так, некоторыми исследованиями доказано, что 
частое употребление продуктов с высоким содержанием угле-
водов и жиров играет значимую роль в развитии и прогрессиро-
вании атросклероза и обусловленных им некоторых ХНИЗ [1, 2, 
6]. Так, по данным Орлова АВ с соавт (2014), строгое соблюдение 
диеты исключительно за счёт усиленного употребления овощей 
и фруктов способствует не только значимому снижению веса, 
но и стабилизации показателей глюкозы крови и артериального 
давления, уменьшает риск развития ишемических нарушений в 
бассейне коронарных и мозговых артерий [7]. 

Алкоголь и содержащие алкоголь токсические вещества 
экспертами ВОЗ были занесены в перечень основных факторов 
риска ХНИЗ, и, по некоторым данным, они ежегодно являются 
причиной смерти у более 3 млн. населения [1, 2, 22]. Согласно 
историческим данным и современному состоянию употребле-
ние алкоголя являлось и до сих пор является частью культур 
многих народов, и в настоящее время около трети населения по 
традиции широко использует его во время различных церемо-
ний и торжеств. Необходимо отметить, что уровень потребления 
алкоголя зависит от культуры, религии и традиции населения, и, 
согласно некоторым данным, объём ежегодного его употребле-
ния составляет в среднем 6 литров на душу населения в возрасте 
18-75 лет [1]. 

Некоторыми исследованиями было показано, что не-
большие дозы этанола способствуют снижению показателей 
фибриногена и агрегационной способности тромбоцитов, по-
ложительно влияют на обмен жиров с повышением уровня не-
насыщенных липопротеидов [23]. Однако механизм такого по-
зитивного воздействия этанола до настоящего времени остаётся 
до конца неизученным. 

Вместе с тем, как считают эксперты, негативное влияние ал-
коголя начинается, когда уровень его потребления зашкаливает 
дозу более 8 литров в год [1, 2, 8]. При этом увеличение приёма 
алкоголя на 1 литр от пороговых значений приводит к уменьше-
нию продолжительности жизни в среднем на 10 месяцев среди 
мужчин и 5 месяцев среди женщин [24]. Вследствие того,  что 
в большинстве стран СНГ, в частности в РФ, где приём алкоголя 
стал традицией, а влияние алкоголя на смертность является ма-
лоизученным фактом, то это требует проведения крупных эпи-
демиологических исследований [2], в том числе и в условиях 
Республики Таджикистан. 

Таким образом, в развитии заболеваемости, инвалидности 
и смертности на сегодняшний день некоторые неинфекционные 
заболевания занимают лидирующую позицию. Частота их встре-
чаемости зависит от пола, возраста, региона проживания и на-
личия факторов риска у населения конкретного региона мира. 
Крупные эпидемиологические исследования по изучению ХНИЗ 
в Республике Таджикистан проведены недостаточно, имеется 
лишь единичные исследования, посвящённые эпидемиологии 
ХБП, АГ и ИБС. Другие нозологические формы ХНИЗ, занимаю-
щие весомую долю в бремени смертности населения, изучены 
крайне недостаточно, остаётся множество нерешённых вопро-
сов по их скринингу и профилактике. 

Заключение
Наиболее распространёнными и значимыми ФР ХНИЗ, 

выявленными при скрининге среди популяции высокогорной 
местности, являются нездоровая пища (63,4%), артериальная ги-
пертензия (37,6%), злоупотребление алкоголя (24,9%), курение 
(27,4%), нарушение толерантности к глюкозе (13,5%) и сахарный 
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диабет (12,3%), ожирение (8,9%) и дислипидемия (14,7%). От-
мечается ассоциация таких факторов риска, как курение, приём 
алкоголя, гипергликемия, избыточная масса тела и артериальная 
гипертензия с сердечно-сосудистыми, респираторными заболе-
ваниями и сахарным диабетом. Высокая распространённость ФР 
ХНИЗ у исследованной когорты диктует необходимость прове-

дения регулярных мероприятий, позволяющих реально оценить 
состояние здоровья населения и широко пропагандировать здо-
ровый образ жизни для коррекции выявленных факторов риска. 
Профилактические мероприятия по выявлению и коррекции 
факторов риска ХНИЗ должны включать в себя активный персо-
нальный скрининг и адекватное консультирование населения.

References
1. Global status report on non-communicable diseases 2014. WHO. Geneva; 

2015. 282 p. 
2. Muromtseva GA, Kontsevaya AV, Konstantinov VV, Artamonova GV, Ga-

tagonova TM, Duplyakov DV, i dr. Rasprostranyonnost’ faktorov riska nein-
fektsionnykh zabolevaniy v rossiyskoy populyatsii v 2012-2013 gg. Rezul’taty 
issledovaniya ESSE-RF [The prevalence of non-infectious diseases risk factors 
in Russian population in 2012-2013 years. The results of ECVD-RF]. Kardiova-
skulyarnaya terapiya i profilaktika. 2014;13(6):4-11. Available from: https://
doi.org/10.15829/1728-8800-2014-6-4-11 

3. Kobyakova OS, Kulikov ES, Deev IA, Almikeeva AA, Pimenov ID, Starovoyto-
va EA. Rasprostranyonnost’ faktorov riska khronicheskikh neinfektsionny-
kh zabolevaniy sredi meditsinskikh rabotnikov [The prevalence of chronic 
non-communicable diseases risk factors among medical staff]. Kardiovaskul-
yarnaya terapiya i profilaktika. 2018;17(3):96-104. Available from: https://
doi.org/10.15829/1728-8800-2018-3-96-104 

4. Korneeva EV, Voevoda MI. Dislipidemiya kak ranniy prediktor somaticheskikh 
zabolevaniy sredi molodykh korennykh zhiteley severa Sibiri [Dyslipidemia as 
an early predictor of somatic diseases among young indigenous residents of 
the north of Siberia]. Ural’skiy meditsinskiy zhurnal. 2019;1:123-8. Available 
from: https://doi.org/10.25694/URMJ.2019.01.30 

5. Yusuf S, Rangarajan S, Teo K, Islam S, Li W, Liu L, et al. Cardiovascular 
risk and events in 17 low-, middle-, and high-income countries. N Engl J 
Med. 2014;371(9):818-27. Available from: https://doi.org/10.1056/NEJ-
Moa1311890

6. Emamian MH, Fateh M, Fotouhi A. Socioeconomic inequality in smoking 
and its determinants in the Islamic Republic of Iran. East Mediterr Health 
J. 2020;26(1):29-38. Available from: https://doi.org/10.26719/2020.26.1.29

7. Orlov AV, Rotar OP, Moguchaya EV, Boyarinova MA, Erina AM, Kolesova EP. 
Osobennosti pitaniya kak faktor riska neinfektsionnykh zabolevaniy v Rossi-
yskoy i Estonskoy populyatsiyakh [Comparison of nutrition behavior in Russia 
and Estonia]. Translyatsionnaya meditsina. 2014;1:82-91.

8. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V, et al. Global 
and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 
and 2010: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. 
Lancet. 2012;380(9859):2095-198. Available from: https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(12)61728-0

9. Maslov LN, Vychuzhanova EA, Gorbunov AS, Tsibulnikov SYu. Rol’ dislipidemii 
v patogeneze sosudistykh katastrof sredi naseleniya Zapolyar’ya [Role of 
dyslipidemia in pathogenesis of vascular events among Arctic Circle popu-
lation]. Vestnik RAMN. 2014;69(7-8):133-6. Available from: https://doi.org/ 
10.15690/vramn.v69i7-8.1120

10. ESC guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascu-
lar diseases developed in collaboration with the EASD – summa-
ry. Diab Vasc Dis Res. 2014;11(3):133-73. Available from: https://doi.
org/10.1177/1479164114525548

11. Kim HC, Oh SM. Noncommunicable diseases: current status of major modifi-
able risk factors in Korea. J Prev Med Public Health. 2013;46(4):165-72. Avail-
able from: https://doi.org/10.3961/jpmph.2013.46.4.165

12. Dasgupta A, Banerjee R, Pan T, Suman S, Basu U, Paul B. Metabolic syndrome 
and its correlates: A cross-sectional study among adults aged 18-49 years in 
an Urban Area of West Bengal. Indian J Public Health. 2020;64(1):50-4. Avail-
able from: https://doi.org/10.4103/ijph.IJPH_50_19

13. Al Mulla A, Hassan-Yassoub N, Fu D, El-Awa F, Alebshehy R, Ismail M, et 
al. Smoking cessation services in the Eastern Mediterranean Region: high-
lights and findings from the WHO Report on the Global Tobacco Epidemic 
2019. East Mediterr Health J. 2020;26(1):110-5. Available from: https://doi.
org/10.26719/2020.26.1.110

14. El-Awa F, Bettcher D, Al-Lawati JA, Alebshehy R, Gouda H, Fraser CP. The 
status of tobacco control in the Eastern Mediterranean Region: progress 
in the implementation of the MPOWER measures. East Mediterr Health J. 
2020;26(1):102-9. Available from: https://doi.org/10.26719/2020.26.1.102

Литература
1. Global status report on non-communicable diseases 2014. WHO. Geneva; 

2015. 282 p. 
2. Муромцева ГА, Концевая АВ, Константинов ВВ, Артамонова ГВ, Гатагоно-

ва ТМ, Дупляков ДВ, и др. Распространённость факторов риска неинфек-
ционных заболеваний в российской популяции в 2012-2013 гг. Результаты 
исследования ЭССЕ-РФ. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 
2014;13(6):4-11. Available from: https://doi.org/10.15829/1728-8800-2014-
6-4-11 

3. Кобякова ОС, Куликов ЕС, Деев ИА, Альмикеева АА, Пименов ИД, Старово-
йтова ЕА. Распространённость факторов риска хронических неинфекци-
онных заболеваний среди медицинских работников. Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. 2018;17(3):96-104. Available from: https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2018-3-96-104 

4. Корнеева ЕВ, Воевода МИ. Дислипидемия как ранний предиктор со-
матических заболеваний среди молодых коренных жителей севера 
Сибири. Уральский медицинский журнал. 2019;1:123-8. Available from: 
https://doi.org/10.25694/URMJ.2019.01.30 

5. Yusuf S, Rangarajan S, Teo K, Islam S, Li W, Liu L, et al. Cardiovascular 
risk and events in 17 low-, middle-, and high-income countries. N Engl 
J Med. 2014;371(9):818-27. Available from: https://doi.org/10.1056/
NEJMoa1311890

6. Emamian MH, Fateh M, Fotouhi A. Socioeconomic inequality in smoking 
and its determinants in the Islamic Republic of Iran. East Mediterr Health 
J. 2020;26(1):29-38. Available from: https://doi.org/10.26719/2020.26.1.29

7. Орлов АВ, Ротарь ОП, Могучая ЕВ, Бояринова МА, Ерина АМ, Колесо-
ва ЕП,  и др. Особенности питания как фактор риска неинфекционных 
заболеваний в Российской и Эстонской популяциях. Трансляционная 
медицина. 2014;1:82-91.

8. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V, et al. Global 
and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 
and 2010: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. 
Lancet. 2012;380(9859):2095-198. Available from: https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(12)61728-0

9. Маслов ЛН, Вычужанова ЕА, Горбунов АС, Цибульников СЮ. Роль дис-
липидемии в патогенезе сосудистых катастроф среди населения Запо-
лярья. Вестник РАМН. 2014; 69(7-8):133-6. Available from: https://doi.
org/10.15690/vramn.v69i7-8.1120

10. ESC guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular 
diseases developed in collaboration with the EASD – summary. 
Diab Vasc Dis Res. 2014;11(3):133-73. Available from: https://doi.
org/10.1177/1479164114525548

11. Kim HC, Oh SM. Noncommunicable diseases: current status of major 
modifiable risk factors in Korea. J Prev Med Public Health. 2013;46(4):165-
72. Available from: https://doi.org/10.3961/jpmph.2013.46.4.165

12. Dasgupta A, Banerjee R, Pan T, Suman S, Basu U, Paul B. Metabolic syndrome 
and its correlates: A cross-sectional study among adults aged 18-49 years 
in an Urban Area of West Bengal. Indian J Public Health. 2020;64(1):50-4. 
Available from: https://doi.org/10.4103/ijph.IJPH_50_19

13. Al Mulla A, Hassan-Yassoub N, Fu D, El-Awa F, Alebshehy R, Ismail M, et al. 
Smoking cessation services in the Eastern Mediterranean Region: highlights 
and findings from the WHO Report on the Global Tobacco Epidemic 2019. 
East Mediterr Health J. 2020;26(1):110-5. Available from: https://doi.
org/10.26719/2020.26.1.110

14. El-Awa F, Bettcher D, Al-Lawati JA, Alebshehy R, Gouda H, Fraser CP. The 
status of tobacco control in the Eastern Mediterranean Region: progress 
in the implementation of the MPOWER measures. East Mediterr Health J. 
2020;26(1):102-9. Available from: https://doi.org/10.26719/2020.26.1.102



220

15. Гулов МК, Рафиев ХК, Абдуллоев СМ. Эпидемиология, факторы риска и ди-
агностика хронической почечной недостаточности. Вестник Авиценны. 
2018;20(2-3):190-6. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-
2018-20-2-3-190-196 

16. Harris RM, Rose AMC, Forouhi NG, Unwin N. Nutritional adequacy and 
dietary disparities in an adult Caribbean population of African descent 
with a high burden of diabetes and cardiovascular disease. Food Sci Nutr. 
2020;8(3):1335-44. Available from: https://doi.org/10.1002/fsn3.1363

17. Vandenheede H, Vikhireva O, Pikhart H, Kubinova R, Malyutina S, Pajak A, et 
al. Socioeconomic inequalities in all-cause mortality in the Czech Republic, 
Russia, Poland and Lithuania in the 2000s: findings from the HAPIEE Study. 
J Epidemiol Community Health. 2014;68(4):297-303. Available from: https://
doi.org/10.1136/jech-2013-203057

18. Позднякова МА, Семисынов СО, Коновалов АА. Распространённость 
факторов риска хронических неинфекционных заболеваний среди жи-
телей Нижегородской области по данным эпидемиологического мони-
торинга. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории 
медицины. 2016;24(1):3-6. Available from: https://doi.org/10.1016/0869-
866X-2016-1-3-6

19. Беркинбаев СФ, Джунусбекова ГА, Мусагалиева АТ, Кошумбаева КМ, 
Исабекова АХ, Акпанова ДМ, и др. Распространённость основных 
сердечно-сосудистых заболеваний среди жителей города Алматы. 
Неотложная кардиология и кардиоваскулярные риски. 2017;1(1):52-6.

20. Хамитова РЯ, Сабирзянов АР, Зиатдинов ВБ. Региональные факторы 
риска смертности взрослого населения от ведущих неинфекцион-
ных заболеваний. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения 
и истории медицины. 2017;25(4):203-7. Available from: https://doi.
org/10.18821/0869-866X-2017-25-4-203-207

21. Dagenais GR, Leong DP, Rangarajan S, Lanas F, Lopez-Jaramillo P, Gupta R, 
et al. Variations in common diseases, hospital admissions, and deaths in 
middle-aged adults in 21 countries from five continents (PURE): a prospective 
cohort study. Lancet. 2020;395(10226):785-94. Available from: https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(19)32007-0

22. Singhal A. The global epidemic of noncommunicable disease: the role of 
early-life factors. Nestle Nutr Inst Workshop Ser. 2014;78:123-32. Available 
from: https://doi.org/10.1159/000354951

23. Качковский МА, Симерзин ВВ, Рубаненко ОА, Кириченко НА. Гемостази-
ологические, липидемические и гемодинамические показатели, ассо-
циированные с риском смерти от сердечно-сосудистых заболеваний у 
пациентов из групп высокого и очень высокого риска по шкале SCORE. 
Терапевтический архив. 2014;86(3):59-64.

24. Rehm J, Baliunas D, Borges GL, Graham K, Irving H, Kehoe T, Rehm J. et al. The 
relation between different dimensions of alcohol consumption and burden 
of disease: an overview. Addiction. 2010;105(5):817-43. Available from: 
https://doi.org/10.1111/j.1360-0443.2010.02899.x

15. Gulov MK, Rafiev KhK, Abdulloev SM. Epidemiologiya, faktory riska i diagnos-
tika khronicheskoy pochechnoy nedostatochnosti [Epidemiology, risk factors 
and diagnosis of chronic renal failure]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 
2018;20(2-3):190-6. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-
2018-20-2-3-190-196

16. Harris RM, Rose AMC, Forouhi NG, Unwin N. Nutritional adequacy and 
dietary disparities in an adult Caribbean population of African descent 
with a high burden of diabetes and cardiovascular disease. Food Sci Nutr. 
2020;8(3):1335-44. Available from: https://doi.org/10.1002/fsn3.1363

17. Vandenheede H, Vikhireva O, Pikhart H, Kubinova R, Malyutina S, Pajak A, et 
al. Socioeconomic inequalities in all-cause mortality in the Czech Republic, 
Russia, Poland and Lithuania in the 2000s: findings from the HAPIEE Study. 
J Epidemiol Community Health. 2014;68(4):297-303. Available from: https://
doi.org/10.1136/jech-2013-203057

18. Pozdnyakova MA, Semisynov SO, Konovalov AA. Rasprostranyonnost’ faktor-
ov riska khronicheskikh neinfektsionnykh zabolevaniy sredi zhiteley Nizhe-
gorodskoy oblasti po dannym epidemiologicheskogo monitoringa [The prev-
alence of risk factors of chronic non-infectious diseases in population of the 
Nizhegorodskaya oblast according data of epidemiological monitoring]. Prob-
lemy sotsial’noy gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 2016;24(1):3-
6. Available from: https://doi.org/10.1016/0869-866X-2016-1-3-6

19. Berkinbaev SF, Dzhunusbekova GA, Musagalieva AT, Koshumbaeva KM, 
Isa-bekova AKh, Akpanova DM, i dr. Rasprostranyonnost’ osnovnykh ser-
dechno-sosudistykh zabolevaniy sredi zhiteley goroda Almaty [Prevalence of 
major cardiovascular diseases among Almaty residents]. Neotlozhnaya kardi-
ologiya i kardiovaskulyarnye riski. 2017;1(1):52-6.

20. Khamitova RYa, Sabirzyanov AR, Ziatdinov VB. Regional’nye faktory ris-
ka smertnosti vzroslogo naseleniya ot vedushchikh neinfektsionnykh 
zabolevaniy [The regional risk factors of mortality of adult population be-
cause of leading non-infectious diseases]. Problemy sotsial’noy gigieny, 
zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 2017;25(4):203-7. Available from: 
https://doi.org/10.18821/0869-866X-2017-25-4-203-207

21. Dagenais GR, Leong DP, Rangarajan S, Lanas F, Lopez-Jaramillo P, Gupta R, et 
al. Variations in common diseases, hospital admissions, and deaths in mid-
dle-aged adults in 21 countries from five continents (PURE): a prospective 
cohort study. Lancet. 2020;395(10226):785-94. Available from: https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(19)32007-0

22. Singhal A. The global epidemic of noncommunicable disease: the role of ear-
ly-life factors. Nestle Nutr Inst Workshop Ser. 2014;78:123-32. Available from: 
https://doi.org/10.1159/000354951

23. Kachkovskiy MA, Simerzin VV, Rubanenko OA, Kirichenko NA. Gemostazio-
logicheskie, lipidemicheskie i gemodinamicheskie pokazateli, assotsiirovan-
nye s riskom smerti ot serdechno-sosudistykh zabolevaniy u patsientov iz 
grupp vysokogo i ochen’ vysokogo riska po shkale SCORE [Hemostasiological, 
lipidemic, and hemodynamic indicators associated with the risk of cardiovas-
cular death in high- and very high-risk patients according to the SCORE scale]. 
Terapevticheskiy arkhiv. 2014;86(3):59-64.

24. Rehm J, Baliunas D, Borges GL, Graham K, Irving H, Kehoe T, Rehm J. et al. The 
relation between different dimensions of alcohol consumption and burden of 
disease: an overview. Addiction. 2010;105(5):817-43. Available from: https://
doi.org/10.1111/j.1360-0443.2010.02899.x

М.К. Гулов с соавт. Факторы риска хронических неинфекционных заболеваний

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Гулов Махмадшох Курбоналиевич, доктор медицинских наук, профес-
сор,  профессор кафедры общей хирургии № 1, Таджикский государствен-
ный медицинский университет им. Абуали ибни Сино
Researcher ID: D-7916-2018
Scopus ID: 6507730145
ORCID ID: 0000-0001-5151-937Х
Author ID: 305733
SPIN-код: 5463-6781
E-mail: gulov_m@mail.ru
Абдуллоев Саидходжа Муртазоевич, кандидат медицинских наук, соис-
катель кафедры эпидемиологии, Таджикский государственный медицин-
ский университет им. Абуали ибни Сино
ORCID ID: 0000-0003-0058-7633
Author ID: 991827
SPIN-код: 5979-1928
E-mail: saidxoja@gmail.com

 AUTHOR INFORMATION

Gulov Makhmadshoh Kurbonalievich, Doctor of Medical Sciences, Full Pro-
fessor, Professor of the Department of General Surgery № 1, Avicenna Tajik 
State Medical University
Researcher ID: D-7916-2018
Scopus ID: 6507730145
ORCID ID: 0000-0001-5151-937Х
Author ID: 305733
SPIN: 5463-6781
E-mail: gulov_m@mail.ru
Abdulloev Saidkhodzha Murtazoevich, Candidate of Medical Sciences, Re-
searcher of the Department of Epidemiology, Avicenna Tajik State Medical 
University
ORCID ID: 0000-0003-0058-7633
Author ID: 991827
SPIN: 5979-1928
E-mail: saidxoja@gmail.com



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

221

Гулбекова Замира Акимбековна, соискатель кафедры эпидемиологии,  
Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни 
Сино
ORCID ID: 0000-0001-8531-7506
Author ID: 1069970
SPIN-код: 6156-9360
E-mail: zam.gulbekova@gmail.com
Махмудов Хайём Рузибоевич, кандидат медицинских наук, ассистент  
кафедры пропедевтики  внутренних болезней, Таджикский государствен-
ный медицинский университет им. Абуали ибни Сино
ORCID ID: 0000-0002-3583-9442 
Author ID: 720314
SPIN-код: 1025-4700
E-mail: mahmudovkh@yandex.ru

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов 
Финансовой поддержки со стороны компаний-производителей лекар-
ственных препаратов и медицинского оборудования автор не получала

Конфликт интересов: отсутствует

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Абдуллоев Саидходжа Муртазоевич
кандидат медицинских наук, соискатель кафедры эпидемиологии, Тад-
жикский  государственный медицинский университет им. Абуали ибни 
Сино

734003, Республика Таджикистан, г. Душанбе, пр. Рудаки, 139
Тел.: +992 (44) 6003659
E-mail: saidxoja@gmail.com

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: ГМК, ГЗА
Сбор материала: АСМ, МХР
Статистическая обработка данных: АСМ, МХР
Анализ полученных данных: ГЗА
Подготовка текста: АСМ, ГЗА, МХР
Редактирование: ГМК
Общая ответственность: ГМК

Поступила  06.05.2020
Принята в печать 25.06.2020

Gulbekova Zamira Akimbekovna, Researcher of the Department of Epidemi-
ology, Avicenna Tajik State Medical University 
ORCID ID: 0000-0001-8531-7506
Author ID: 1069970
SPIN: 6156-9360
E-mail: zam.gulbekova@gmail.com

Makhmudov Khayom Ruziboevich, Candidate of Medical Sciences, Assistant 
of the Department Propedeutics of Internal Medicine, Avicenna Tajik State 
Medical University
ORCID ID: 0000-0002-3583-9442 
Author ID: 720314
SPIN: 1025-4700
E-mail: mahmudovkh@yandex.ru

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The authors did not receive financial support from manufacturers of medi-
cines and medical equipment

Conflicts of interest: The authors have no conflicts of interest

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Abdulloev Saidkhodzha Murtazoevich
Candidate of Medical Sciences,  Researcher of the Department of Epidemio-
logy, Avicenna Tajik State Medical University

734003, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Rudaki Ave., 139
Tel.: +992 (44) 6003659
E-mail: saidxoja@gmail.com

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: GMK, GZA
Data collection: ASM, MKhR
Statistical analysis: ASM, MKhR
Analysis and interpretation: GZA
Writing the article: ASM, GZA, MKhR
Critical revision of the article: GMK
Overall responsibility: GMK

Submitted 06.05.2020
Accepted 25.06.2020



222

Г и г и е н а

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ 
У ВОДИТЕЛЕЙ ПАССАЖИРСКОГО АВТОТРАНСПОРТА ПРИ РАБОТЕ 

В УСЛОВИЯХ КРУПНОГО ГОРОДА  
 

Б.х. НуШервоНи, а.Б. БаБаев, Ф.Д. хаСаНов, л.Э. оДиНаева

Кафедра гигиены и экологии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан

цель: изучение заболеваемости с временной утратой трудоспособности (ЗВУТ) у водителей автобусов и троллейбусов в условиях большого 
города.
Материал и методы: проведён анализ заболеваемости водителей пассажирского автотранспорта при работе в условиях большого города в 
2016-2018 годах. По характеру работы водители выделены в две профессиональные группы: первая – водители автобусов марок AKIA, ISUZU, 
ЛиАЗ и вторая – водители троллейбусов марки TIU. Для анализа заболеваемости потребовалось проработать 224 листка нетрудоспособности, 
из них 128 – водителей автобусов и 96 – водителей троллейбусов, то есть была изучена заболеваемость всех водителей автобусов и троллей-
бусов, работающих в городе Душанбе.
Результаты: анализ общей ЗВУТ показал, что число случаев заболеваний у водителей автобусов в среднем составило 99,5, а дней нетрудоспо-
собности –  1891,2; эти же показатели у водителей троллейбусов были 60 и 996 соответственно. При этом средняя продолжительность одного 
случая заболевания у водителей автобусов составила 14,8 дней, а у водителей троллейбусов – 10,4 дней. Анализ структуры заболеваемости 
водителей пассажирского автотранспорта показал, что наиболее часто наблюдались случаи заболевания органов дыхания, пищеварения, 
опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой и центральной нервной систем, что было обусловлено воздействием неблагоприят-
ных факторов производственной среды. Самые высокие показатели ЗВУТ наблюдались в основном в возрастных группах 50-59 лет, 60 лет и 
старше. С увеличением стажа работы у водителей городских автобусов и троллейбусов показатели заболеваемости повышались, особенно у 
стажированных работников.
Заключение: таким образом, в процессе своей трудовой деятельности водители пассажирского автотранспорта подвергаются влиянию не-
благоприятных факторов производственной среды, что является основной причиной их заболеваемости с временной утратой трудоспособ-
ности. Значимое повышение уровня заболеваемости отмечено среди водителей возрастной группы 50-59 лет и старше, а также со стажем 
работы 17 лет и более. 
Ключевые слова: водитель, заболеваемость, заболеваемость с временной утратой трудоспособности, возраст, стаж, пассажирский 
автотранспорт.
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Objective: To study of morbidity with temporal disability (MTD) among drivers of passenger vehicles in metropolis conditions.
Methods: Analysis of the MTD among drivers of passenger vehicles in metropolis conditions has been carried out in 2016-2018. According to the 
character of their work, drivers were divided into two professional groups: drivers of buses of the AKIA, ISUZU, LiAZ brand and TIU brand trolleybuses. 
In total, 224 sick lists were taken for analysis: from them, 128 were bus drivers and 96 trolleybus drivers.
Results: The general MTD analysis showed that the number of diseases of bus drivers averaged 99.5, and days of disability 1891.2; the same numbers 
were in trolleybus drivers – 60.0, and 996.0 respectively. And that, the average duration of one morbidity case for bus drivers was 14.8 days, and 
for trolleybus drivers 10.4 days. An analysis of morbidity structure shows that the most frequently observed cases were diseases of the respiratory, 
digestion, musculoskeletal, cardiovascular and central nervous systems, which is caused by exposure to unfavorable factors of the industrial 
environment. The highest rates of MTD were mostly observed at the age groups of 50-59 years and older. With the increase in the experience of bus 
and trolleybuses drivers, the incidence of morbidity rates increased, especially among trained workers.
Conclusions: Thus, drivers of passenger vehicles are affected by adverse factors in the working environment, which is the main cause of morbidity 
with temporary disability. The incidence rate is significant among age group drivers of 50-59 years and older, and also drivers with work experience of 
17 years or more.
Keywords: Driver, incidence, morbidity with temporal disability (MTD), age, driving experience, passenger vehicle.
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Введение
Наряду с увеличением количества единиц автомобиль-

ного транспорта, возрастают и проявления его отрицательного 
воздействия в виде учащения дорожно-транспортных проис-
шествий, загрязнения атмосферного воздуха,  которые могут 
являться основной причиной повышения заболеваемости води-
телей пассажирского транспорта и возникновения ряда других 
медико-социальных проблем [1-3]. 

Среди водителей отмечена более высокая, чем у предста-
вителей большинства профессиональных групп, заболеваемость 
с временной утратой трудоспособности (955 дней на 100 ра-
ботающих) и более высокие показатели первичного выхода на 
инвалидность [4-6]. Формирование структуры заболеваемости 
с временной утратой трудоспособности (ЗВУТ) происходит за 
счёт пяти классов болезней: патологии органов дыхания, крово-
обращения, нервной системы и органов чувств, пищеварения и 
опорно-двигательного аппарата, на которые приходится до 87% 
нетрудоспособности и до 66% всех причин выхода на инвалид-
ность [3, 7-9].

Результаты проведённых исследований условий труда в 
крупных городах показывают, что увеличение транспортной на-
грузки коррелирует с ростом заболеваемости органов дыхания, 
кровообращения, нервной и эндокринной систем у водителей 
пассажирского транспорта и других участников дорожного дви-
жения [10-15].

Неблагоприятные факторы производственной среды могут 
способствовать повышению уровня заболеваемости у водителей 
пассажирского автотранспорта, что диктует необходимость изу-
чения ЗВУТ у водителей автобусов и троллейбусов при работе в 
условиях большого города в климатогеографических условиях 
Республики Таджикистан. 

Цель исследования
Изучение заболеваемости с временной утратой трудоспо-

собности у водителей автобусов и троллейбусов при работе в 
условиях большого города.

Материал и методы
Нами были исследованы условия труда 476 водителей ав-

тобусов и 213 водителей троллейбусов, работающих на автоба-
зах «Автобус-1», «Автобус-2», «Автобус-3» и «Троллейбус» горо-
да Душанбе. Анализ заболеваемости был проведён по листам 
нетрудоспособности, выданным в 2016-2018 годах. Полученные 
результаты анализировались в зависимости от профессии, ста-
жа работы, возраста, степени интенсивности вредных факторов 
производственной среды, а также рассчитывалось число случа-
ев и дней нетрудоспособности. По характеру работы водители 
были разделены на две профессиональные группы: первая – во-
дители автобусов марки AKIA, ISUZU, ЛиАЗ и вторая – троллейбу-
сов марки TIU. По стажу работы водители разделены на четыре 
группы (со стажем работы до 5 лет, 6-10 лет, 11-16 лет и 17 лет 

и выше). В зависимости от возраста обследуемые были распре-
делены на следующие возрастные группы: 20-29 лет, 30-39 лет, 
40-49 лет, 50-59 лет и 60 лет и более. При изучении заболеваемо-
сти были исключены листки нетрудоспособности водителей со 
стажем работы менее одного года. Для анализа заболеваемости 
потребовалось проработать 224 листка нетрудоспособности: из 
них 128 – водителей автобусов и 96 – водителей троллейбусов, 
то есть была изучена заболеваемость всех водителей автобусов 
и троллейбусов, работающих в городе Душанбе. Были выделе-
ны следующие нозологические формы болезней: болезни ор-
ганов дыхания, системы кровообращения, нервной системы, 
костно-мышечной системы и соединительной ткани и органов 
пищеварения. 

Статистическая обработка полученных данных проведена 
методами вариационной статистики на ПК с использованием 
прикладного пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Для коли-
чественных показателей вычисляли среднее значение (M) и его 
стандартную ошибку (±m), для качественных величин вычисля-
лись относительные доли (Р, %). Для проведения сравнительного 
анализа полученных результатов в динамике использовался кри-
терий Фридмана для множественных зависимых групп и крите-
рий Вилкоксона для парного сравнения зависимых величин. Ну-
левая гипотеза опровергалась при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение
При работе в условиях крупного города водители пассажир-

ского автотранспорта подвергаются влиянию дискомфортных 
микроклиматических условий, вынужденного положения тела, 
нервно-эмоционального напряжения и др., которые могут стать 
причиной повышения уровня заболеваемости среди водителей 
автобусов и троллейбусов. Для анализа заболеваемости были 
изучены 224 листка нетрудоспособности водителей автобусов и 
троллейбусов: 50 водителей автобусов марки AKIA, 40 – ISUZU, 
38 – ЛиАЗ и  96 – водителей троллейбусов марки TIU.

Анализ ЗВУТ показал, что число случаев заболевания у во-
дителей городских автобусов в среднем составило 99,5 и дней 
нетрудоспособности – 1891,2; а у водителей троллейбусов  эти 
показатели были 60 и 996 соответственно. При этом средняя 
продолжительность одного случая заболевания у водителей ав-
тобусов составила 14,8, а у водителей троллейбусов – 10,4 дней 
(табл. 1).

Материалы, приведённые в табл. 1, показывают, что наи-
большее число случаев заболеваний на 100 круглогодовых ра-
бочих наблюдалось у водителей автобусов как по показателям 
случаев заболевания, так и по количеству дней нетрудоспособ-
ности (p<0,001).

Более высокий уровень средней продолжительности одно-
го случая наблюдался у водителей автобусов – 14,8, а троллей-
бусов – 10,4, что, очевидно, обусловлено особенностью условий 
труда водителей автобусов при вождении в условиях крупного 
города и в отдельных случаях – продолжительностью рабочей 
смены.  

Таблица 1  Показатели ЗВУТ у водителей (на 100 круглогодовых рабочих)

Водители Число случаев Число дней Средняя продолжительность одного случая

Автобусы 99,5±10,3 1891,2±32,5 14,8±1,2
Троллейбусы 60,0±6,2 996,0±17,1 10,4±0,8
р <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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Анализ структуры заболеваемости у водителей автобусов 
показал, что болезни органов дыхания занимают первое место. 
Этот показатель у водителей автобусов в среднем составил 29,5 
случаев и 411,6 дней нетрудоспособности, что связано в основ-
ном с дискомфортными микроклиматическими условиями при 
работе в разные сезоны года. Второе место в структуре заболе-
ваемости у водителей автобусов заняли болезни органов пище-
варения, на долю которых пришлось в среднем 21,7 случаев и 
393 дня нетрудоспособности на 100 круглогодовых водителей. 
Это, очевидно, было обусловлено нерациональной организаци-
ей режима питания за счёт длительных задержек на дорогах, в 
связи с пробками и техническим обслуживанием транспорта, и 
отсутствием стационарных точек горячего питания. На третьем 
месте идут болезни системы кровообращения. Число случаев 
у водителей автобусов составило 14,5, а дней нетрудоспособ-
ности – 354, что обусловлено длительной работой в вынужден-
ном положении тела, монотонностью трудовых процессов и 
воздействием вибрации. Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани у водителей автобусов заняли четвёртую 
позицию, при этом число случаев заболеваемости составило в 
среднем 12,4, а дней нетрудоспособности – 276,5. Число случа-
ев (9,7) и дней нетрудоспособности (108,9) у водителей автобу-
сов пришлось на заболевания нервной системы, что, очевидно, 
было обусловлено нервно-эмоциональным напряжением при 
работе в условиях интенсивного движения и отсутствием регла-
ментированных перерывов.

В структуре заболеваемости с временной утратой трудо-
способности у водителей троллейбусов на первом месте ока-
зались болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани. Число случаев заболеваний в среднем составляло 17,4, 
а дней нетрудоспособности – 247,5 на 100 круглогодовых ра-
бочих. Следует отметить, что стаж работы  водителей троллей-
бусов в основном был 17 лет и более. Это свидетельствует о 
наличии постоянной нагрузки на опорно-двигательный аппа-
рат при нахождении в вынужденной рабочей позе в течение 
долгих часов в день и многих дней в году. Болезни органов 
дыхания у водителей троллейбусов заняли второе место. На их 
долю пришлось 15,3 случаев заболевания и 240,6 дней нетру-
доспособности на 100 круглогодовых водителей. Число случаев 
заболеваний системы кровообращения у водителей троллей-
бусов в среднем составило 8,4, а дней нетрудоспособности – 

83,1. На третьем месте среди ЗВУТ у водителей троллейбусов 
были заболевания пищеварительной системы. Число случаев 
в среднем составило 9,4, а дней нетрудоспособности – 254,5. 
Болезни системы кровообращения заняли четвёртое место. 
При этом, число случаев у водителей троллейбусов составило 
8,4, а дней нетрудоспособности – 83,1, что также, возможно, 
было обусловлено длительным нахождением в вынужденном 
рабочем положении тела, монотонностью трудового процесса 
и воздействием вибрации. На пятом месте среди ЗВУТ у води-
телей троллейбусов по числу случаев (4,5) и дням нетрудоспо-
собности (58,7) находились заболевания нервной системы, что, 
по аналогии с водителями автобусов, вероятно, было обуслов-
лено нервно-эмоциональными нагрузками при работе в усло-
виях крупного города с интенсивным движением и отсутствием 
регламентированных перерывов.

Данные по структуре ЗВУТ у водителей автобусов и трол-
лейбусов представлены в табл. 2.

Таким образом, частота случаев и общее число дней не-
трудоспособности у водителей пассажирского автотранспорта, 
связанные с тем или иным заболеванием, свидетельствуют о 
воздействии на работников неблагоприятных факторов произ-
водственной среды и трудового процесса. Например, достаточ-
но высокое число случаев заболеваемости органов дыхания 
было обусловлено наличием дискомфортных микроклимати-
ческих условий. Болезни системы пищеварения объясняются 
нерациональной организацией труда, нарушениями режима пи-
тания и приёма пищи в неадекватных условиях, а заболевания 
системы кровообращения и нервной системы свидетельствуют о 
комплексном воздействии производственной среды и факторов 
трудового процесса на водителей автотранспорта при работе в 
условиях большого города.

В табл. 3 представлена информация, касающаяся зависи-
мости ЗВУТ от возраста обследованного контингента водителей. 

Данные, приведённые в табл. 3, показывают, что самые 
высокие показатели ЗВУТ у водителей пассажирского автотран-
спорта наблюдались в основном в возрасте 50-59 лет, 60 лет и 
старше.

Анализ ЗВУТ у водителей пассажирского автотранспорта в 
зависимости от стажа работы представлен в табл. 4.

Как видно из табл. 4, с увеличением стажа работы пока-
затели заболеваемости у водителей повышались, особенно у 

Таблица 2  Структура ЗВУТ у водителей (на 100 круглогодовых рабочих)

Патология

Водители автобусов Водители троллейбусов

Число 
случаев

Число дней Средняя 
продолжительность 
одного случая, сут

Число   
случаев

Число 
дней

Средняя 
продолжительность 
одного случая, сут

Органов дыхания 29,5±3,0 411,6±12,3 8,2±0,6 15,3±1,6* 240,6±11,7* 8,4±0,6
Костно-мышечной 
системы и 
соединительной ткани

12,4±0,8 276,5±9,1 12,3±0,9 17,4±1,4* 247,5±13,8* 10,0±0,7*

Системы 
кровообращения

14,5±1,4 354,0±14,3 14,0±1,0 8,4±0,5* 83,1±4,1* 10,4±0,9*

Системы пищеварения 21,7±2,2 393,0±16,8 14,5±1,1 9,4±0,9* 254,5±14,3* 17,1±1,1*

Нервной системы 9,7±0,5 108,9±4,2 11,5±0,8 4,5±0,2* 58,7±2,6* 8,75±0,6*

Прочие 11,7±1,2 347,6±11,2 19,3±1,3 5,1±0,4* 112,4±8,6* 14,3±1,3*

Общее число 
случаев и дней

99,5±9,1 1891,6±57,4 13,3±1,0 60,1±5,2 996,8±49,8 11,5±0,82

Примечание: * (р<0,001) – статистическая значимость различия показателей структуры заболеваемости водителей автобусов и водителей троллейбусов (по 
U-критерию Манна-Уитни)
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стажированных работников. При этом уровни заболеваемости 
как по числу случаев, дней нетрудоспособности, так и продол-
жительности одного случая, были выше у водителей автобусов 
по сравнению с водителями троллейбусов, что обусловлено осо-
бенностями условий их труда.

В табл. 5 приведены данные о взаимосвязи между вред-
ными производственными факторами (ВПФ) и заболеваемостью 
водителей, включённых в исследование.

Материалы, приведённые в табл. 5, свидетельствуют о том, 
что группа заболеваний костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани обусловлена особенностями трудовых процессов 
водителей пассажирского транспорта (r=0,81; r=0,91). Диском-

фортные микроклиматические условия рабочих мест играют 
наиболее важную роль в возникновении заболеваний органов 
дыхания при работе в разные сезоны года (r=0,85 и r=0,57). 
Значительная физическая и напряжённая работа способствует 
более высокому уровню заболеваний органов кровообраще-
ния (r=0,64; r=0,52). Существует определённая корреляционная 
связь между заболеваемостью органов кровообращения и нерв-
но-психической нагрузкой (r=0,74; r=0,65). Установлена сильная 
корреляционная связь между частотой сердечно-сосудистых за-
болеваний и стажем работы (r=0,85; r=0,79), а также между ча-
стотой заболеваний нервной системы и нервно-эмоциональным 
напряжением (r=0,84; r=0,79).

Таблица 3  Показатели ЗВУТ в зависимости от возраста водителей (на 100 круглогодовых рабочих)

Показатели
Возраст

20-29 30-39 40-49 50-59 60 и более
Водители 
автобусов

Число случаев - 13,7±0,8 16,7±0,9 40,4±3,7 28,7±1,9
Число дней - 161,4±9,4 248,7±11,6 938,6±17,3 542,2±13,8
Средняя продолжительность 
одного случая

- 9,5±0,6 12,6±0,8 17,5±1,6 13,0±0,7

Водители 
троллейбусов

Число случаев 4,4±0,3 13,8±0,9* 6,6±0,4* 25,0±2,8* 11,3±0,8*

Число дней 48,8±0,82 161,4±11,7* 93,2±6,5* 448,8±12,6* 244,0±11,4*

Средняя продолжительность 
одного случая

6,9±0,43 7,3±0,4* 9,8±0,6* 11,2±0,7* 13,5±0,8

Примечание: * (р<0,001) – статистическая значимость различия показателей заболеваемости водителей автобусов по сравнению с заболеваемостью води-
телей автобусов (по U-критерию Манна-Уитни)

Таблица 4  Показатели ЗВУТ в зависимости от стажа работы водителей (на 100 круглогодовых рабочих)

Водители Показатели
Стаж работы, лет

До 5 6-10 11-16 17 и более

Автобусов
Число случаев 9,2±0,7 13,1±0,8 21,3±2,1 55,9±4,8
Число дней 175,4±12,6 241,2±12,6 302,6±10,8 1172,6±84,1
Средняя продолжительность 
одного случая

12,9±1,3 13,0±1,4 13,7±0,9 15,9±1,2

Троллейбусов Число случаев - 18,1±2,6* 16,9±1,4 25,0±3,1*

Число дней - 268,1±14,8 285,0±12,7* 443,4±10,4*

Средняя продолжительность 
одного случая

- 5,8±0,4* 6,1±0,4* 7,2±0,5

Примечание: * (р<0,001) – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе водителей автобусов (по U-критерию Ман-
на-Уитни)

Таблица 5  Коэффициент парной корреляции между ВПФ и заболеваемостью водителей 

                                 Производственные     
                                                     факторы
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Костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

Случаи r=0,81 r=0,80 r=0,79

Дни r=0,91 r=0,67 r=0,68

Органов дыхания
Случаи r=0,85 r=0,56 r=0,25

Дни r=0,57 r=0,48 r=0,21

Системы кровообращения
Случаи r=0,64 r=0,51 r=0,74 r=0,85 r=0,32 r=0,23

Дни r=0,52 r=0,43 r=0,65 r=0,79 r=0,26 r=0,20

Нервной системы
Случаи r=0,84 r=0,72 r=0,64

Дни r=0,79 r=0,65 r=0,53
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Заключение
Водители пассажирского транспорта при работе в усло-

виях интенсивного движения в больших городах подвергаются 
воздействию дискомфортных микроклиматических условий в 
зависимости от сезона года, физических и нервно-психических 
нагрузок, повышенного уровня шума и вибрации и загрязнения 
воздуха различными химическими соединениями. Работа в не-

благоприятных производственных условиях создаёт почву для 
развития у них производственно-обусловленных заболеваний, 
количество которых увеличивается со стажем работы, интенсив-
ностью воздействия условий труда и факторов производствен-
ной среды. Это диктует необходимость разработки мероприя-
тий, направленных на оздоровление условий труда водителей 
пассажирского автотранспорта при работе в больших городах, 
особенно в условиях жаркого климата Республики Таджикистан.
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Г и г и е н а

АНАЛИЗ УРОВНЯ ЗАГРЯЗНЕНИЯ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА 
ГОРОДСКОЙ СРЕДЫ (НА ПРИМЕРЕ Г. ЧИТА)  

 
л.а. Михайлова1, Э.С. тоМСКих1, С.Э. лаПа2, Н.М. БурлаКа2, М.а. СМоляНиНова2

1 Кафедра гигиены, Читинская государственная медицинская академия, Чита, российская Федерация
2 управление федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Забайкальскому краю, Чита, россий-
ская Федерация

цель: проанализировать уровень загрязнения атмосферного воздуха, как фактора, оказывающего влияние на здоровье населения города 
Читы, в динамике за период 2001-2019 годы.
Материал и методы: анализ уровня загрязнения атмосферного воздуха проводился на основании среднесуточных концентраций по 12 ве-
ществам (диоксид серы, оксид углерода, диоксид азота, взвешенные частицы, фенол, сажа, формальдегид, сероводород, оксид азота, озон, 
бенз(а)пирен, аммиак). Оценка степени химического загрязнения осуществлялась в соответствии с ГН 2.1.6.3492-17 «Предельно-допустимые 
концентрации (ПДК) загрязняющих веществ в атмосферном воздухе городских и сельских поселений».
Результаты: высокий уровень загрязнения атмосферного воздуха в г. Чита (Ксум. варьирует от 9,4 до 13,7) обусловлен природно-климати-
ческими условиями, горно-котловинным рельефом местности, особенностями планировочной структуры территории. Основными источни-
ками выбросов являются предприятия теплоэнергетики, автотранспорт, жилые дома с печным отоплением. К приоритетным загрязняющим 
веществам отнесены бенз(а)пирен, взвешенные вещества (пыль), фенол. За исследуемый период отмечается увеличение доли проб воздуха 
с содержанием приоритетных загрязняющих веществ в концентрациях, превышающих ПДК в среднем на 18% в год. Распределение уров-
ня загрязнения по территории города неравномерно, максимальные концентрации фиксируются стационарными станциями № 4 и 5, что 
обусловлено их размещением на наиболее низких отметках местности, особенностями миграции газообразных и взвешенных веществ по 
максимальному вектору розы ветров, рельефным препятствием для дальнего рассеивания.
Заключение: анализ уровня загрязнения атмосферного воздуха в динамике выявил негативную тенденцию увеличения концентрации бен-
з(а)пирена, фенола, пыли (взвешенных веществ), что в перспективе может привести к значимому ухудшению здоровья населения и сокраще-
нию ожидаемой продолжительности жизни.
Ключевые слова: гигиенический мониторинг, атмосферный воздух, уровень загрязнения.
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ANALYSIS OF THE LEVEL OF ATMOSPHERIC AIR POLLUTION OF URBAN ENVIRONMENT 
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Objective: To analyze the level of atmospheric air pollution, as a factor of affecting the health of the population of  Chita in dynamics over the period 
2001-2019.
Methods: The level of atmospheric air pollution analysis was carried out on the basis of the average daily concentrations of 12 substances (sulfur 
dioxide, carbon monoxide, nitrogen dioxide, suspended particles, phenol, soot, formaldehyde, hydrogen sulfide, nitric oxide, ozone, benzo(a)pyrene, 
ammonia). The degree of chemical pollution assessment was performed in accordance with Hygienic Standard 2.1.6.3492 - 17 «Maximum allowable 
content (MAC) of pollutants in the atmospheric air of urban and rural settlements».
Results: The high level of atmospheric air pollution in Chita (aggregate coefficient variates from 9.4 to 13.7) is due to natural climatic conditions, 
mountain-basin topography, and features of the territory planning structure. The principal sources of emissions are heat and power engineering 
enterprises, motor vehicle emissions, and stove-heating dwelling houses. Prioritized contaminants include benzo(a)pyrene, suspended substances 
(dust, fume), and phenol. For investigating period reviews an increase of the proportion of air samples with the content of priority contaminants in 
concentrations exceeding the MAC on average of 18% per year. An allocation of the level of contaminants throughout the city is uneven, the maximum 
concentrations are fixed by stationary stations № 4 and № 5, which is due to their allocation at the lowest marks of terrain, peculiarities of the 
migration of gaseous and suspended substances along the maximum wind rose vector, the relief obstacle for distant scattering.
Conclusions: The analysis of the atmospheric air pollution level in dynamics revealed a negative tendency of an increase in the concentration of 
benzo(a)pyrene, phenol, dust (suspended substances) which can lead to a significant deterioration in the health status of the population and a 
reduction of the expected duration of a healthy life.
Keywords: Hygienic monitoring, atmospheric air, level of contaminants.
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Введение
Одним из важнейших интегральных критериев оценки 

здоровья населения на сегодняшний день считается показатель 
ожидаемой продолжительности здоровой жизни. По данным 
Росстата, ожидаемая продолжительность здоровой жизни при 
рождении в Российской Федерации в 2019 году составила 60,3 
года [1]. При этом показатели по регионам существенно отли-
чаются. Так самый низкий уровень (49,1) зафиксирован в Чукот-
ском автономном округе, самый высокий (67,2) – в Республике 
Ингушетия. В Забайкальском крае ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни при рождении в 2019 году составила 57,4 
года, при этом в г. Чита, с учётом самооценки здоровья населе-
нием, расчётная цифра – ниже средних краевых значений на 4%.  
Среди всех причин ухудшения состояния здоровья лидирующие 
позиции на региональном уровне занимают заболевания сер-
дечно-сосудистой системы и органов дыхания. Известно, что 
значимый вклад в развитие данных групп патологий вносит уро-
вень загрязнения атмосферного воздуха [2-7]. 

По данным ежегодника «Состояние загрязнения атмосфе-
ры в городах на территории России» Чита на протяжении дли-
тельного времени входит в десятку городов с самым высоким 
уровнем загрязнения атмосферного воздуха и включается в 
«Приоритетный список городов с наибольшим уровнем загряз-
нения атмосферного воздуха в России». По ряду показателей 
превышение ПДК составляет 50 и более раз, что представляет 
опасность для здоровья населения города. Указом Президента 
России № 204 от 7 мая 2018 г. «О национальных целях и страте-
гических задачах развития Российской Федерации на период до 
2024 года» предусмотрено решение масштабных задач, направ-
ленных на создание комфортной и экологически чистой окружа-
ющей среды. Пункт 7 Указа предусматривает кардинальное сни-
жение уровня загрязнения  атмосферного воздуха в двенадцати 
городах России, в том числе в г. Чита. Для достижения поставлен-
ной цели на приоритетных территориях внедряется федераль-
ный проект «Чистый воздух». Основной задачей проекта являет-
ся улучшение качества атмосферного воздуха городов, в которых 
проблемы загрязнения и риск развития ассоциированных с ним 
заболеваний стоят наиболее остро. Цель проекта «Чистый воз-
дух» – это общее снижение валового выброса на приоритетных 
территориях на 20% [8]. 

Качество атмосферного воздуха в условиях городской сре-
ды зависит не только от объёмов валового выброса, а форми-
руется под влиянием  сложного взаимодействия природных и 
антропогенных факторов. При постоянных параметрах выбросов 
уровень загрязнения напрямую зависит от климатических усло-
вий: температуры, скорости и направления ветра, интенсивности 
солнечной радиации, влажности воздуха, количества и продол-
жительности атмосферных осадков. Так же важно учитывать па-
раметры рассеивания примесей. В условиях городской среды на 
особенности рассеивания влияют планировка улиц, их ширина, 
направление, высота зданий. В крупных городах при длительных 
прояснениях погоды (антициклональный тип погоды) создают-
ся предпосылки для формирования «острова тепла», где на-
блюдаются наибольшие концентрации загрязняющих веществ. 
Природно-климатические условия во многом определяют по-
тенциал загрязнения атмосферы (ПЗА). От ПЗА зависит перенос 
и рассеивание примесей, поступающих в воздушный бассейн 
города с выбросами от предприятий и автотранспорта. Низкий 
ПЗА (благоприятные условия для рассеивания) наблюдается на 
северо-западе Европейской части России. Самые неблагоприят-

ные условия для рассеивания (очень высокий ПЗА) имеют место 
в Восточной Сибири и Забайкалье [9]. 

Городской округ «Город Чита» расположен в Восточном За-
байкалье на северо-восточном фланге Читинско-Ингодинской 
впадины, приподнятой над уровнем моря на 640-650 м. Рельеф 
местности в пределах города разнообразен, абсолютные отмет-
ки колеблются от 640 до 1279 м. 

Азиатская территория России в холодное время года на-
ходится под воздействием обширной области Сибирского ан-
тициклона, центр которого часто располагается в Забайкалье 
[10].  Климат Читы оценивается как резко континентальный, 
характеризуется отрицательными значениями среднегодовой 
температуры (-3,1°С), существенной разницей между средними 
температурами в зимний и летний периоды (50°-80°С), резкими 
колебаниями температур (20°С и более) в течение суток, сравни-
тельно небольшим количеством осадков (334 мм в год). 

В течение всего года преобладает ветер западного, севе-
ро-западного направления (22-27%). Господствующий над горо-
дом в зимний период антициклон обусловливает преобладание 
штилевой или со слабыми ветрами погоды. С ноября по март 
скорость ветра 0-1 м/с регистрируется в 82-89% случаев. Сме-
щение циклонов приводит к значительному усилению ветра с 
марта по май. Скорость ветра в данный период может достигать 
18-20 м/с, иногда его порывы регистрируются на уровне 35-40 
м/с, что в сочетании с интенсивным испарением с поверхности 
песчаной почвы является причиной повышенной естественной 
запылённости воздушного бассейна. 

В городе преобладает довольно низкая относительная 
влажность воздуха (30-40%). В течение года осадки распреде-
ляются неравномерно: в холодный период  их месячные суммы 
незначительны (не превышают 12 мм), и минимум приходится 
на январь-февраль (2 мм), а максимум – на июль или август, 
реже на июнь. Забайкалье является одним из регионов с наи-
большей годовой амплитудой осадков, в Чите она составляет 91 
мм. В городе бывает в среднем около 148-170 дней со снежным 
покровом. 

В Чите наблюдается большое количество дней с туманом 
и дымкой. Из годового числа туманов 63% приходится на холод-
ную половину года, они возникают при сильных морозах и отме-
чаются в декабре-январе почти каждый третий день месяца. В 
летний период снижение температуры в ночное время приводит 
к стеканию теплого воздуха, что также способствует образова-
нию туманов. В среднем за год регистрируется 52 дня с туманом 
и 138-150 – с дымкой. 

Естественные топографические особенности расположения 
города и его отдельных районов являются важными факторами, 
определяющими качество воздуха. В условиях горно-котловин-
ного рельефа местности, при частых застоях воздушных масс, 
выбросы промышленных предприятий рассеиваются медлен-
но, при этом в приземном слое атмосферы создаются высокие 
концентрации загрязняющих веществ. Согласно районированию 
территории страны по климатическим условиям рассеивания 
примесей от низких источников выбросов город относится к пя-
той зоне (с высоким потенциалом загрязнения атмосферы).

Планировочная структура города создаёт ряд дополни-
тельных проблем. Значительная протяжённость в направлении 
господствующих ветров приводит к возникновению эффекта 
многократного наложения зон загрязнения и формированию 
участков с уровнем загрязнения окружающей среды в 2 раза 
выше средних значений. В городском округе «Город Чита» вы-
деляют четыре административных района – Центральный, Ин-
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годинский, Железнодорожный и Черновский.  В Ингодинском, 
Черновском и Железнодорожном районах 70% жилья размеще-
но в одно- и двухэтажных деревянных домах с печным отопле-
нием. Железнодорожный район расположен по вектору розы 
ветров, направленному от промышленных объектов, в том числе 
и от самой крупной в регионе ТЭЦ-1, находящейся в западной 
части города. Ингодинский район лежит на восточной окраине, в 
наиболее низкой части города,  здесь же находится ТЭЦ-2. 

Таким образом, природно-климатические условия, гор-
но-котловинный рельеф местности и особенности планировки 
территории создают предпосылки для формирования высокого 
уровня загрязнения атмосферного воздуха.

Цель исследования
Проанализировать уровень загрязнения атмосферного воз-

духа в городском округе «Город Чита» в динамике за период с 
2001 по 2019 годы.

Материал и методы
Анализ уровня загрязнения атмосферного воздуха прово-

дился на основании среднегодовых концентраций по 12 веще-
ствам (диоксид серы, оксид углерода, диоксид азота, пыль (взве-
шенные частицы), фенол, сажа, формальдегид, сероводород, 
оксид азота, озон, бенз(а)пирен, аммиак), определяемых на 
пяти стационарных станциях (№№ 2, 3, 4, 5, 6) ФГБУ «Забайкаль-
ское Управление по гидрометеорологии и мониторингу окружа-
ющей среды»  за 2001-2019 г.г.  Для изучения количества выбро-
сов загрязняющих веществ в атмосферный воздух использованы 
данные территориального органа Федеральной службы государ-
ственной статистики по Забайкальскому краю. Оценка степени 
химического загрязнения атмосферного воздуха осуществлялась 
в соответствии с ГН 2.1.6.3492-17 «Предельно-допустимые кон-
центрации (ПДК) загрязняющих веществ в атмосферном воздухе 
городских и сельских поселений». 

Результаты и их обсуждение
Ведущими стационарными источниками основных хими-

ческих загрязнителей атмосферного воздуха города, формиру-
ющими высокую техногенную нагрузку на население, являются 
предприятия по производству и распределению электроэнергии 
и воды (ПАО «ТГК-14» ТЭЦ-1 и ТЭЦ-2), транспорта (ОАО «РЖД», 
Читинская дистанция гражданских сооружений, водоснабжения 

и водоотведения НГЧВВ-1, Читинский региональный центр ди-
рекции по тепловодоснабжению,  вагоноремонтное депо и др.), 
по производству прочих неметаллических минеральных продук-
тов (ОАО «Силикатный завод», ООО «Мир»), пищевой промыш-
ленности (АО «Читинский молочный комбинат», ЗАО «Читинские 
ключи»), АО «Нефтемаркет», муниципальные котельные. 

По данным администрации городского округа «Город 
Чита», на территории населённого пункта насчитывается 19 798 
частных домовладений с автономным отоплением, в том числе 
17818 – на угле и 1980 – на дровах. По данным, предоставлен-
ным УГИБДД по Забайкальскому краю, в Чите зарегистрировано 
153 974 единиц автомобильного транспорта. 

Анализ динамики объёма валовых выбросов загрязняю-
щих веществ в атмосферный воздух от стационарных источни-
ков, по данным территориального органа Федеральной службы 
государственной статистики по Забайкальскому краю, выявил, 
что за 2001-2019 г.г. уровень показателя оставался относительно 
постоянным. Данные о выбросах представлены в табл. 1. 

Приоритетными загрязняющими веществами являются 
бенз(а)пирен,  взвешенные вещества (пыль), фенол, среднего-
довые концентрации которых за анализируемый период были 
выше предельно допустимых значений. Увеличение доли проб 
воздуха с содержанием загрязняющих веществ, превышающем 
ПДК, наблюдается в 2016-2019 г.г. по сравнению с 2006-2010 г.г. 
по  фенолу в 2,6 раза, удельный вес проб бенз(а)пирена и взве-
шенных веществ, не соответствующих нормативам, остаётся ста-
бильным (табл. 2). 

При анализе уровня загрязнения за период 2001-2019 г.г. 
выявлено, что содержание большинства контролируемых ве-
ществ имеет тенденцию к снижению, исключение составляют 
бенз(а)пирен и фенол, среднегодовые концентрации которых 
возросли в 2,2 и 1,4 раза соответственно (табл. 3).

Результаты наблюдений свидетельствуют о том, что уро-
вень загрязнения  воздушного бассейна является довольно 
высоким, что подтверждается данными расчёта суммарного 
коэффициента загрязнения атмосферного воздуха (Ксум.) и ком-
плексного показателя загрязнения атмосферного воздуха (Р). За 
анализируемый период показатель Ксум. варьирует от 9,14 до 
12,69 ед., что определяет уровень загрязнения атмосферного 
воздуха как «очень высокий». Величина показателя «Р» находи-
лась в пределах от 14,82 до 23,29 ед., что по гигиеническим кри-
териям оценивается как «сильное» загрязнение атмосферного 
воздуха.

Сочетание ряда природно-климатических, топографиче-
ских условий с  особенностями рельефа и взаиморасположени-

Таблица 1  Динамика выбросов в атмосферу загрязняющих веществ, отходящих от стационарных источников в атмосферный 
воздух г. Чита за 2001-2019 г.г. (тыс. т/год)

Выбросы 
Годы

2001-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2019
41,06 35,9 38,6 38,7

                          

Таблица 2  Доля проб атмосферного воздуха г. Чита с превышением ПДК по приоритетным веществам (%)

Ингредиенты
Годы

2001-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2019
Бенз(а)пирен -* 73,33 80,82 73,73
Взвешенные вещества - - 6,53 5,41
Фенол - 2,83 4,32 7,32

Примечание: * – достоверные данные отсутствуют
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ем селитебных и промышленных зон предопределило нерав-
номерность техногенного загрязнения атмосферы в районах 
города, что подтверждается при анализе среднегодовых концен-
траций химических веществ в воздушной среде. 

Среднегодовые концентрации бенз(а)пирена не только 
превышали гигиенические нормативы на каждой станции, где 
велось наблюдение, но и росли в динамике. За анализируемый 
период максимальный уровень загрязнения бенз(а)пиреном ат-
мосферного воздуха отмечался в районе расположения станции 
№ 4 (Ингодинский район), при этом превышение нормативных 
значений составляло от 3,9 до 19,1 ПДК (рис. 1), а также в райо-
не расположения станции № 5 (Железнодорожный район), где 
колебания показателя находились в пределах от 3,7 до 12,8 ПДК 
(рис. 2). 

В районе расположения станций № 2 (рис. 3) и № 6 (рис. 4)  
(Центральный район) зарегистрированы минимальные концен-
трации бенз(а)пирена на уровне от 4,3 до 9,5 ПДК.

Превышение гигиенических нормативов по содержанию 
пыли (взвешенные вещества) зарегистрировано в районах рас-
положения всех стационарных станций. Максимальные концен-
трации пыли выявлены на стационарных станциях № 4 и 5 (Ин-
годинский и Железнодорожный районы), где превышение ПДК 
составило от 1,17 ПДК до 2,27 ПДК (рис. 5, 6). Минимальное зна-
чение взвешенных веществ отмечалось на стационарной стан-
ции № 2 (Центральный район) – содержание пыли определялось 
на уровне от 0,9 ПДК до 1,23 ПДК (рис. 7).

Среднегодовая концентрация фенола в атмосферном воз-
духе в районе расположения стационарных станций № 2, 4 и 5 
характеризуется умеренной тенденцией к росту. При анализе 
данных за 2012-2018 г.г. в районе станций № 2 и 4 (Централь-
ный и Ингодинский районы) выявлено, что содержание фенола 
не превышает допустимых значений, а в 2019 году находится на 
уровне 1 ПДК (рис. 8, 9). В районе расположения станции № 5 
(Железнодорожный район) концентрация фенола в 2012-2017 

Таблица 3  Динамика содержания загрязняющих веществ в пробах атмосферного воздуха г. Чита (мг/м3)

Вещества 2001-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2019

Взвешенные вещества 0,319 0,296 0,235 0,219
Диоксид серы 0,031 0,026 0,019 0,013
Оксид углерода 1,4 1,24 1,14 0,92
Диоксид азота 0,06 0,05 0,04 0,03
Оксид азота 0,04 0,03 0,018 0,018
Фенол 0,0035 0,0032 0,003 0,005
Сажа 0,03 0,024 0,027 0,022
Формальдегид 0,009 0,011 0,013 0,008
Бенз(а)пирен* 4,1 4,7 6,8 9,1

Примечание: * – нг/м3(*10-6)

3,90E- 06

6,90E-06
6,80E -06

1,91E-05

1,15E- 05

1,17E-05

1,39E-05 1,38E-05

0,00E+00

4,00E-06

8,00E-06

1,20E-05

1,60E-05

2,00E-05

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Рис. 1  Динамика среднегодовых концентраций 
бенз(а)пирена в районе расположения стацио-
нарной станции № 4 в г. Чите за 2012-2019 г.г.

Рис. 2  Динамика среднегодовых концентраций 
бенз(а)пирена в районе расположения стацио-
нарной станции № 5 в г. Чите за 2012-2019 г.г.
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г.г. ниже нормативных значений, а в 2018 и 2019 гг. составляет 1 
и 1,2 ПДК соответственно (рис. 10).

Максимальное содержание анализируемых веществ на-
блюдается в  районе стационарных станций № 4 и 5, что обу-
словлено размещением на наиболее низких отметках местно-
сти, выбросами предприятиями газообразных и взвешенных 
веществ и миграции их по максимальному вектору розы ветров, 
которые практически полностью разгружаются в юго-восточной 
части города, охватывая Ингодинский и Железнодорожный рай-

оны. Рассеиванию выбросов на более дальние расстояния за 
пределы территории города препятствует одна из ветвей хребта 
Черского, расположенного почти перпендикулярно к основному 
направлению розы ветров. 

В результате проведённой гигиенической оценки уста-
новлено, что атмосферный воздух в г. Чита, несмотря на от-
сутствие крупных промышленных предприятий, характеризу-
ется высоким уровнем загрязнения. Основными источниками 
выбросов загрязняющих веществ являются автотранспорт и 

Рис. 3  Динамика среднегодовых концентраций 
бенз(а)пирена в районе расположения стацио-
нарной станции № 2 в г. Чите за 2015-2019 г.г.

Рис. 4  Динамика среднегодовых концентраций 
бенз(а)пирена в районе расположения стацио-
нарной станции № 6 в г. Чите за 2012-2015 г.г. 
и 2018 г.

Рис. 5  Среднегодовые концентрации пыли 
(взвешенных веществ) в районе располо-
жения стационарной станции № 4 в г. 
Чите за 2012-2019 г.г.

Рис. 6  Среднегодовые концентрации пыли 
(взвешенных веществ) в районе распо-
ложения стационарной станции № 5 в г. 
Чите за 2012-2019 г.г.

0,213 0,231
0,273 0,25

0,172
0,21 0,226 0,216

0
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0,4
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Л.А. Михайлова с соавт. анализ загрязнения атмосферного воздуха в Чите
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предприятия теплоэнергетики, немаловажную роль играют 
климатические условия и горно-котловинный рельеф мест-
ности, а также наличие большого количества жилых домов с 
печным отоплением.

При анализе уровня загрязнения воздушного бассейна в раз-
резе  административных районов выявлено, что максимальные 
концентрации ксенобиотиков определяются в Ингодинском и Же-
лезнодорожном районах. К приоритетным загрязнителям отно-

сятся взвешенные вещества, бенз(а)пирен, фенол, которые могут 
вызывать задержку физического развития, отрицательно влиять 
на органы и системы, оказывать канцерогенное действие [11, 12]. 

Проведённое исследование обосновывает необходимость 
разработки и проведения профилактических мероприятий, на-
правленных на сохранение и укрепление здоровья населения [13-
16]. В 2018 г. утверждён «Комплексный план мероприятий по сни-
жению выбросов загрязняющих веществ в атмосферный воздух в 

Рис. 7  Среднегодовые концентра-
ции пыли (взвешенных веществ) в 
районе расположения стационар-
ной станции № 2 в г. Чите за 2012-
2019 г.г.

Рис. 8  Среднегодовые концентра-
ции фенола в районе расположения 
стационарной станции № 2 в г. 
Чите за 2012-2019 г.г.

Рис. 9  Среднегодовые концентра-
ции фенола в районе расположения 
стационарной станции № 4 в г. 
Чите за 2012-2019 г.г.

Рис. 10  Среднегодовые концентра-
ции фенола в районе расположения 
стационарной станции № 5 в г. 
Чите за 2012-2019 г.г.
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г. Чита», который включает в себя меры по снижению выбросов 
загрязняющих веществ от транспорта за счёт обновления и раз-
вития дорожной инфраструктуры, а также мониторинг состояния 
атмосферного воздуха. Реализация мероприятий Комплексного 
плана позволит снизить негативное воздействие хозяйственной 
деятельности на окружающую среду, здоровье населения. 

Заключение
Высокий уровень загрязнения атмосферного воздуха в 

г. Чита, несмотря на отсутствие крупного промышленного произ-

водства, обусловлен природно-климатическими условиями ре-
гиона, горно-котловинным рельефом местности, особенностя-
ми планировочной структуры территории, при этом ведущими 
источниками выбросов загрязняющих веществ являются пред-
приятия теплоэнергетики, автотранспорт, жилые дома с печным 
отоплением. В динамике выявлена тенденция увеличения кон-
центрации бенз(а)пирена, фенола, пыли (взвешенных веществ) 
при уменьшении содержания в атмосфере формальдегида, ди-
оксида азота, сажи.
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Г л а з н ы е  б о л е з н и

ПОСЛОЙНАЯ ПЕРЕСАДКА РОГОВИЦЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
КРОССЛИНКИНГА В ЛЕЧЕНИИ КЕРАТОКНУСА  

 
М.а. МеДвеДев1, Б.х. БеБеЗов2, Н.а. турГуНБаев1, а.и. оСтроверхов1

1 Кафедра офтальмологии, медицинский факультет, Кыргызско-российский Славянский университет, Бишкек, Кыргызская республика 
2 Кафедра госпитальной хирургии, медицинский факультет, Кыргызско-российский Славянский университет, Бишкек, Кыргызская республика

цель: изучение эффективности и безопасности применения комбинации послойной пересадки роговицы и кросслинкинга в лечении кера-
токонуса.
Материал и методы: под наблюдением находилось 9 больных (9 глаз) с кератоконусом III стадии (Amsler) на худшем глазу. Больным до и 
после операции проводили визометрию, биомикроскопию, офтальмометрию. Во всех случаях операция проведена на глазу с более низкой 
остротой зрения. Иссечение роговичной ткани вплоть до десцеметовой мембраны осуществлялось с помощью фианитового расслаивателя. 
Диаметр трансплантата соответствовал диаметру тканевого ложа. После наложения 4 фиксирующих узловых шёлковых швов (silk 8.0) на-
кладывался непрерывный шов 10.0 (нейлон, супрамид). Перед тем, как начать процедуру кросслинкинга, с помощью инсулинового шприца 
0,1% раствором рибофлавина насыщали интрастромально донорскую пересаженную роговицу. В последующем операционное поле было 
подвергнуто облучению УФА с длиной волны 370 нм по экспресс методике. Все больные прослежены в сроки от 6 месяцев до 5 лет.
Результаты: полная эпителизация во всех случаях отмечена на первые сутки. Медикаментозная терапия в раннем послеоперационном пери-
оде включала в себя назначение антибиотиков и кортикостероидов в инстилляциях. Непрерывный шов во всех случаях снят между 3-м и 4-м 
месяцем после операции. К 6-му месяцу после операции некорригированная острота зрения составила 0,39±0,12. Максимально корригируе-
мая острота зрения равнялась 0,47±0,11. Средний уровень посткератопластического астигматизма составил 2,66±0,97D.
Заключение: можно считать, что биологические результаты послойной кератопластики превосходят таковые при сквозной пересадке ро-
говицы. Функциональные же результаты послойной кератопластики с применением кросслинкинга несколько ниже таковых при сквозной 
кератопластике, что объясняются наличием дополнительной плоскости преломления (интерфейс).
Ключевые слова: кератоконус, пересадка роговицы, кросслинкинг, острота зрения, трансплантат.

Для цитирования:  Медведев МА, Бебезов БХ, Тургунбаев НА, Островерхов АИ. Послойная пересадка роговицы с применением кросслинкинга в 
лечении кератоконуса. Вестник Авиценны. 2020;22(2):237-40. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-237-240

LAMELLAR KERATOPLASTY WITH THE CROSS-LINKING APPLICATION IN TREATMENT 
OF KERATOCONUS

M.a. MeDveDev1, B.Kh. BeBeZov2, N.a. turGuNBaev1, a.i. oStroverKhov1

1 Department of ophthalmology, Medical Faculty, Kyrgyz-russian Slavic university, Bishkek, Kyrgyz republic
2 Department of hospital Surgery, Medical Faculty, Kyrgyz-russian Slavic university, Bishkek, Kyrgyz republic

Objective: To study the effectiveness and safety of using a combination of lamellar keratoplasty and cross-linking in the treatment of keratoconus.
Methods: There nine patients (9 eyes) with keratoconus of stage III (Amsler)  on the worst eye were under surveillance. The patients before and 
afterward the surgery were performed visometry, biomicroscopy, and ophthalmometry. In all cases, the operation was performed on the eye with 
lower visual acuity. The excision of corneal tissue up to the Descemet’s membrane was carried out using a zirconium (fianite) exfoliator. The diameter 
of the graft corresponded to the diameter of the tissue bed. After applying four fixing silk sutures (silk 8.0) have put in the continuous stitches of 10.0 
size (nylon, supramide). Before starting the cross-linking procedure, an intrastromal donor transplanted cornea was saturated with an insulin syringe 
with a 0.1% riboflavin solution. The surgical field was subsequently exposed to UVA irradiation with a wavelength of 370 nm according to the express 
method. All patients were followed up for a period of 6 months up to 5 years.
Results: Total epithelization in all cases is noted for the first 24 hours. Early medicinal therapy in the postoperative period included the appointment 
of antibiotics and corticosteroids in instillations. A continuous suture in all cases was removed between the 3rd  and 4th  month after surgery. By the 6th 
month after the operation, uncorrected visual acuity was 0.39±0.12. The maximum corrected visual acuity was 0.47±0.11. The average level of post-
keratoplastic astigmatism was 2.66±0.97D.
Conclusions: It can be considered, that the biological results of lamellar keratoplasty exceed those of the through corneal transplant. While the 
functional results of lamellar keratoplasty with the cross-linking application are slightly lower than those of the through keratoplasty; which explained 
to the availability of the additional refraction plane (interface).
Keywords: Keratoconus, keratoplasty, cross-linking, visual acuity, transplant.

For citation: Medvedev MA, Bebezov BKh, Turgunbaev NA, Ostroverkhov AI. Posloynaya peresadka rogovitsy s primeneniem krosslinkinga v lechenii 
keratokonusa [Lamellar keratoplasty with the cross-linking application in treatment of keratoconus]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):237-40. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-237-240
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Введение
Кератэктазии являются группой невоспалительных забо-

леваний роговицы глаза, среди которых ведущее место зани-
мает кератоконус (заболеваемость по разным литературным 
данным – от 1:500 до 1:20000). Трансформация биомеханиче-
ских свойств роговицы, принимающей со временем кониче-
скую форму, ведёт к существенному снижению остроты зрения. 
Заболевание в большинстве случаев имеет прогрессирующий 
характер. По причине раннего возраста начала заболевания 
[1], кератоконус оказывает значимое отрицательное влияние 
на качество жизни пациента [2]. Течение болезни варьирует от 
лёгкого непостоянного астигматизма до значительного сниже-
ния остроты зрения, возникающих в результате возрастающей 
протрузии из субэпителиального рубцевания, а деградация ро-
говицы остаётся одним из ведущих показаний к её пересадке 
[3]. Кератоконус был описан ещё в XIX веке, однако до насто-
ящего времени этиология и патогенез этого заболевания до 
конца не изучены. Выявлено, что механическая стабильность 
коллагеновых волокон стромы роговицы обеспечивает нали-
чие связей между молекулами, прочность которых снижается 
с возрастом. В патогенезе кератоконуса ведущую роль игра-
ют нарушения ферментативных процессов в кератоцитах, что 
приводит к нарушению коллагенообразования. Важную роль в 
скреплении молекул коллагена играет фермент лизилоксидаза, 
активность которой при кератоконусе снижается. Помимо того, 
супероксиддисмутаза, матриксные металлопротеиназы и дру-
гие ферменты препятствуют накоплению свободных радикалов 
кислорода в строме роговицы. Снижение активности этих фер-
ментативных систем приводит к накоплению активных форм 
кислорода, вызывающих нарушение структурной целостности 
коллагена роговицы. 

Впервые исследования фотобиологии роговицы были на-
чаты в 1990 году, когда группой исследователей велись поиски 
биологических клеев, которые активировались теплом или све-
том, что в результате усиливало сопротивляемость коллагена 
роговицы [4]. Было выявлено, что «склеивающий эффект» воз-
никал при эллиминации радикалов кислорода. Радикалы кис-
лорода, высвобождаясь, вызывали образование связей между 
разрозненными до того коллагеновыми фибриллами. Разработ-
кам возможностей фотохимического воздействия на роговицу 
посвящены многие исследования, среди которых значительную 
роль сыграли работы группы учёных Института рефракционной 
и глазной хирургии Цюрихского университета (Швейцария) под 
руководством Theo Sailer [5]. Метод получил название кросслин-
кинг коллагена (сокращённо CCL, или CXL).

С тех пор появляется все больше доказательств эффектив-
ности фотомодификаций роговицы с использованием рибофла-
вина и УФА (UVA) с длиной волны 370 нм для остановки прогрес-
сирования кератоконуса [6] и кератэктазий, возникающих после 
рефракционных вмешательств [7] с минимальной токсичностью 
[8, 9]. Рибофлавин, нанесённый на предварительно деэпители-
зированную роговицу, под действием УФО выступает в качестве 
фотосенсебилизатора. Индуцирование роговицы светом спо-
собствует высвобождению радикалов кислорода, что приводит 
к возникновению крепких химических связей между фибрил-
лами коллагена, тем самым укрепляя роговицу. Предложенная 
Wollensak G et al  методика кросслинкинга роговичного колла-
гена значительно увеличивает прочностные свойства роговицы 
вплоть до 330% , что по воздействию схоже с затвердеванием 
пломбировочных материалов в стоматологии [9]. Благодаря 

кросслинкингу происходит дополнительное ковалентное связы-
вание между молекулами коллагена. Происходящий укрепляю-
щий эффект под воздействием УФО наиболее выражен в перед-
них слоях (200-300 нм) роговицы [10]. 

Следует отметить, что одним из методов лечения при 
кератоконусе второй и третьей стадий является пересадка ро-
говицы в различных её вариантах [11], а более безопасным 
считается послойная пересадка роговицы, которая подразуме-
вает иссечение патологически изменённых участков рогович-
ной ткани и замещение дефекта с сохранением глубоких слоёв 
собственной роговицы. Комбинация послойной кератопласти-
ки с применением УФО роговицы уже применялась нами в экс-
перименте и в клинике, а также при различных видах кератэк-
тазий [12-14].

Цель исследования
Дальнейшее изучение эффективности и безопасности при-

менения комбинации послойной пересадки роговицы и кросс-
линкинга в лечении кератоконуса.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 9 больных (9 глаз) с керато-

конусом III стадии (Amsler) на худшем глазу. Больным до опера-
ции и после проводили визометрию, биомикроскопию, офталь-
мометрию. Средний возраст больных составил 26,6±0,026 лет, а 
исходная острота зрения – 0,08±0,01. Во всех случаях операция 
проведена на глазу с более низкой остротой зрения. Диаметр 
ложа составлял 7-7,5 мм в зависимости от размера кератэктазии. 
Иссечение роговичной ткани вплоть до десцеметовой мембра-
ны осуществлялось с помощью фианитового расслаивателя. Ди-
аметр трансплантата соответствовал диаметру тканевого ложа. 
После наложения 4 фиксирующих узловых шёлковых швов (silk 
8.0), накладывался непрерывный шов 10.0 (нейлон, супрамид). 
Перед тем, как начать процедуру кросслинкинга, с помощью 
инсулинового шприца раствором рибофлавина 0,1% насыщали 
интрастромально донорскую пересаженную роговицу. В после-
дующем операционное поле было подвергнуто облучению УФА 
с длиной волны 370 нм по экспресс методике в два сеанса по 10 
минут с пятиминутным перерывом. Важным моментом являлась 
тщательная защита лимбальных клеток от УФО облучения. Опе-
рацию заканчивали снятием предварительных узловых швов и 
введением под конъюнктиву антибиотика с кортикостероидом. 
Все больные прослежены в сроки от 6 месяцев до 5 лет.

Результаты и их обсуждение
Послеоперационное течение отличалось ареактивностью. 

Полная  эпителизация во всех случаях отмечена на первые сут-
ки. Медикаментозная терапия в раннем послеоперационном 
периоде включала в себя назначение антибиотиков и кортико-
стероидов в инстилляциях. Непрерывный шов во всех случаях 
снят между 4-м и 6-м месяцем после проведённого вмешатель-
ства. Ни в одном случае не было отмечено признаков болезни 
трансплантата. Из осложнений в трёх случаях (33,3%) отмече-
ны незначительные артефакты (хейзы) в интерфейс простран-
стве, которые находились вне оптической зоны. К 6-му месяцу 
после операции некорригированная острота зрения равнялась 
0,39±0,12. Максимально корригируемая острота зрения состави-
ла 0,47±0,11. Средний уровень посткератопластического астиг-
матизма равнялся 2,66±0,97D. 
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Заключение
Таким образом, можно считать, что биологические резуль-

таты послойной кератопластики превосходят таковые у сквозной 
пересадки роговицы при аналогичных ситуациях. Одновремен-
но с этим, функциональные результаты  послойной кератопла-
стики с применением кросслинкинга несколько ниже, чем при 
сквозной кератопластике: более низкие функциональные ре-
зультаты объясняются наличием дополнительной плоскости 

преломления (интерфейс). С другой стороны, отсутствие (или 
резкое снижение) риска болезни трансплантата является серьёз-
ным достоинством. Послойная кератопластика может рассма-
триваться как более безопасная альтернатива другим методам 
лечения кератоконуса, а её комбинация с кросслинкингом дела-
ет процедуру более безопасной, ускоряет процесс заживления 
послеоперационной раны, что позволяет проводить процедуру 
снятия швов на более ранних сроках и уменьшить реабилитаци-
онный период.
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К а р д и о л о г и я

COMPARATIVE ANALYSIS OF C-REACTIVE PROTEIN AND RED BLOOD 
CELLS DISTRIBUTION WIDTH LEVELS IN SUBGROUPS DEPENDING ON 

THE SEVERITY OF HYPERLIPIDEMIA ACCORDING TO LABORATORY 
REGISTRY DATA  

 
o.v. GaiSeNoK

united hospital with outpatient Department, Moscow, russian Federation

Objective: To identify patients with severe hyperlipidemia and to analyze red cells distribution width (RDW) and C-reactive protein (CRP) levels in 
subgroups depending on the severity of hyperlipidemia. 
Methods: All patients who underwent complete blood count, total cholesterol (TC) and LDL tests in our hospital from January to December 2016 were 
included in the study. CRP data were added to the database, if available. Criteria for severe hyperlipidemia were accepted LDL values of 5.0 mmol/L 
and more in this study.
Results: 8056 patient records were included in the final analysis. Detection of severe hyperlipidemia in this population by this criteria was 8.0%. A 
comparative analysis of RDW and CRP depending on the presence of severe hyperlipidemia was carried out for the whole study group and for patients 
with circulatory system diseases (CSD). Differences in the level of CRP and RDW were obtained depending on the presence of severe hyperlipidemia 
for both groups of patients. But statistically significant differences were obtained only in RDW level in patients with CSD. Among them, the RDW level 
in patients with severe hyperlipidemia was lower: 12.9±0.8 (n=173) vs 13.2±0.8 (n=2119), p=0.007.
Conclusions: Statistically significant differences were found in the level of RDW in patients with severe hyperlipidemia only in the group of patients 
with CSD (but not for the whole group). RDW should be considered as an additional biomarker in patients with cardiovascular diseases.
Keywords: C-reactive protein, red blood cells distribution width, LDL, screening, severe hyperlipidemia.

Для цитирования:  Gaisenok OV. Comparative analysis of C-reactive protein and red blood cells distribution width levels in subgroups depending on 
the severity of hyperlipidemia according to laboratory registry data. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):241-5. Available from: https://doi.
org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-241-245

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ УРОВНЕЙ C-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА И ИНДЕКСА ГЕТЕРОГЕННОСТИ 
ЭРИТРОЦИТОВ В ПОДГРУППАХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЫРАЖЕННОСТИ ГИПЕРЛИПИДЕМИИ 

ПО ДАННЫМ ЛАБОРАТОРНОГО РЕГИСТРА
o.в. ГайСёНоК

объединенная больница с поликлиникой, Москва, российская Федерация

цель: выявление пациентов с выраженной гиперлипидемией и анализ уровней индекса гетерогенности эритроцитов (ИГЭ) и C-реактивного 
белка (CРБ) в подгруппах в зависимости от выраженности гиперлипидемии.
Материал и методы: в исследование были включены все пациенты, которым были выполнены общий анализ крови, анализ крови на общий 
холестерин и ЛПНП в нашей больнице с января по декабрь 2016 года. Результаты анализа СРБ добавлялись в базу данных, если они были 
выполнены. За критерии выраженной гиперлипидемии в настоящем исследовании были приняты значения ЛПНП 5,0 ммоль/л и более. 
Результаты: 8056 записей пациентов были включены в окончательный анализ. Выявление выраженной гиперлипидемии в этой популяции по 
этим критериям составило 8,0%. Сравнительный анализ ИГЭ и СРБ в зависимости от наличия выраженной гиперлипидемии был проведён для 
всей исследуемой группы и для пациентов с заболеваниями системы кровообращения (БСК). Различия в уровне СРБ и ИГЭ в зависимости от 
наличия выраженной гиперлипидемии были получены для обеих групп пациентов. Однако статистически значимые различия были получены 
только по уровню ИГЭ у пациентов с БСК. В этой группе уровень ИГЭ у пациентов с выраженной гиперлипидемией был ниже: 12,9±0,8 (n=173) 
против 13,2±0,8 (n=2119), p=0,007.
Заключение: статистически значимые различия по показателю ИГЭ были обнаружены у пациентов с выраженной гиперлипидемией только 
в группе пациентов с заболеваниями системы кровообращения (но не для всей группы исследования). ИГЭ можно рассматривать в качестве 
дополнительного биомаркёра у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Ключевые слова: C-реактивный белок, индекс гетерогенности эритроцитов, ЛПНП, скрининг, гиперлипидемия.

For citation: Gaisenok OV. Comparative analysis of C-reactive protein and red blood cells distribution width levels in subgroups depending on the severity of 
hyperlipidemia according to laboratory registry data. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):241-5. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-
0581-2020-22-2-241-245
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Introduction
Recently, much attention in the field of preventive medicine 

is given to the study of various biomarkers [1]. These are common 
indicators, such as total cholesterol (TC) and low-density lipoprotein 
(LDL) cholesterol. They are included in major risk stratification 
models such as Framingham, PROCAM and SCORE [2-4]. Lipid 
markers are used to make a decision on the timely initiation of 
lipid-lowering therapy, to assess its effectiveness, and to screen for 
familial hypercholesterolemia. At the same time, much attention is 
paid to markers of inflammation and indicators of complete blood 
count (CBC) as early precursors of changes in the homeostasis 
of the human body from infectious and inflammatory diseases, 
atherosclerosis and cancer [5-8].

It has been found that elevated levels of C-reactive protein 
(CRP) are associated with an increased risk of coronary artery 
disease (CAD) (risk ratio [RR] 1.6, 95% confidence interval 1.6-2.9) 
[9]. At the same time, in later studies, it was shown that the red 
cells distribution width (RDW), rather than CRP, was associated with 
the mortality of CAD, regardless of the traditional risk factors in the 
cohort without a previously existing cardiovascular disease [10]. 
RDW is calculated as the standard deviation (SD) of the red blood cell 
volume divided by the mean corpuscular volume (MCV). The number 
of medical studies devoted to the analysis of this indicator began to 
increase every year over the past decade [11].

The important prognostic value of RDW for survival of various 
categories of patients was studied and confirmed: in patients with 
chronic and acute forms of CAD, in patients with trauma and stroke, 
in patients with chronic renal failure, cancer, both elderly and young 
patients [12-19].

Early studies showed that RDW is a promising biomarker, so we 
decided to use it as an additional marker to the C-reactive protein in 
screening for severe hyperlipidemia.

The aim of the study was to analyze the lipid profile in patients 
of the local laboratory registry data, to identify among them patients 
with severe hyperlipidemia and to conduct a comparative analysis of 
CRP and RDW levels depending on the presence or absence of severe 
hyperlipidemia.

Methods
We conducted a retrospective study using computer data 

and electronic medical records in our medical center for 2016. 
All patients who underwent complete blood count, blood tests 
for TC and LDL in the period from January to December 2016 
were included in the study. In addition, the CRP data for each 
patient were added to the research database, if available. CBC 
measurements (including RDW) were performed using a Sysmex 
XS 1000I automatic hematology analyzer (Roche Diagnostics). The 
normal range for RDW was 11.5%-14.5% in our laboratory. Blood 
tests for TC, LDL and CRP were performed on a UniCelDxC 600 PRO 
analyzer (Beckman Coulter). 

Basic characteristics of the patients included age, gender, the 
code of the main diagnosis when referring to a blood test (circulatory 
system diseases (CSD) or others) and the type of treatment at the 
time of the analysis (outpatient or inpatient).

The criteria for severe hyperlipidemia were accepted LDL 
values of 5.0 mmol/L and more, which corresponded to the Dutch 
Lipid Clinic Network Criteria (DCLN) with a rating of 3 or more [20]. 

All patients initially signed a written consent to blood tests 
and informed consent to the processing of personal data. Additional 

written informed consent for each participant was not required for 
such a retrospective study. All patient records or information were 
anonymized and de-identified before analysis.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using statistical software 

package Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). All data represented 
as the mean ± standard deviation (SD) for continuous variables 
or the number (n) and percentage (%) for categorical variables. 
The Spearman rank correlation test was used to determine the 
relationship between investigated features. Intergroup comparisons 
of continuous variables was carried out using the Mann-Whitney 
test. The results were considered significant at a p-value < 0.05. 

Results
The research database included 8056 patient records. The 

basic characteristics of patients included in this study presented 
in Table 1.

The Spearman rank correlation analysis showed the presence 
of significant interrelations between the following variables: the type 
of treatment (inpatient vs outpatient) correlated with age (r=0.24, 
p<0.001), CRP level (r=0.14, p<0.0001), ESR (r=0.17, p<0.0001) 
and RDW (r=0.13, p<0.0001). TC level correlated with age (r=0.12, 
p<0.001), gender (r=0.2, p<0.0001), LDL level (r=0.94, p<0.0001) 
and platelets (r=0.13, p<0.0001). CRP correlated with ESR (r=0.5, 
p<0.001), WBC (r=0.2, p<0.0001) and RDW (r=0.16, p<0.0001). 
HB correlated with ESR (r=0.5, p<0.001), WBC (r=0.2, p<0.0001) 
and RDW (r=0.16, p<0.0001). ESR level showed the presence of 
correlations with the type of treatment (inpatient vs outpatient) 
(r=0.17, p<0.0001), age (r=0.25, p<0.001), gender (r=0.14, p<0.0001), 
CRP (r=0.5, p<0.001), HB (r=0.44, p<0.001), RBC (r=0.39, p<0.001), 
platelets (r=0.21, p<0.001), WBC (r=0.13, p<0.0001) and RDW (r=0.2, 
p<0.0001). Correlations of various variables with RDW presented in 
Table 2.

Based on LDL criteria of 5.0 mmol/L and more, all patients were 
divided into groups according to the presence or absence of severe 
hyperlipidemia. The detection of severe hyperlipidemia according to 
this criteria for the whole study group was 8.0%, for patients with 
CSD – 7.5%.

A comparative analysis of RDW and CRP depending on the 
presence of severe hyperlipidemia was conducted for the whole 
study group and separately for patients with CSD (Table 3). In the 
present analysis, differences in the level of CRP and RDW were 
obtained depending on the presence of severe hyperlipidemia for 
both groups of patients. But statistically significant differences were 
obtained only in RDW level in patients with CSD. Among them, 
the RDW level in patients with severe hyperlipidemia was lower: 
12.9±0.8 (n=173) vs 13.2±0.8 (n=2119), p=0.007.

Discussion
The detection of the severe hyperlipidemia in the present study 

was 8.0% for the whole study group based on accepted criteria. It is 
worth noting the limitations of our study – it was a retrospective 
study of computer laboratory database from real clinical practice. 
The patient’s distribution to the subgroups depending on the 
presence or absence of circulatory system diseases was conducted 
on the basis of the analysis of the ICD code, which could have some 
limitations, but it is a generally accepted approach used in clinical 
studies [21, 22].
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In our study, it was found that RDW had a statistically significant 
correlation with age, which can be considered as an indirect 
confirmation of the relationship of this indicator for mortality 
prediction. RDW had the strongest negative relationship with HB 
level, which is particularly important and points to the need to take 
this into account and adjust for the presence of anemia in patients.

Negative correlation between RDW with TC and LDL was 
obtained in our research as well as in the Korean study [16], but 
it was statistically unreliable in our study. At the same time, it was 
found that RDW levels were lower in people with higher LDL levels, 
although the opposite could be expected. This can probably be 
explained by the fact that there are suggestions that when examining 
a CBC test with various hematological analyzers in patients with 
severe hyperlipidemia, false basic CBC parameters can be obtained 
[23]. 

We established a weak but reliable association of RDW with 
CRP level in our study, as well as Lappe JM et al [12]. At the same 
time, we did not find statistically significant differences in CRP level 
in patients with the presence or absence of a severe hyperlipidemia 
in the whole study group and in CSD patient’s group.  It is interesting 
that Rasouli M et al in their work received evidence that patients 
who underwent coronary angiography to verify the diagnosis of CAD, 
had no difference in CRP level, with or without CAD groups [24]. 
Veeranna V et al in their study concluded that CRP (unlike RDW) was 
not associated with mortality from CAD, regardless of the traditional 
risk factors in the cohort without a previously existing cardiovascular 
disease [10].

The results of some of the above studies, and to a certain 
extent the results of this work, suggest that the results obtained in a 
randomized study with the selective selection of patients performed 

Table 2  Correlations of various variables with RDW

Variables Spearman rank correlation coefficient p-value

TTR (inpatient) 0.132 p<0.001
Age 0.2588 p<0.001

Gender (male) 0.0289 p=0.263
TC -0.0348 p=0.178

LDL -0.0408 p=0.114
CRP 0.161 p<0.001
HB -0.3451 p<0.001

RBC -0.1033 p<0.001
WBC 0.0843 p=0.001
ESR 0.2037 p<0.001
PLAT 0.1623 p<0.001

TTR – type of treatment (outpatient or inpatient), TC – total cholesterol, LDL – low-density lipoprotein cholesterol, CRP – C-reactive protein, HB – hemoglobin, RBC – red 
blood cells (erythrocytes), WBC – white blood cells, ESR – erythrocyte sedimentation rate, PLAT – platelets

Table 1  Basic characteristics of patients included in the study

N obs. mean min max SD

Age 8056 57.8261 16.0000 101.0000 15.40910
HB 8056 139.2247 54.0000 187.0000 15.76855

WBC 8055 6.7303 1.8000 202.8000 4.27254
RBC 8056 4.5416 2.2000 7.1300 0.51280
RDW 8046 13.1767 10.8000 30.6000 1.29410
PLAT 8056 235.6449 14.0000 938.0000 63.01527
ESR 7948 15.6012 1.0000 170.0000 16.66702
TC 7658 5.3618 1.7000 24.3100 1.35355

LDL 5763 3.2590 0.4400 9.7300 1.15349
CRP 3149 1.4770 0.1000 102.0000 4.49883

N obs. (total) N obs. (male) % obs. (male) N obs. (female) % obs. (female)
Gender 8056 3779 46.9% 4227 53.1%

N obs.
(total)

N obs.  
(outpatient)

% obs.
(outpatient)

N obs.   
(inpatient)

% obs.   
(inpatient)

TTR 8056 5653 70.2% 2403 29.8%

N obs.
(all diseases)

N obs.
(CSD)

% obs.
(CSD)

N obs.
(other diseases)

% obs.
(other diseases)

ICD DS 8056 2917 36.2% 5139 63.8%

HB – hemoglobin, WBC – white blood cells, RBC – red blood cells (erythrocytes), RDW – red blood cells distribution width, TC – total cholesterol, LDL – low-density 
lipoprotein cholesterol, TTR – type of treatment (outpatient or inpatient), ICD DS – international classification of diseases code-based diagnosis
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on one sample from the population and the results obtained in the 
study of real clinical practice may have significant differences. In this 
regard, the results obtained in the analysis of real clinical practice in 
the study of registers involving a large number of patients are always 
of special scientific and clinical interest.

Conclusions
Statistically significant differences were found in the level of RDW 

in patients with severe hyperlipidemia only in the group of patients 
with CSD (but not for the whole group). RDW should be considered 
as an additional biomarker in patients with cardiovascular diseases.

Table 3  Comparative analysis of RDW and CRP level depending on the presence of severe hyperlipidemia

Variable Group
LDL < 5.0 mmol/L        

(n; mean±SD)
LDL > 5.0 mmol/L        

(n; mean±SD)
The Mann-

Whitney U test
Z p-value

RDW All patients
n=4682 n=410

913897 1.608522 0.107722
13.138±1.229 12.997±0.926

RDW
Patients with 

CSD 
n=2119 n=173

161022 2.660969 0.007792
13.196±1.14 12.57±0.82

CRP All patients
n=1490 n=107

74037 1.23218 0.217883
0.804±2.9 0.278±0.24

CRP
Patients with 

CSD 
n=577 n=39

9536.5 1.59392 0.097550
0.396±1.02 0.263±0.20
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К а р д и о л о г и я

CORONARY ARTERY CALCIFICATION IN LIVER TRANSPLANT 
RECIPIENTS  

 
e.a. GriGoreNKo1, N.p. MitKovSKaYa1, v.v. rouDeNoK2, o.o. ruMMo3

1 Department of Cardiology and internal Medicine, Belarusian State Medical university, Minsk, republic of Belarus
2 Department of Normal anatomy, Belarusian State Medical university, Minsk, republic of Belarus
3 Minsk Scientific and practical Center of Surgery, transplantology and hematology, Minsk, republic of Belarus

Objective: To study the dynamics of changes in the calcium index (CI) as a cardiovascular risk factor in patients with terminal liver diseases. 
Methods: A prospective, single-center cohort study included 250 patients who needed liver transplantation. The duration of the follow-up period 
was 5.4±3.29 years from the moment of their inclusion on the waiting list. In addition to the assessment of prevalence and dynamics of traditional 
cardiovascular risk factors, indicators of the CI were determined by the method of multispiral computed tomography at the time of patients’ inclusion 
in the study and after 5 years of dynamic follow-up. 
Results: The CI in patients with terminal liver diseases requiring transplantation was found to exceed the limits of the recommended norm determined 
by the 75th percentile in 152 (56.3%) subjects at the stage of their inclusion on the waiting list. Comparison of coronary calcification after 5 years of 
dynamic observation in liver transplant recipients revealed higher values of the CI compared with those in patients with terminal liver diseases who 
did not receive a donor organ (CI, AJ-130 – 223 (38; 597) and 141 (4; 176) units respectively, p<0.05; CI, Volume-130 – 314 (73; 748) and 203 (8; 284) 
mm2 respectively, p<0.01) as well as in patients with metabolic syndrome (CI, AJ-130 – 186 (78; 463) and 74 (21; 192) units respectively, p<0.01; CI, 
Volume-130 – 278 (74; 623) and 124 (74 ; 273) mm2 respectively, p<0.01) and/or coronary artery disease (CI, AJ-130 – 274 (102; 683) and 109 (34; 246) 
units respectively, p<0.01; CI, Volume-130 – 382 (98; 834) and 382 (98; 834) mm2 respectively, p<0.01) in the general population. 
Conclusions: The results of the study indicate that in the long-term postoperative period, liver transplant recipients receiving immunosuppressive 
therapy, despite a radical solution to the problem of liver failure, developed coronary artery disease during five years of dynamic follow-up. In the 
study cohort, in the post-transplant period, there was an increase in the calcium index in comparison with the indicators obtained when patients were 
included in the waiting list, as well as in comparison with the value of the calcium index of patients with metabolic syndrome and coronary artery 
disease from the general population.
Keywords: Chronic liver diseases, terminal liver diseases, orthotopic liver transplantation, coronary atherosclerosis risk factors, coronary artery 
calcification, calcium index.

Для цитирования:  Grigorenko EA, Mitkovskaya NP, Roudenok VV, Rummo OO. Coronary artery calcification in liver transplant recipients. Vestnik Avitsenny 
[Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):246-52. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-246-252

КАЛЬЦИНОЗ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У РЕЦИПИЕНТОВ ТРАНСПЛАНТАТА ПЕЧЕНИ

е.а. ГриГореНКо1, Н.П. МитьКовСКая1, в.в. руДеНоК2, о.о. руММо3

1 Кафедра кардиологии и внутренних болезней, Белорусский государственный медицинский университет, Минск, республика Беларусь
2 Кафедра нормальной анатомии, Белорусский государственный медицинский университет, Минск, республика Беларусь
3 Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии, Минск, республика Беларусь

цель: изучить динамику изменения кальциевого индекса (КИ) как фактора сердечно-сосудистого риска у пациентов с хроническими терми-
нальными заболеваниями печени, нуждающихся в трансплантации. 
Материал и методы: проведено проспективное одноцентровое когортное исследование, в которое было включено 250 пациентов, нужда-
ющихся в трансплантации печени. Продолжительность периода наблюдения составила 5,4±3,29 года с момента их включения в лист ожи-
дания. Помимо оценки распространённости и динамики традиционных сердечно-сосудистых факторов риска, методом мультиспиральной 
компьютерной томографии определяли показатели КИ при включении пациентов в исследование и через 5 лет динамического наблюдения. 
Результаты: установлено, что у 152 (56,3%) обследуемых пациентов  с хроническими терминальными заболеваниями печени на этапе их 
включения в лист ожидания КИ превышал пределы рекомендуемой возрастной нормы, определённой 75-м процентилем. При сравнении 
коронарной кальцификации через 5 лет динамического наблюдения у реципиентов трансплантата печени выявлены более высокие значения 
КИ по сравнению с таковыми у больных хроническими терминальными заболеваниями печени, не получивших донорский орган (КИ, AJ-130 
– 223 (38; 597) и 141 (4; 176) ЕД соответственно, р<0,05; КИ, Volume-130 – 314 (73; 748) и 203 (8; 284) мм2 соответственно, р<0,01), а также с 
пациентами с метаболическим синдромом (КИ, AJ-130 – 186 (78; 463) и 74 (21; 192) ЕД соответственно, р<0,01; КИ, Volume-130 – 278 (74; 623) и 
124 (74; 273) мм2 соответственно, р<0,01) и/или ишемической болезнью сердца (КИ, AJ-130 – 274 (102; 683) и 109 (34; 246) ЕД соответственно, 
р<0,01; КИ, Volume-130 – 382 (98; 834) и 382 (98; 834) мм2 соответственно, р<0,01) из общей популяции. 
Заключение: полученные результаты свидетельствуют о том, что в отдалённом послеоперационном периоде у реципиентов трансплантата 
печени, принимавших иммуносупрессивную терапию, несмотря на радикальное решение проблемы печёночной недостаточности, в течение 
пяти лет динамического наблюдения развивалась ишемическая болезнь сердца. В исследуемой когорте в посттрансплантационном периоде 
происходило увеличение кальциевого индекса по сравнению с показателями, полученными при включении пациентов в лист ожидания, а 
также в сравнении с величиной кальциевого индекса пациентов с метаболическим синдромом и ишемической болезнью сердца из общей 
популяции.
Ключевые слова: хронические терминальные заболевания печени, ортотопическая трансплантация печени, факторы риска коронарно-
го атеросклероза, кальцификация коронарных артерий, кальциевый индекс.
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Introduction
According to the definition of the World Health Organization   

atherosclerosis is a change in the artery inner lining manifested by 
focal lipid deposits, complex combinations of carbohydrates, blood 
elements and their circulating substances as well as by the formation 
of connective tissue with inclusions of calcium deposits. Atherocalci-
nosis is one of the pathologic manifestations in the vascular wall of 
patients with atherosclerosis. It has been proved that calcium depos-
its in the atherosclerotic plaque are formed in the very early stages 
of its development, i.e. similar changes in the vascular wall in ather-
osclerosis are observed at the stage of lipid «spots» and «streaks» 
[1]. In the process of the pathological development of atherosclerot-
ic plaque the proportion of calcium compounds in its composition 
increases [2, 3]. 

It should be noted that for a long time the soft tissue compo-
nent of the atherosclerotic plaque was considered as potentially 
dangerous, but in recent studies there has been a clear reassessment 
of the significance of the atherosclerotic substrates calcified compo-
nent [4-6]. Data on the strength and resistance of calcified athero-
sclerotic plaques to ruptures are highly contradictory. At the same 
time, the existing methods of radiological diagnosis without clinical 
data and total cardiovascular risk evaluation do not allow special-
ists to assess completely the prognostic significance of the structure, 
density and nature of calcium distribution within the plaque [7].

The basis of the modern approach to cardiovascular risk assess-
ment from the point of view of coronary calcium quantitative assess-
ment was developed by A. Agatson in 1990, when he proposed a 
system for determining the degree of calcification and a scale, which 
was later named after him. Currently, in addition to risk assessment 
based on of the calcification degree, the quantitative evaluation of 
the coronary artery calcium index (CI) is also applied. Patients with CI 
values of coronary arteries in absolute units above the 75th percen-
tile, corresponding to their age and sex, are believed to be at a high 
risk of fatal coronary events [8].

Terminal liver diseases (TLD) remain one of the most impor-
tant problems of modern gastroenterology. This is primarily due to 
their high prevalence, increased proportion among gastroenterolog-

ical patients, long recurrent course, serious complications, including 
damage to the cardiovascular system, insufficient effectiveness of 
therapeutic treatment resulting in high mortality rates, persistent 
impaired working capacity and disability of young patients [9].

In a retrospective cohort study of 420 patients with non-alco-
holic fatty liver disease followed up for 7.6 years, mortality rate from 
any causes (however, mostly cardiovascular diseases and cancer) in 
patients with non-alcoholic steatohepatitis or cirrhosis was higher 
than in the general population. The relationship of liver dysfunction 
and cardiovascular system was proved by the fact that in 100% of 
patients with liver cirrhosis left ventricular diastolic relaxation distur-
bances and increased levels of NT-proBNP were detected [10].

Currently, it has been established that the mechanisms of dam-
age to the cardiovascular system in TLD are not limited to neurore-
flex and non-electrolyte disorders, but have a systemic dismetabolic 
character. The circulatory system is affected by three main groups of 
factors: etiological (viral infection, alcohol intoxication), protein me-
tabolism changes and hemodynamic disturbances. Disturbances of 
central hemodynamics in patients with TLD occur most frequently 
according to the hyperkinetic type, which contributes to the progres-
sion of portal hypertension and subsequent heart failure develop-
ment [11]. At the same time the pathogenic mechanisms leading to 
such problems in TLD patients remain unknown, the incidence and 
nature of hemodynamic disturbances depending on the stage of 
chronic liver disease are still elusive.

The severity of painful cardiac syndrome, rhythm disturbanc-
es and decompensation of cardiac insufficiency in patients with ter-
minal liver diseases are associated with the progression of anemia, 
increase in hepatocellular insufficiency, cytolytic and cholestatic 
syndromes [12, 13]. At the same time, the issues of early diagnosis 
of cardiovascular atherosclerotic lesions in this category of patients, 
necessary for the selection of effective therapy, remain unresolved. 
There is an urgent need to find and implement in healthcare practice 
new non-invasive, effective methods of examining comorbid patients 
with hepatobiliary and cardiovascular system pathology [14, 15].

Calcium compounds due to their high roentgenologic contrast 
are the most accessible diagnostic markers of atherosclerosis allow-
ing the doctors not only to determine the presence of the athero-

Fig. 1 Absence of calcification of the coronary arteries in liver transplant recipients in the preoperative period (a) and deposits of calcium in the 
projection of left anterior descending artery (b) in the long-term postoperative period

а b
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sclerotic substrate, but also to evaluate the dynamics of the ath-
erosclerotic process development during prospective follow-up of 
patients with terminal liver diseases (Fig. 1).

The aim of the study is to determine the dynamics of changes 
in the calcium index as a cardiovascular risk factor in patients with 
terminal liver diseases who need transplantation.

Methods
A single-center prospective cohort epidemiological follow-up 

analytical study including the evaluation of the coronary calcification 
dynamics in patients with c terminal liver diseases was conducted. In 
accordance with the design of the study a cohort of patients (n=150) 
from liver transplant recipients was formed. The opportunity to par-
ticipate in the study was provided to patients with terminal liver dis-
eases who signed an informed consent in case of positive decision 
of their inclusion on the waiting list if they met the inclusion criteria, 
developed on the basis of the aim and objectives of the study. A con-
trol group was formed from TLD patients on the waiting list who did 
not receive a liver transplant during the follow-up period (n=100).

The calculation of the sample size for the study was based on 
the assumption that orthotopical liver transplantation (OLT) followed 
by immunosuppressive therapy can increase the number of patients 
with a high risk of coronary artery disease (CAD) development. It was 
recognized, that a clinically significant effect was the increase in this 
number by 10%. To determine the number of patients to be includ-
ed in the study, the Epi In-foTM program was used (official website 
http://www.cdc.gov/epiinfo/).

The examination of patients, including their questioning, clari-
fication of anamnestic data, clinical, laboratory and instrumental as-
sessment was carried out (visit 1: day 0±7 days) at the time of their 
placement on the waiting list and in the long-term postoperative 
period 5 years (visit 2: 5 years±30 days) after the orthotopic liver 
transplantation.

During the prospective follow-up of the patients included in the 
study and those on the waiting list, liver transplantation was per-
formed in 150 patients over the period of 5.4±3.29 years. Among 
the recipients there were 72 males and 78 females, whose average 
age was 41.8±7.29 (28-56) years, the average score according to the 
MELD scale was 18.9±3.18 (6-35). 100 of patients with chronic liver 
disease did not receive a liver transplant during the follow-up peri-
od. There were 54 males and 46 females on the waiting list with the 
average age of 41.5±4.26 years, the average score according to the 
MELD scale was 17.2±5.17 (4-36). The mortality rate among them 
was 18.0% and the average MELD score was 26.4±3.72 (16-36). The 
causes of non-cardiac death included liver failure (n=11), hepatore-
nal syndrome (n=5) and bleeding from esophageal/gastric varicose 
veins (n=2).

The list and incidence of the underlying diseases resulting in 
the development of liver insufficiency and the inclusion on the wait-
ing list  presented in Table 1.

The terms of liver transplantation to the recipients from the 
waiting list were determined based on the degree of liver failure, 
group AB0 and Rh-compatibility, combined HLA-compatibility, cross-
match, the presence of preformed cytotoxic antibodies and the 
dynamics of presensibilization, the presence of viral hepatitis, con-
stitutional characteristics of the recipient, state of the donor organ 
depending on the urgency of transplantation.

Immunosuppressive therapy to the recipients of liver trans-
plants in the study group was carried out according to protocol, the 
purpose of which implied the use of tacrolimus as the basic drug. 12 
hours after the operation tacrolimus in the dose of 0.05-0.1 mg/kg/
day was administered orally (n=22) or as intravenous 24-hour infu-
sion (n=128).

During the 1st month after OLT, the oral dose of tacrolimus 
was 0.2-0.3 mg/kg/day with maintaining its concentration in the 
range of 10-15 ng/ml, from the 2nd month – 0.1-0.2 mg/kg/day 
with maintaining a concentration of 5-10 ng/ml. In the presence 
of renal failure in the early postoperative period (n=98), immuno-
suppressive therapy with tacrolimus was performed in the dose 
providing the minimum acceptable concentration of the drug.  
The first administration of daclizumab was carried out intravenously 
prior to the wound suturing or in the ward of the intensive care unit 
in the dose of 1 mg/kg, repeated administration – on the 7th day after 
the operation.

The scheme of glucocorticoids administration according to pro-
tocol is presented in Table 2. 

Glucocorticoids were canceled after intravenous administra-
tion of the first dose (500-1000 mg) in liver transplant recipients in-
fected with hepatitis B or C viruses (n=36).

Mycophenolate mophetil (1000 mg/day) was administered 
from the 3d-4th days and was divided into two doses – at 10am and 
at 10pm for 3 months. If the number of leukocytes decreased by less 
than 2.0×109/l, the drug was canceled.

Antibiotic therapy and antifungal drugs in patients included in 
the study were prescribed for intestinal decontamination, prevention 
and/or treatment of infectious and fungal complications, protection 
of invasive procedures in accordance with the recommendations of 
the clinical protocol during the pre-, intra- and early postoperative 
periods. Pneumocystic pneumonia was prevented by daily adminis-
tration of cotrimoxazole (80 mg of trimethoprim and 400 mg of sul-
famethoxazole) in the dosage of 1 tablet for life.

Prevention of cytomegalovirus infection (CMV) after liver trans-
plantation was performed in high-risk patients (transplantation from 
CMV of a positive donor of CMV-negative or CMV-positive recipient; 
transfusion of more than 10 doses of blood products) by adminis-
tration of ganciclovir intravenously in the dose of 5 mg/kg in case of 
normal renal function for 14 days followed by valganciclovir 2 times 
450 mg/day for 3 months in case of normal renal functioning.

Nonfractioned heparin (5000 U/day) under the control of 
activated partial thromboplastin time was prescribed to the re-

Table 1 Indications for inclusion of patients on the waiting list for liver transplantation

Liver diseases

The number of liver transplant recipients 
subjected to the effect of the studied 

factor
(n=150)

The number of patients with TLD who did 
not receive a liver transplant during the 

follow-up period 
(n=100)

Liver cirrhosis of viral etiology 46 (30.7%) 32 (32.0%)
Cryptogenic cirrhosis 33 (22.0%) 23 (23.0%)
Primary biliary cirrhosis 39 (26.0%) 28 (28.0%)
Wilson's disease 20 (13.3%) 11 (11.0%)
Other liver diseases 12 (8.0%) 6 (6.0%)
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cipients of liver transplants during the first 5 days of the postop-
erative period; if thrombotic complications were absent, low-mo-
lecular heparin (enoxaparin 0.4 ml/day or nadroparin 0.3 ml 2 
times a day) starting with the 6th day after the operation were 
administered; on the 15th day – acetylsalicylic acid in the dosage 
of 75 mg/day.

Postoperative complications in the study group of liver trans-
plant recipients were represented as follows: infectious complications 
(pneumonia, bacteremia, n=64), biliary anastomosis strictures (n=2), 
stenosis of the hepatic artery anastomosis (n=1), gastrointestinal 
bleeding (n=3), renal dysfunction (n=98), nonanastomotic strictures of 
the bile ducts (n=24). The above complications were eliminated during 
the early postoperative period, which allowed the recipients of liver 
transplants to continue their participation in the study.

Two comparison groups matched with liver transplant recip-
ients by age, sex and traditional cardiovascular risk factors were 
formed: patients with metabolic syndrome (comparison group I) and 
those with coronary artery disease and metabolic syndrome (com-
parison group II).

The average age of liver transplant recipients was 41.8±7.29 
years; in the group of recipients with CAD and metabolic syndrome 
(MS) it was 46.95±3.12 years. The age composition was the follow-
ing: 20-29 years old – 4.4% (n=11), 30-39 years old – 19.2% (n=48), 
40-49 years old – 43.2% (n=108), 50-59 years old – 28.4% (n=71), 60 
years and more – 4.8% (n=12).

Comparison group I had the following age structure: 20-29 
years – 5%, 30-39 years – 20%, 40-49 years – 40%, 50-59 years – 30%, 
60 years and more – 5%. The age structure of the comparison group 
II: 30-39 years – 5%, 40-49 years – 15%, 50-59 years – 65%, 60 years 
and more – 15%.

All organ transplant recipients were CAD free at the time of 
inclusion in the study. The risk factors of CAD in the study group 
were smoking – 9.6%; family history of early cardiovascular dis-
eases (in women over 65 years, in men under 55 years) – 40.4%; 
abdominal obesity (waist circumference ≥80 cm in women, ≥94 cm 
in men) – 64.7%. A history of arterial hypertension was found in 
53.2% of patients with TLD which lasted for 2.81 (2-3.93) years. 
The combination of two or more cardiovascular risk factors at the 
time of inclusion on the waiting list was found in 60% of all liver 
transplant recipients.

Multispiral computed tomography was performed step-by-step 
by the Light Speed 32 Pro X-ray computed tomograph (GE Medical 
Systems Europe) from the Valsalva sinuses to the lower border of the 
heart in combination with a prospective ECG synchronization with 
a cut-off thickness of 2.0 mm and a tube radiation intensity of 250 
mAs. A series of tomograms was performed within 5-10 min. The 
scan was performed within approximately 25 s and was equal to one 
breath hold. To increase the temporal resolution, obtain still images 
of the heart and improve the quality of the study a single dose of 
β-adrenergic blockers was prescribed to patients with a heart rate 
over 100 beats/min. The magnitude and density of the calcified area 
of the coronary artery were determined in the course of the study. 
The areas with the density over 130 Hounsfield units were taken as 
coronary artery calcification foci. The value of three adjacent pixels 
(1.03 mm2) was chosen as the threshold value of the coronary artery 
calcified lesion area. The obtained findings of the degree of coronary 
artery calcification were expressed by the calcium index value cal-
culated by the standard method of Agatston and Volume-130. The 
total CI value was calculated as the sum of indices on all tomographic 
sections.

Table 2  Scheme of glucocorticoids administration in the study group of liver transplant recipients

Drug Application time Dosage and route of administration

Methylprednisolone 
In the ahepatic period 500-1000 mg intravenously

0 day after surgery 250 mg intravenously

Prednisolone

1st-3rd day after surgery 1 mg/kg
4th day after surgery 0.5 mg/kg

5-7th day after surgery 0.4 mg/kg
8-14th day after surgery 0.25 mg/kg
15-21st day after surgery 0.2 mg/kg
22-28th day after surgery 10 mg/kg
29-42nd day after surgery 7.5 mg/kg
48-56th day after surgery 2.5 mg/kg

Table 3  CI percentile distribution by age and sex

Percentile
Age group

<40 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Males
25
50
75
90

0
1
3

14

0
1
9

59

0
3

36
154

1
15

103
332

4
48

215
554

13
133
410
994

32
180
566

1299

64
310
892

1774
Females

25
50
75
90

0
0
1
3

0
0
1
4

0
0
2

22

0
0
5

55

0
1

23
121

0
3

57
193

1
24

145
410

3
52

210
631
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A package of native images obtained during the scanning pro-
cedure was saved in the DICOM format and transmitted for further 
processing to a multimodal independent workstation. CI of the cor-
onary arteries was determined using the software included in the 
software package of the workstation. CI of the main left coronary 
artery, anterior descending, circumflex and right coronary arteries 
were separately assessed in the semiautomatic mode. To do this we 
marked the areas with the density of more than 130 Hounsfield units 
on the axial images with an electronic marker.

The clinical significance of the obtained findings, severity of ath-
erosclerotic lesions of the coronary arteries and the risk of cardiovas-
cular complications were assessed taking into account four CI value 
ranges: 0 – very low; 1-10 – low; 11-100 – moderate; 101-400 – high; 
>400 – very high. Using the analysis of the CI percentile distribution 
the range of normal indices was determined, the values above the 75th 
percentile were considered as the elevated level (Table 3).

The obtained data were processed using Statistica (Version 8.0) 
packages and Excel. For samples with a normal distribution we used 
methods of variation statistics and parametric criteria. The data are 
presented as the mean value (M) while the representativeness er-
ror as (m). Quantitative comparison of two independent groups was 
performed with the Student’s t-test. The significance of differences 
within the same group was assessed using the non-parametric Fried-
man and Wilcoxon criteria for dependent variables with the intro-
duction of the Bonferroni criterion of false discovery rate (FDR). For 
the intragroup analysis of qualitative characteristics the Mac-Nemar 
test was applied. The main tendencies and dispersion of quantitative 
characteristics lacking normal distribution were described by a medi-
an (Me) and an interquartile range (25th  and 75th percentile). Statis-
tical significance of the differences between the groups was checked 
using non-parametric dispersion analysis of Kruskal-Wallis with the 
subsequent pair comparison by the Mann-Whitney-Wilkoson crite-
rion. The differences in the groups were considered relevant when 
the probability of an unmistakable prediction was 95.5% (p<0.05). In 
case of multiple comparisons, the critical level of p significance was 
calculated by the FDR method. The comparison of groups by quali-
tative characteristics was performed by analyzing the frequency of 
their occurrence. We assessed the difference between independent 

groups by the frequency of the variable under consideration based 
on the Fisher’s exact test, χ² test (Pearson method, maximum likeli-
hood method).

Results
In patients with TLD requiring liver transplantation the CI calcu-

lated by the A.S. Agatston (AJ-130) method was 148 (4; 376) units, 
by the method of Volume (Volume-130) it was equal to 208 (8; 497) 
mm². CI values over 100 units indicating a high risk of developing car-
diovascular complications during visit 0 were detected in 94 (34.8%) 
patients with TLD. When calculating the percentile distribution de-
pending on gender and age (Table 3) CI in this cohort (AJ-130) proved 
to be higher than the normal range determined by the value of the 
75th percentile in 152 (56.3%) patients; CI (Volume-130) correspond-
ed to the 90th percentile in 175 (64.8%) patients. The screening data 
of patients with TLD in the dynamics in the study and control groups 
is presented in Table 4.

Increased values of CI were revealed in liver transplant recipi-
ents during the follow-up period compared with the screening data 
at the time of their inclusion on the waiting list. During the inter-
group comparison of coronary artery calcification data in patients of 
the study and control groups during Visit 4, higher CI values were 
noted in liver transplant recipients compared with those having 
chronic terminal liver diseases who did not receive a liver graft dur-
ing the follow-up period. 

When patients with TLD were included in the study the rates of 
coronary artery calcification in the study and control groups did not 
differ either in the CI value or in the localization of coronary calcifi-
cation. After 5 years of dynamic follow-up liver transplant recipients 
showed a significant increase in the CI value estimated by the two 
methods, which resulted in reliable intragroup and intergroup differ-
ences between the examined cohorts. 

Comparing the quantitative characteristics of coronary calcifi-
cation in liver transplant recipients in the late postoperative period 
with those of patients from the general population we revealed that 
the CI value in transplanted patients of the study group was higher 
than in those with MS and/or CAD included in comparison groups I 

Table 4  Indicators of coronary calcification in patients with terminal liver diseases according to the screening results, Me (25%-75%)

Indicator
Study group 

(n=92)
Control group 

(n=81) р*
Study  group (n=64)

Control 
group (n=62) р*

visit 0 visit 0 visit 4 visit 4

CI, AJ-130, unit.
134

(4; 176)
152

(6; 188)
0,17

223
(38; 597)**

141
(4; 176)

0,032

CI, Volume-130, mm2 196
(8; 229)

214
(10; 296)

0,09
314

(73; 748)***
203

(8; 284)
0,008

Note: Reliability of differences in case of intergroup data comparison (*) and intragroup data comparison with baseline values (visit 0) of liver transplant recipients (** 
– in p<0.05, *** – in p<0.01).

Table 5  CI in liver transplant recipients in the long-term postoperative period, Me (25%-75%)

Indicator
Liver transplant recipients    

(MS)
(n=34)

Liver transplant 
recipients (MS+CAD)

(n=30)

Comparison group I
(n=40)

Comparison group II
(n=40)

CI, AJ-130 units 186 (78; 463)* 274 (102; 683)** 74 (21; 192) 109 (34; 246)

CI, Volume-130, mm2 278 (74; 623)* 382 (98; 834)** 124 (74; 273) 382 (98; 834)

Note: Reliability of differences (p<0.01): * – data of liver transplant recipients with MS of comparison group I, ** – data of liver transplant recipients with CAD and MS 
of comparison group II

E.A. Grigorenko et al. Coronary artery calcification
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and II (Table 5) and corresponded to a high risk of adverse cardiovas-
cular events.

Given the fact that the liver transplant recipients did not 
have liver failure in the long-term postoperative period and were 
comparable with the patients from the group of comparison in 
gender, age and traditional cardiovascular risk factors, the aggra-
vation of coronary atherosclerosis and the development of CAD 
in this category of patients is most likely caused by the intake 
of immunosuppressive therapy – tacrolimus and mycophenolate 
mophetil.

The list of complications associated with the intake of immu-
nosuppressive therapy is big. Besides, such side effects as kidney 
dysfunction, hyperglycemia, arterial hypertension, disturbance in 
lipid metabolism are independent factors of the cardiovascular risk. 
Clinical presentations and morphological signs of nephrotoxicity of 
tacrolimus are similar to the changes in the kidneys, described ear-
lier in patients who disturbance in lipid metabolism in patients who 
take tacrolimus occurs more seldom than against the background of 
intake of other groups of immunosuppressive medications. 

Conclusions
The calcium index in patients with terminal liver diseases re-

quiring  transplantation exceeded the recommended range deter-
mined by the 75th percentile in 56.3% (n=152) of the screened pa-
tients at the time of their inclusion on the waiting list. At the same 
time, indicators of calcification of the coronary arteries in the study 

and control groups did not differ either in the CI magnitude or in the 
localization of coronary calcification. In the late postoperative period 
the liver transplant recipients demonstrated a significant increase in 
CI (CI, AJ-130 – 134 (4; 176) and 223 (38; 597) units, respectively, 
p<0.05; CI, Volume-130 – 196 (8; 229) and 314 (73; 748) mm2, re-
spectively, p<0.01). 

When comparing coronary calcification after 5 years of fol-
low-up, liver transplant recipients showed higher CI values than 
patients with terminal liver disease who did not receive a donor or-
gan (CI, AJ-130 – 223 (38; 597) and 141 (4; 176) units, respectively, 
p<0.05; CI, Volume-130 – 314 (73; 748) and 203 (8; 284) mm2, re-
spectively, p<0.01) and patients with MS (CI, AJ-130 – 186 (78; 463) 
and 74 (21; 192) units, respectively, p<0.01; CI, Volume-130 – 278 
(74; 623) and 124 (74; 273) mm2, respectively, p<0.01) and/or CAD 
(CI, AJ-130 –  274 (102; 683) and 109 (34; 246) units, respectively, 
p<0.01; CI, Volume-130 – 382 (98; 834) and 382 (98; 834) mm2, re-
spectively, p<0.01) in the general population.

The results of the study indicate that in the long-term postop-
erative period, liver transplant recipients receiving immunosuppres-
sive therapy, despite a radical solution to the problem of liver failure, 
developed coronary artery disease during five years of dynamic fol-
low-up. In the study cohort, in the post-transplant period, there was 
an increase in the calcium index in comparison with the indicators 
obtained when patients were included in the waiting list, as well as 
in comparison with the value of the calcium index of patients with 
metabolic syndrome and coronary artery disease from the general 
population.
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УРЕТРОПЛАСТИКА ПРОТЯЖЁННЫХ СТРИКТУР УРЕТРЫ 
ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫМИ ЛОСКУТАМИ  

 
Г.М. хоДжаМураДов1, К.П. артыКов2, М.М. иСМоилов1, С.С. ЗиёЗоДа2, М.Ф. оДиНаев1, М.С. СаиДов1

1 отделение восстановительной хирургии, республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, республика таджикистан
2 Кафедра хирургических болезней № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика тад-
жикистан

цель: оптимизация результатов уретропластики при протяжённых стриктурах уретры путём применения васкуляризированных лоскутов. 
Материал и методы: представлен опыт лечения 12 пациентов с протяжёнными стриктурами уретры. В материал включены больные со стрик-
турами уретры протяжённостью от 7 до 18 см (в среднем 13±3,67 см) и с наличием кожных дефектов. Оперативные вмешательства выполне-
ны через 4-6 месяцев после наложения эпицистостомы. Результаты оценивались анамнестически, клинически, при помощи допплерографии 
и ретроградной уретрографии.  
Результаты: в 9 случаях была выполнена свободная пересадка васкуляризированными лучевыми одиночными (6 случаев) или двойными (3 
случая) лоскутами, а в 3, при промежностной форме гипоспадии, неоуретра была создана за счёт подлежащих местных тканей с одномомент-
ным укрытием кожного дефекта полового члена осевым паховым лоскутом. Во всех наблюдениях пересаженные аутотрансплантаты прижи-
лись, были восстановлены естественное мочеиспускание, эякуляция, получены оптимальные эстетические результаты. В 1 случае развился 
инфильтрат раны, в другом – уретральный свищ. 
Заключение: при протяжённых стриктурах уретры, размеры которых превышают 7 см, использование дополнительных васкуляризированных 
трансплантатов мягких тканей (свободные, осевые) является методом выбора для адекватного возмещения тканей уретры и сопровождаю-
щих кожных дефектов полового члена.
Ключевые слова: протяжённые стриктуры уретры, свободный   васкуляризированный лучевой лоскут, осевой паховый лоскут, пластика 
уретры, пластика кожных дефектов полового члена.

Для цитирования:  Ходжамурадов ГМ, Артыков КП, Исмоилов ММ, Зиёзода СС, Одинаев МФ, Саидов МС. Уретропластика протяжённых стриктур 
уретры васкуляризированными лоскутами. Вестник Авиценны. 2020;22(2):253-61. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-253-
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URETHROPLASTY OF EXTENDED URETHRA STRICTURES BY VASCULARIZED FLAPS
G.M. KhoDZhaMuraDov1, K.p. artYKov2, M.M. iSMoilov1, S.S. ZiYoZoDa2, M.F. oDiNaev1, M.S. SaiDov1

1 Department of reconstructive Surgery, republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, republic of tajikistan
2 Department of Surgical Diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan

Objective: Optimization of urethroplasty results in extended urethral stricture by using vascularized flaps.
Methods: The experience of treatment of 12 patients with extended urethral stricture were presented. The clinical material includes the patients with 
extended strictures of 7 to 18 cm with the average size of 13±3.67 cm of urethra and skin defects. Operations were performed 4-6 months after the 
epicystostomy application. The results were evaluated by the anamnestic, clinical, dopplerography and retrograde urethrography data. 
Results: In 9 cases extended urethral strictures were replaced by free revascularized single (6 cases) or double (3 cases) radial flaps. In 3 other cases 
urethral strictures were replaced by local skin tissues and volar defect of the penis was covered by axial groin flap. In all cases autotransplants were 
survived with restoration of natural urination, ejaculation and optimal aesthetic outcome were obtained. In one case the infiltration of wound and in 
another case urethral fistula were developed as the complication.
Conclusions: In extended urethral stricture, the size which exceeds 7 cm of  using the additional vascularized transplants of soft tissues (free, axial) is 
the method of the choice for adequate covering urethra tissues and accompanying skin defects of the penis. 
Keywords: Extended urethral stricture, free vascularized radial flap, axial groin flap, urethroplasty, plasty of penis skin defects.

For citation: Khodzhamuradov GM, Artykov KP, Ismoilov MM, Ziyozoda SS, Odinaev MF, Saidov MS. Uretroplastika protyazhennykh striktur uretry 
vaskulyarizirovannymi loskutami [Urethroplasty of extended urethra strictures by vascularized flaps]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):253-61. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-253-261

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-253-261

Посвящается памяти выдающегося учёного 
Таджикистана, уролога, профессора А.С. Асимова

Введение
Протяжённые стриктуры уретры (ПСУ) различной этиоло-

гии,  протяжённости и локализации встречаются нередко, пред-
ставляя собой серьёзную проблему реконструктивной хирургии 
и урологии, которая усугубляется при сочетании с дефектами 
мягких тканей полового члена. Среди наиболее частых причин 
ПСУ выделяют ятрогенные, посттравматические и не уточнённо-
го генеза [1, 2]. Следует отметить, что за последние годы точных 

статистических сведений о частоте стриктурных поражений уре-
тры в Российских источниках нет [1]. 

Реконструкция должна быть направлена на замещение по-
ражённой  части уретры полноценными васкуляризированными 
тканями, способствующими беспрепятственному току мочи, эя-
куляции спермы, и иметь эстетически приемлемый контур с ми-
нимальными осложнениями реципиентной и донорской зон [3]. 
Сложность проблемы и неправильно выбранная хирургическая 
тактика являются причинами развития частых рецидивов [4, 5].     
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В урологической практике, применительно к уретропласти-
ке,  используются термины – трансплантаты (graft) при исполь-
зовании аваскулярных лоскутов, которые должны получить впо-
следствии кровообращение из реципиентного ложа, и лоскуты 
(flap), когда используются кровоснабжаемые ткани (местные, 
ротационные или свободные микрохирургические) [6].   

В связи с тем, что успех реконструкции зависит от многих 
факторов, в том числе локализации, степени сужения и про-
тяжённости стриктуры уретры, выбор того или иного метода 
ставится по индивидуальным  показаниям в зависимости от 
владения хирургом достаточного диапазона современных ре-
конструктивно-пластических методик. Определение показаний 
к той или иной методике, в свою очередь, зачастую зависит от 
опыта и квалификации хирурга и учреждения, в котором выпол-
няется операция [6].  

Несмотря на многочисленные методики реконструкции 
уретры, при ограниченных стриктурах передней части уретры 
хорошо зарекомендовали себя двухэтапные операции с приме-
нением лоскутов из слизистой щеки (букальные лоскуты) [7]. В 
последние годы эти операции стали применять и при протяжён-
ных стриктурах с охватом задней части уретры [8, 9]. 

При субтотальных и тотальных стриктурах уретры, которые 
нередко  сопровождаются дефектами покровных тканей, одно-
этапное замещение уретры и окружающих покровных тканей 
васкуляризированными лоскутами остаётся актуальным. На 
сегодняшний день в распоряжении хирурга – десятки методов 
лоскутной пластики, показания к которым выставляются инди-
видуально [10-14].  

Цель исследования
Оптимизация результатов уретропластики при протяжён-

ных стриктурах уретры путём применения васкуляризированных 
лоскутов. 

Материал и методы
За период с 2001 по 2020 г.г. были оперированы 12 боль-

ных с  протяжёнными стриктурами уретры (ПСУ). За ПСУ были 
приняты поражения уретры на протяжении 7 и более см. У пода-
вляющего числа больных имела место облитерация наружного 
мочеиспускательного канала практически на значительном про-
тяжении пенильной части до задней бульбозной части. Критери-
ем включения в исследуемую группу была сохранность наруж-
ного сфинктера мочеиспускательного канала. Протяжённость 

стриктур уретры колебалась в пределах 7-18 см, средняя длина 
поражения составила 13±3,67 см.  

Возраст больных варьировал в пределах от 12 до 51 года, 
средний возраст составил 32 года. Первичными этиологиче-
скими факторами в 3 случаях  были обширные травмы, в 2 – 
гнойно-воспалительные процессы, осложнившиеся ПСУ, в 3 
– промежностная форма гипоспадии, и в 4 – ятрогенные и неу-
становленные причины. Фактор ятрогении присутствовал прак-
тически в каждом случае, так как ранее больным проводились 
вмешательства от 3 до 8 раз, которые не приводили к успеху, а 
каждая операция сопровождалась утерей ткани уретры и увели-
чению размера дефекта.  

Всем больным проводили обследование и предопераци-
онную подготовку согласно стандартным клиническим протоко-
лам. Локализацию, протяжённость и степень сужения мочеис-
пускательного канала предварительно оценивали клинически, 
при помощи ретроградной уретрографии, а также УЗИ. Интра-
операционно измеряли фактический диастаз после иссечения 
рубцовых тканей до проксимальной губчатой ткани уретры. Все 
операции выполнены в плановом порядке и на фоне отсутствия 
инфекционно-воспалительного процесса, не менее чем через 
4-6 месяцев после отведения мочи через эпицистостому, при от-
сутствии инфекции и полном заживления ран и свищей.

Результаты и их обсуждение
Для укрытия ПСУ и мягких тканей полового члена были вы-

полнены различного рода операции, представленные в табл. 
Пластика стриктуры передней части уретры. В 3 случаях 

при стриктурах уретры длиной более 7 см без сопровождающе-
го дефекта кожи полового члена был использован свободный 
васкуляризированный лучевой лоскут на сосудистой ножке (рис. 
1). Операции проводились двумя бригадами хирургов. В реципи-
ентной области изменённая часть уретры иссекалась в пределах 
здоровых тканей, радикально иссекались окружающие рубцо-
вые ткани, измерялся размер диастаза. После соответствующей 
маркировки в донорской зоне выкраивался лучевой кожный ло-
скут, и формировалась неоуретра на катетере Фолея 18Ch или 
20Ch. В качестве воспринимающих сосудов были использованы 
внутренняя эпигастральная артерия и вены. Лучевой сосудистый 
пучок выделялся проксимально до верхней трети предплечья 
и пересекался на уровне ниже отхождения лучевой артерии от 
плечевой. После переноса трансплантата формировался уре-
тральный анастомоз между неоуретрой и проксимальным кон-
цом мочеиспускательного канала. Сосудистая ножка в подкож-
ном тоннеле проводилась к заранее подготовленным культям 

Таблица  Разновидности выполненных пластических операций при ПСУ и дефектах мягких тканей полового члена

Характер и локализация стриктуры Разновидности операций
Размеры 
дефекта 

уретры, см
Кол-во

Субтотальная стриктура передней части уретры без 
дефекта кожи полового члена

Микрососудистая пересадка лучевого 
лоскута 

7, 9, 12 3

Стриктура уретры с дефектом мягких тканей 
полового члена

Микрососудистая пересадка двойного 
лучевого лоскута

11, 12, 14 3

Субтотальная стриктура бульбарной части уретры
Микрососудистая пересадка лучевого 
лоскута

14, 16,17 3

Промежностная форма гипоспадии 
Пластика уретры местными тканями 
с укрытием кожного дефекта осевым 
паховым лоскутом

14, 15, 18 3

Всего 7-18 12

Г.М. Ходжамурадов c соавт. Пластика протяжённых стриктур уретры
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внутренних эпигастральных сосудов. После наложения микросо-
судистых анастомозов нитями 8/0 и пуска кровотока проводился 
тщательный гемостаз и ушивание краёв раны. Донорская рана, 
как правило, укрывалась свободным кожным трансплантатом. 

Эти операции были применены в 3 случаях при стриктурах 
уретры протяжённостью 7, 9 и 12 см. На рис. 2 приведён случай 
создания неоуретры из лучевого кожного лоскута длиной 9 см. 
Показаниями к применению васкуляризированного лоскута яви-

Рис. 1  Пластика передней части уретры свободным микрососудистым лучевым лоскутом длиной 7 см: а – разметка лучевого 
лоскута; б – выкраивание лоскута; в – начало формирования неоуретры; г – завершённый вид неоуретры; д – укрытие донорской 
зоны; е – перенос лоскута на реципиентную зону для формирования микрососудистых анастомозов

Рис. 2 Пластика субтотального дефекта передней части уретры длиной 9 см: а – исходный вид; б – обнажение дефекта передней 
части уретры с катетеризацией проксимального конца; в – формирование неоуретры из лучевого лоскута; г – наложение микро-
сосудистых анастомозов в реципиентной области; д – конечный вид после завершения операции

в
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лись обширные рубцы, которые привели к резкой деформации 
головки полового члена и полной облитерации просвета практи-
чески на всём протяжении передней части уретры. После иссе-
чения рубцов и обнажения уретры в пределах здоровых тканей 
образовался значительный кожный дефект.

При более тяжёлых формах поражения передней части 
уретры, сопровождавшихся частичной утратой головки полово-
го члена и кожным  дефектом волярной поверхности полового 
члена, был использован двойной лучевой лоскут на единой со-
судистой ножке (рис. 3). После выкраивания сложного комплек-
са тканей и формирования неоуретры на катетере Фолея 20Ch 
трансплантат переносился в реципиентную область для после-
дующей реконструкции. После формирования анастомоза уре-
тры вторым островком лоскута укрывался дефект волярной по-
верхности полового члена. Кожный лоскут, кроме того, служил в 
качестве «монитора» по контролю кровоснабжения трансплан-
тата. Следует отметить, что как сосуды донорского транспланта-
та, так и внутренние эпигастральные сосуды имеют достаточно 
крупный калибр, и формирование микрососудистых анастомо-
зов не вызывало особых затруднений.    

В итоге, дефекты передней части уретры протяжённостью 
от 7 до 14 см имели место в 6 случаях и были укрыты с примене-
нием свободного васкуляризированного лучевого лоскута на со-
судистой ножке. Забор кожного трансплантата в области нижней 
трети предплечья был обоснован особенностью прохождения 
лучевых сосудов для обеспечения антеградного кровоснабже-
ния, а также выбором безволосого участка. В большинстве слу-
чаев донорские дефекты укрывались полнослойными кожными 
трансплантатами, лишь в 2 из 6 наблюдений донорские раны 
были укрыты местными тканями.

В этой серии наблюдений в ближайшем послеопераци-
онном периоде осложнений не было, кроме развития инфиль-
трата послеоперационной раны, который до выписки рассо-
сался. Все раны зажили первичным натяжением. Клинический 
и допплерографический контроль сосудистой ножки  показал 
хорошую проходимость восстановленных сосудов, и состояние  
кровообращения пересаженных лоскутов оставалось компен-
сированным. Больные были выписаны в удовлетворительном 
состоянии, мочевые катетеры были удалены в сроки от 7 до 10 
дней после операции. Раны донорской области также зажили 
первичным натяжением в обычные сроки. В отдалённом пери-
оде у всех больных было восстановлено удовлетворительное 
мочеиспускание; по показаниям была выполнена контрольная 

ретроградная уретрография, которая показала нормальную 
проходимость уретры. 

Пластика тотального дефекта задней части уретры. Дан-
ная серия наблюдений включала больных с тотальными де-
фектами с расположением проксимального отрезка уретры на 
уровне промежности. У всех этих больных наружный сфинктер 
мочеиспускательного канала был сохранён.

В 3 клинических наблюдениях неоуретра формировалась 
за счёт  васкуляризированного лучевого лоскута, который вы-
краивался в соответствии с длиной дефекта (14, 16 и 17 см). В 
связи с необходимостью выкраивания длинного трансплантата, 
в 2 случаях понадобилась лазерная депиляция волос в этой зоне. 
Длинная ножка позволяла также выделить небольшой участок 
мониторного кожного островка для отслеживания кровообра-
щения в пересаженной неоуретре (рис. 4).

По технике выполнения операции не отличались от опи-
санной выше методики при пластике передней части уретры за 
исключением того, что анастомоз уретры накладывался через 
промежностный доступ. Донорская зона в 2 случаях была укры-
та полнослойным кожным трансплантатом, в одном – за счёт 
местных тканей. В связи с большой длиной сосудистой ножки, 
как самого трансплантата, так и воспринимающих сосудов, тех-
нических проблем с формированием микрососудистых анасто-
мозов не было. 

В 3 остальных наблюдениях операции были выполнены 
при промежностной форме гипоспадии: в 2 случаях – у подрост-
ков 12 и 14 лет, в 1 случае – взрослому в возрасте 24 года; протя-
жённость стриктур уретры была 14, 15 и 18 см.     

Учитывая врождённый характер патологии, первичное 
обращение и отсутствие рубцов, хирургическая тактика у паци-
ентов с гипоспадией несколько отличалась. Уретральная труб-
ка формировалась за счёт местных тканей (рис. 5) шириной не 
менее 20 мм. Однако после этого неизбежно возникал дефект 
покровных тканей на всём протяжении уретры. Для укрытия 
кожного дефекта выкраивался осевой паховый лоскут на ножке, 
проксимальная часть которого деэпителизировалась с расчётом, 
чтобы после проведения в подкожном тоннеле кожным остров-
ком можно было укрыть волярную поверхность полового члена.

Деэпителизированная ножка пахового лоскута позволяла 
придать  кожному трансплантату максимальную мобильность, а 
особенности прохождения питающего сосуда – выкраивать кож-
ный островок любой длины и ширины в соответствии с размера-
ми донорской зоны. 

Рис. 3  Использование двойного лучевого лоскута для пластики субтотального дефекта уретры и мягких тканей полового члена: 
а – сформированная неоуретра с островком кожного лоскута для укрытия дефекта полового члена; б – реципиентное ложе, гото-
вое к пересадке комплекса неоуретры и кожного лоскута; в – вид после пересадки неоуретры и укрытия дефекта полового члена
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В этой серии наблюдений при тотальных стриктурах задней 
части уретры в качестве операций выбора мы применяли раз-
личные подходы по созданию неоуретры: при промежностной 
форме гипоспадии – за счёт местных тканей с восполнением об-
разовавшегося дефекта осевым паховым лоскутом на ножке, а 
при других причинах использовался свободный васкуляризиро-
ванный трансплантат лучевого лоскута. Таким образом, в этих 6 
клинических наблюдениях размеры стриктур варьировали от 14 
до 18 см, а средний размер дефекта составил 15,7±1,6 см. 

В ближайшем послеоперационном периоде раны зажили 
первичным натяжением. Осложнений со стороны донорских зон 
не было за исключением нагноения в средней части паховой об-
ласти в 1 наблюдении. Рана зажила вторичным натяжением. 

В отдалённом периоде, в одном случае гипоспадии, раз-
вился уретральный свищ в передней части уретры. Выполнена 
повторная  операция, свищ был иссечён, проходимость уретры 
была восстановлена. Во всех наблюдениях уродинамика была 
удовлетворительной, лоскуты прижились, был достигнут опти-
мальный эстетический результат.   

Разработчиком и автором первых публикаций по протя-
жённой уретропластике при помощи васкуляризованного ауто-
трансплантата лучевого лоскута была микрохиругическая школа 
Всероссийского научного центра хирургии г. Москвы под руко-

водством Н.О. Миланова [15]. Эти операции продолжают приме-
няться в лечении стриктур задней части уретры и по настоящее 
время [16]. Несмотря на то, что в последнее десятилетие для 
создания неоуретры стали предлагаться новые виды свободных 
лоскутов, такие как передне-латеральный лоскут бедра, всё же 
использование лучевого лоскута пока остаётся более предпоч-
тительным [3, 6, 17].     

Как указывалось выше, за последнее десятилетие всё боль-
шую  популярность стали завоёвывать двухэтапные операции с 
использованием трансплантатов из слизистой полости рта (бу-
кальные лоскуты) [8, 9]. В представленной нами серии наблю-
дений случаи протяжённых субтотальных стриктур передней и 
задней частей уретры нередко сочетались с дефектами окружа-
ющих мягких тканей. В данной ситуации букальные лоскуты, не 
обладая достаточным объёмом пластического материала, не 
способны покрыть такие обширные дефекты ни по глубине, ни 
по протяжённости и, следовательно, ни по объёму потерянных 
тканей [18]. 

Высокотехнологичные вмешательства, требующие специ-
альных условий и квалификации хирурга, окупаются своими 
преимуществами: операции выполняются в один этап, восста-
навливается естественное мочеиспускание и семяизвержение, 
достигается оптимальный эстетический результат. Приведённые 

Рис. 4  Применение лучевого лоскута для пластики субтотального дефекта уретры вместе с мониторным кожным лоскутом: а 
– выкраивание двойного лучевого лоскута на сосудистой ножке; б – формирование неоуретры на катетере Фолея (20Ch); в – фор-
мирование проксимального уретрального анастомоза; г – ретроградная уретрография
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операции дополняют перечень современных методов рекон-
струкции протяжённых стриктур уретры [19-24]. 

Заключение
Васкуляризированные комплексы тканей при протяжённых 

стриктурах уретры с сопровождающими дефектами кожи поло-
вого члена применяются в случаях, когда показания к двухэтап-

ным методам с использованием аваскулярных трансплантатов 
ограничены. Васкуляризированные лучевые лоскуты позволяют 
успешно заместить изолированные и сочетанные протяжённые 
стриктуры уретры и восполнить недостающий объём  мягких 
тканей полового члена. При промежностных формах гипоспадии 
использование местных тканей для создания неоуретры с укры-
тием дефекта волярной поверхности одним из несвободных ло-
скутов является методом выбора.

Рис. 5 Пластика уретры при промеж-
ностной (проксимальной) форме гипо-
спадии: а – разметка выкраивания кра-
ёв кожи для формирования уретры; 
б – вид спереди после формирования 
уретры; в – вид сбоку; г – выделение 
несвободного васкуляризированного 
пахового лоскута с участком деэ-
пителизации для проведения в под-
кожном тоннеле; д – вид сбоку после 
укрытия кожного дефекта полового 
члена; е – мочеиспускание через 1 ме-
сяц после операции
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П л а с т и ч е с к а я  х и р у р г и я

КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ РАЗДЕЛЕНИЯ ДИСТАЛЬНЫХ 
ПОЛНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ НЕРВОВ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ НА 

ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ЗОНЫ  
 

Г.М. хоДжаМураДов1, М.Ф. оДиНаев1, Н. ГаФур2, М.Ф. раДжаБов1, х.и. Сатторов3, М.С. СаиДов1

1 отделение восстановительной хирургии, республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, республика таджикистан
2 Клиника сосудистой и эндоваскулярной хирургии Нюрнберга, Нюрнберг, Германия
3 Кафедра хирургических болезней № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика тад-
жикистан

цель: показать клиническое значение деления дистальных повреждений на топографо-анатомические зоны для оптимальной реконструк-
ции нервов на уровне дистального разветвления.
Материал и методы: клинический материал представлен 109 пациентами с повреждениями 129 нервных стволов на дистальном уровне. 
Пересечения срединного нерва имели место в 63 (48,8%), локтевого – в 44 (34,1%), лучевого – в 22 (17,1%) случаях. Применены 3 вида рекон-
струкции: экстренный шов нерва «конец в конец» – 57 нервных стволов, отсроченный шов – 34 нерва и аутонервная пластика – 38 нервов. 
Дистальные  повреждения были разделены на 3 зоны: I зона – выше уровня разделения нервов на конечные ветви – 39 нервных стволов 
(30,2%), II зона – на уровне разветвления – 66 нервных стволов (51,2%), III зона – пересечение отдельных ветвей дистальнее уровня разделе-
ния общего ствола нервов – 24 нервных ствола (18,6%). 
Результаты: были получены отличные и хорошие результаты в 95,2% случаев после экстренного восстановления нерва «конец в конец». От-
личные  и хорошие результаты при отсроченном шве нерва «конец в конец» и аутонервной пластике были в пределах 82-85%. 
Заключение: разработанная классификация разделения дистальных повреждений на отдельные топографо-анатомические зоны является 
инструментом для выполнения качественной ревизии зоны повреждения с полной идентификацией картины повреждения и восстановления 
прежней анатомии. 
Ключевые слова: зоны повреждения нервов, дистальные повреждения нервов, верхняя конечность, экстренный шов нерва, отсроченный 
шов нерва «конец в конец», аутонервная пластика.

Для цитирования:  Ходжамурадов ГМ, Одинаев МФ, Гафур Н, Раджабов МФ, Сатторов ХИ, Саидов МС. Клиническая значимость разделения дис-
тальных полных повреждений нервов верхней конечности на топографические зоны. Вестник Авиценны. 2020;22(2):262-8. Available from: https://doi.
org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-262-268

CLINICAL IMPORTANCE OF DIVIDING DISTAL COMPLETE NERVE DAMAGES OF THE UPPER 
EXTREMITY INTO TOPOGRAPHIC ZONES

G.M. KhoDZhaMuraDov1, M.F. oDiNaev1, N. GaFur2, M.F. raDZhaBov1, Kh.i. Sattorov3, M.S. SaiDov1

1 Department of reconstructive Surgery, republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, republic of tajikistan
2 Clinic of vascular and endovascular Surgery of Nuremberg, Nuremberg, Germany
3 Department of Surgical Diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan

Objective: To show the clinical significance of dividing distal complete nerve damages of the upper extremity into topographic zones for the optimal 
reconstruction of the nerve at distal branching segment. 
Methods: Clinical material of 109 patients represented with damages of 129 nerve branches at the distal segment. Median nerves were cut in 63 cases 
(48.8%), ulnar nerve – 44 cases (34.1%), radial nerve – in 22 cases (17.1%). Three types of reconstruction were applied: emergency primary end to end 
repair – 57 nerves, secondary end to end repair 34 nerves, and autoneuroplasty – 38 nerves. Distal injuries were classified into three zones: I zone – 
above the segment of nerves separation of branch ends – 39 nerve trunks (30.2%), II zone – at the level of branching – 66 nerve trunks (51.2%), and III 
zone – more distal cut of single or multiple terminal branches – 24 nerves (18.6%).  
Results: Excellent and good results were obtained in 95.2% of cases after primary end to end nerve repair. Secondary end to end repair and nerve 
grafting showed 82-85% of good and excellent results.
Conclusions: Classification developed for distal nerve damage is a tool for performing a high-quality revision of the damaged area with full identification 
of the damage pattern and restoration of the previous anatomy.
Keywords: Nerve-injured zones, distal damages of nerves, upper extremity, primary nerve repair, secondary nerve repair, autoneuroplasty.

For citation: Khodzhamuradov GM, Odinaev MF, Gafur N, Radzhabov MF, Sattorov KhI, Saidov MS. Klinicheskaya znachimost’ razdeleniya distal’nykh polnykh 
povrezhdeniy nervov verkhney konechnosti na topograficheskie zony [Clinical importance of dividing distal complete nerve damages of the upper extremity into 
topographic zones]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):262-8. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-262-268

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-262-268

Введение
Дистальные повреждения нервных стволов верхних конеч-

ностей представляют собой отдельную проблему, в связи с осо-
бенностями терминального разветвления, нервной реконструк-
ции и последующего прогноза функционального восстановления 

[1-3]. Сложность проблемы объясняется тем, что нервные ство-
лы верхних конечностей в местах их деления на конечные ветви, 
сопровождая сосудистые пучки, входят в сложные топографо- 
анатомические взаимоотношения с костными, сухожильными и 
мышечными образованиями. 
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При повреждениях нервных стволов на уровне дистального 
разветвления прямая реконструкция нервов особенно актуаль-
на и имеет неоспоримые преимущества перед невротизацией 
или сухожильно-мышечными переключающими операциями [4-
9]. При дистальных повреждениях прямая реконструкция име-
ет свои особенности, требует точного знания топографо-анато-
мических зон для нахождения каждой повреждённой ветви, от 
чего зависит полноценное восстановление утраченных функций. 
Больные с дистальными уровнями повреждений даже в относи-
тельно поздние сроки поступления имеют более благоприятный 
прогноз, в связи с близостью зоны реконструкции к мышцам-ми-
шеням и коротким сроком регенерации нервов [10-13]. 

В литературе нет обобщающих работ, посвящённых то-
пографо-анатомическим особенностям полных пересечений 
нервных стволов на уровне дистального разветвления, что явля-
ется важным аспектом для выбора оптимального способа рекон-
струкции.

Цель исследования
Выбор наиболее подходящей топографической класси-

фикации полных  анатомических перерывов нервных стволов 
верхней конечности на уровне дистального разветвления и де-
монстрация её клинического значения для решения реконструк-
тивных задач.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клинический опыт основан на результатах реконструкции 

нервных стволов верхних конечностей на дистальном уровне у 
109 больных, оперированных в экстренном (47 пациентов, 57 
нервных стволов) и в плановом порядке с наложением отсро-
ченного шва по типу конец в конец (28 пациентов, 34 нервных 
ствола) или выполнением аутонервной пластики (34 пациента, 
38 нервных стволов). 

Критериями включения больных в исследование явились: 
дистальный уровень повреждения, благоприятные сроки посту-
пления, травматическая этиология.

Пересечение срединного нерва имело место в 63 (48,8%), 
локтевого – в 44 (34,1%), лучевого – в 22 (17,1%) случаях, включая 
20 больных (18,9%) с одновременным повреждением средин-
ного и локтевого нервов. Сочетанное повреждение лучевой и/
или локтевой артерий наблюдалось в 37 наблюдениях (33,9%); 
а травмы сухожилий (поверхностных (36), глубоких сгибателей 
пальцев (16), локтевого (28), лучевого (17) сгибателей в различ-

ных комбинациях) наблюдались у 44 больных (40,4%). Больные 
поступили в экстренном порядке в 43,1% случаев, в плановом 
порядке, в сроки до 6 месяцев – 34,9%, а остальные 21,9% – в 
относительно благоприятные сроки до 18 месяцев, с учётом дис-
тальности повреждения.

Дистальные повреждения, в свою очередь, были разделе-
ны на 3 зоны: I зона – выше уровня разделения нервов на конеч-
ные ветви – 39 нервных ствола (30,2%), II зона – на уровне раз-
ветвления – 66 нервных стволов (51,2%), III зона – пересечение 
отдельных ветвей, дистальнее уровня разделения общего ствола 
нервов – 24 нервных ствола (18,6%). 

Возраст больных варьировал в пределах от 1 года до 72 лет, 
средний возраст составил 20,97±13,9 лет. Среди этиологических 
факторов преобладали ранения острыми и режущими предме-
тами, которые имели место в 86 случаях (78,9%). У плановых 
больных этиологическими факторами, кроме того, были ослож-
нённые переломы (4,6%), электротравма (2,8%), огнестрельные 
повреждения (2,8%) и др. (1,7%). В 5 случаях (34,8%) поврежде-
ние лучевого нерва сочеталось с диафизарными переломами 
костей плеча и предплечья. 

В материал исследования были включены пациенты с трав-
матическими полными пересечениями нервов на дистальном 
уровне. За дистальный уровень поражения был принят полный 
анатомический перерыв нерва не выше 5-7 см от разветвления 
на конечные ветви. Для лучевого нерва за дистальный уровень 
были приняты повреждения дистальнее уровня отхождения 
поверхностной кожной ветви лучевого нерва, для срединного – 
ниже отхождения ладонной ветви, а для локтевого – ниже уров-
ня отхождения тыльной ветви (рис. 1).

Для оценки отдалённых результатов были применены 
общепринятые методики: для сенсорной функции – метод 
Mackinnon-Dellon, а для моторной функции – шкала Британского 
совета медицинских исследований. Функциональные результа-
ты были оценены не раньше, чем через 18 месяцев после микро-
хирургической реконструкции. 

За удовлетворительные результаты было принято восста-
новление движений до степени М3 (восстановление сокраще-
ний до степени, достаточной для преодоления силы тяжести) и 
чувствительности до степени S3 (восстановление поверхностной 
болевой и тактильной чувствительности по всей автономной 
зоне иннервации нерва). Применительно к кисти это соответ-
ствует слабому восстановлению или улучшению грубых захватов 
кисти. Атрофия мышц тенара и гипотенара при этом остаётся. 

Хорошими результатами считалось восстановление дви-
жений до степени М4 (появление движений с преодолением 

Рис. 1 Распределение дистальных полных перерывов нервов верхней 
конечности на зоны: I зона – выше уровня деления на конечные вет-
ви; II зона – на уровне деления; III зона – дистальнее уровня деления

ЛВСН – ладонная ветвь срединного нерва
ТВЛН – тыльная ветвь локтевого нерва
КВЛН – кожная ветвь лучевого нерва
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сопротивления) и чувствительности до степени S3+ (появление 
дискриминационной чувствительности в пределах автономной 
зоны 7-15 мм). Это соответствует улучшению грубых и тонких 
захватов кисти и пальцев, но остаётся лёгкая гипотрофия мышц 
тенара/гипотенара. 

Отличные результаты – восстановление движений до сте-
пени M5 (полное восстановление движений достаточной силы) 
и чувствительности до степени S4 (полное восстановление чув-
ствительности: дискриминационная чувствительность 2-6 мм). 
Это соответствует полному восстановлению грубых и тонких за-
хватов кисти и пальцев с исчезновением гипотрофии.

Разделение повреждений на анатомо-топографические 
зоны позволило разработать оптимальные способы реконструк-
ции с учётом картины повреждения, имеющегося дефекта, воз-
можностей нахождения каждой отдельной ветви ниже зоны по-
вреждения. Как было отмечено нами выше, дистальные полные 
перерывы нервов были разделены на 3 зоны повреждения: I 
зона – между уровнем отхождения последней кожной ветви не-
рвов до деления на конечные ветви; II зона – на уровне конечно-
го разветвления нервов (карпальный канал, канал Гийона, канал 
супинатора предплечья); III зона – перерыв отдельных конечных 
ветвей на более дистальном уровне. 

В табл. 1 представлено распределение больных в зависи-
мости от вида нерва, метода реконструкции по топографо-ана-
томическим зонам повреждений. 

Как видно из табл. 1, около трети повреждений приходится 
на I зону, половина клинических случаев – на II зону и пятая часть 
– на III зону.

Нахождение дистального отрезка нерва при дистальных 
повреждениях  является залогом успеха функционального вос-
становления. Это нередко  представляет определённые техниче-
ские трудности. Для восстановления срединного нерва, с целью 
полноценной визуальной его ревизии и реконструкции, необхо-
димо вскрыть карпальный канал, для ревизии локтевого нерва 
– канал Гийона, а для лучевого нерва – супинаторный канал.

Общей особенностью для всех клинических групп был вы-
раженный внутренний эпиневрий с чёткой дифференциацией 
на пучковые группы (рис. 2). Исходя из этой особенности, были 
усовершенствованы реконструктивные операции, основанные 
на пучковом строении каждого отдельного нерва.

В зависимости от срока травмы и размера дефекта нерва 
были применены 3 типа реконструкций: первичный шов нерва, 
отсроченный шов нерва по типу конец в конец и аутонервная 
пластика. Икроножный нерв был методом выбора для пластики 
нервов. При экстренных повреждениях реконструкция нервных 

стволов выполнялась по методу конец в конец – 57 нервных ство-
лов из 129 (44,2%). При плановой реконструкции методом вы-
бора была аутонервная пластика – 38 нервных стволов (29,4%); 
реже, при отсутствии натяжения, выполнялась реконструкция по 
типу конец в конец – 34 нервных ствола (26,4%). На рис. 3 пока-
зана схема аутонервной пластики на уровне II топографо-анато-
мической зоны. 

В связи со сложностью анатомии дистальной зоны по-
вреждения, при наличии дефектов были разработаны усовер-

Таблица 1  Распределение больных по зонам повреждений

Зона
Кол-во   
нервов

Вид реконструкции
Повреждённый нерв Всего

Срединный Локтевой Лучевой

I 39
Экстренный шов 7 6 1 14
Отсроченный шов 9 6 0 15
Аутонервная   пластика 5 4 1 10

II 66
Экстренный шов 14 9 3 26
Отсроченный шов 7 6 2 15
Аутонервная   пластика 14 3 8 26

III 24
Экстренный шов 5 8 4 17
Отсроченный шов 1 1 2 4
Аутонервная   пластика 1 0 1 2

Всего 63 43 23 129

Рис. 2  Слегка распучкованный проксимальный и дистальный 
концы срединного нерва на дистальном уровне (карпальный ка-
нал) с чёткой дифференциацией на 4 пучковые группы. Стрел-
кой показаны идентичные фасцикулы которые должны быть 
соединены друг с другом по типу конец в конец или через ауто-
нервный трансплантат

Рис. 3 Схема аутонервной пластики при реконструкции нерв-
ных стволов срединного, локтевого (слева) и лучевого (справа) 
нервов на уровне II зоны
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шенствованные методики аутонервной пластики, которые были 
применены во всех случаях, в связи с особенностями всех 3 зон 
повреждений нервов на дистальном уровне (патент на изобре-
тение № TJ 1029 от 18.10.2019). Суть методики, в отличие от про-
тотипа методики Миллези, заключалась в предварительной за-
готовке аутотрансплантата, максимально подходящего по форме 
и размеру дефекта.   

У больных с повреждениями нервов на уровне I зоны при-
менялась препаровка их концов и широкая дисекция дистально-
го конца. На уровне II и III зон трансплантат нерва заготавливался 
в соответствии с формой дефекта нерва на уровне разветвления 
с общей проксимальной культёй и в виде отдельных ответвле-
ний на дистальном конце наподобие «гусиной лапки» (рис. 4).     

Как видно из представленных фото, нахождение концевых 
дистальных ветвей и соответствующие этим ветвям продольная 
диссекция и распучковывание проксимального конца позволили 
правильно сопоставить и соединить их через кабельный транс-
плантат икроножного нерва.

Результаты и их обсуждение
Как было указано выше, разделение полных анатомиче-

ских перерывов срединного, локтевого и лучевого нервов на 
дистальные зоны повреждений позволило дифференцированно 
подойти к каждому клиническому случаю, выполнить полноцен-
ную ревизию и, в зависимости от размера дефекта между конца-
ми, выбрать правильный метод реконструкции. Разделение по 
анатомо-топографическим зонам имело исключительное зна-
чение для определения картины повреждения и максимально 

качественного восстановления каждой концевой нервной ветви. 
В связи с этим, были прослежены общие результаты, вне зависи-
мости от зон повреждения. Результаты прослежены в сроки от 18 
месяцев до 18 лет после реконструкции (табл. 2). 

Экстренная реконструкция нервных стволов показала пре-
восходные  результаты, при этом у детей были получены резуль-
таты близкие к норме (S4, M5) в 96,5% случаев. Среди экстрен-
ных повреждений самые лучшие результаты восстановления 
получены у больных после восстановления срединного нерва, 
где отличные результаты достигли 73,1%, а процент хороших 
результатов увеличил этот показатель до 96,5%. Превосходные 
двигательные результаты были получены после экстренного вос-
становления локтевого нерва, которые достигли 56,5%, а вместе 
с хорошими результатами они составили 95%.

Результаты планового восстановления несколько отставали 
по клиническим параметрам: хорошие и отличные результаты 
(S3+, S4; M4-M5) были достигнуты в 82-85% случаев. Отсрочен-
ный шва нерва конец в конец по функциональным результатам 
не отличался от аутонервной пластики ни по клиническим, ни по 
количественным параметрам как для срединного и локтевого, 
так и лучевого нервов.

Лучшие результаты по сравнению с литературными дан-
ными объясняются однородными по уровню повреждениями 
нервов, короткой дистанцией для регенерирующих аксонов от 
места реконструкции до конечных мишеней мышечных и чув-
ствительных нервных окончаний. 

Несмотря на давность проблемы реконструктивной хирур-
гии нервных стволов, на сегодняшний день продолжают диску-
тироваться вопросы двигательной невротизации дистальных 

Таблица 2  Кумулятивная оценка клинических результатов по всем трём нервам

Нерв

Экстренный шов Отсроченный шов Аутонервная пластика

Удовл. Хор. Отл. Удовл. Хор. Отл. Удовл. Хор. Отл.

≤M3S3 M4S3+ M5S4 ≤M3S3 M4S3+ M5S4 ≤M3S3 M4S3+ M5S4

Срединный, n 0 14 12 2 11 4 2 14 4
% 0 53,8% 46,2% 11,8% 64,7% 23,5% 10% 70% 20%

Локтевой, n 2 8 13 2 8 3 0 6 2
% 8,7% 34,8% 56,5% 15,4% 61,5% 23,1% 0 75% 25%

Лучевой, n 0 4 4 1 2 1 4 2 4
% 0 50% 50% 25% 50% 25% 40% 20% 40%

В абс. цифрах 2 26 29 5 21 8 6 22 10
% 3,5 45,6 50,9 14,7 61,8 23,5 15,8 57,9 26,3

Всего 
57 34 38

129

Рис. 4 Интраоперацион-
ные фотографии перед 
реконструкцией (верхний 
ряд), после аутонервной 
пластики (нижний ряд) 
срединного (слева), локте-
вого (в середине) и лучево-
го (справа) нервов
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концов нервов, пересматриваются показания к сухожильно-мы-
шечным транспозициям при невозможности прямой рекон-
струкции нервов [14-20].

Аналогичная работа по разделению больных на хирургиче-
ские зоны приведена в работе Ghoraba SM et al [21], в которой 
представлен алгоритм последних новшеств в хирургии локте-
вого нерва. В отличие от настоящей работы автор разделил на 
зоны всю длину верхней конечности. В нашей же работе сами 
дистальные поражения подразделены на хирургические зоны с 
учётом топографо-анатомических особенностей и, кроме того, 
рассматриваются все 3 нерва, а не только локтевой. 

Настоящая работа вносит свой вклад в современное пер-
спективное направление по дальнейшему улучшению качества 
и результативности реконструкции нервных стволов путём ком-
бинации использования внутренней анатомии нервного ствола с 
топографо-анатомическими особенностями расположения сосу-
дисто-нервных пучков в области деления на конечные ветви. Де-
ление полных пересечений нервов на топографо-анатомические 
зоны позволяет максимально использовать ресурсы прямой ре-
конструкции. 

Полученные нами результаты несколько лучше по сравне-
нию с данными мета-анализа и отдельных источников [22-25]. 
Это объясняется тем, что в данной работе были включены од-
нородные больные с дистальными уровнями повреждений, от-
личающиеся короткой дистанцией для прохождения регенери-

рующих аксонов до конечных двигательных и чувствительных 
органов мишеней. Данный контингент больных не подвергался 
повторным корригирующим операциям на нервах, или сухо-
жильно-мышечным транспозициям, или невротизации, так как 
всем пациентам выполнялась прямая реконструкция нервов в 
благоприятных условиях (по времени, уровню повреждения и 
возрасту больных). Кроме этого, относительно молодой возраст 
больных, учёт топографических особенностей идентификации 
картины повреждения и использование прецезионной техники 
оперирования также создают предпосылки для получения опти-
мальных результатов. 

Заключение

Предложенная топографо-анатомическая классифика-
ция дистальных повреждений, имея прикладное значение для 
реконструктивных хирургов, позволяет правильно идентифи-
цировать зоны повреждения нервов с нахождением всех пе-
ресечённых дистальных ветвей и оптимизировать методы ре-
конструкции. Полученные результаты позволяют рекомендовать 
предложенную классификацию зон дистальных пересечений 
нервов для широкого практического применения.     
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ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 
ОБТУРАЦИОННЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ «ВЫСОКОГО РИСКА»  

 
Д.а. аБДуллоЗоДа1,2, л.а. ГулоМов1, а.М. СаФарЗоДа3

1 Кафедра общей хирургии № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан
2 Комплекс здоровья «истиклол», Душанбе, республика таджикистан 
3 Кафедра общей хирургии № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан

цель: улучшить результаты хирургического лечения больных с высоким операционно-анестезиологическим риском, страдающих острым об-
турационным холециститом (ООХ), путём усовершенствования двухэтапной тактики.
Материал и методы: с 2015 по 2019 годы оперативному лечению были подвергнуты 158 больных с ООХ, имевших несколько сопутствующих 
заболеваний или большой срок основной патологии до госпитализации. Возраст пациентов составлял от 50 до 90 лет. Больные были разделе-
ны на 2 группы: первая группа (контрольная) – 74 (46,8%) пациента, которым была проведена декомпрессия жёлчевыводящей системы через 
холецистостому в течение от 3 до 10 суток; вторая группа (основная) – 84 (53,2%) больных, которым, кроме вышеуказанных манипуляций, 
выполнена интрапузырная лазеротерапия через холецистостому. 
Результаты: всем больным с ООХ, которые имели высокий операционно-анестезиологический риск, была применена двухэтапная хирурги-
ческая тактика, которая заключалась в декомпрессии жёлчного пузыря (первый этап) с последующим проведением холецистэктомии (второй 
этап). Больным I группы была применена общепринятая двухэтапная тактика с последующей традиционной холецистэктомией. Больным II 
группы на втором этапе была проведена лапароскопическая холецистэктомия. Интраоперационные осложнения у больных I группы: кро-
вотечение –  2,63%, ятрогенное повреждение холедоха – 0,1%. В послеоперацинном периоде в 14,3% случаев наблюдалась серома, в 11,9% 
– инфильтрат послеоперационной раны, в 9,52% – нагноение, в 1,76% – перитонит, котрый стал причиной повторной операции. Летальность 
в этой группе составила 4,05% (3 случая). В основной группе  интраоперационные осложнения не отмечены. В послеоперационном  периоде 
в 5,2% случаев имела место серома, в 2,63% – инфильтрат и в 2,63% – нагноение послеоперационной раны. Летальность в этой группе наблю-
далась в одном случае (1,19%). 
Заключение: применение лазеротерапии через холецистостому в период декомпрессии жёлчевыводящих путей способствует снижению 
частоты интра- и послеоперационных осложнений, улучшению результатов хирургического лечения и качества жизни пациентов. 
Ключевые слова: холецистэктомия, холецистостомия, двухэтапная тактика, лазеротерапия, больные «высокого риска».

Для цитирования:  Абдуллозода ДА, Гуломов ЛА, Сафарзода АМ. Особенности тактики лечения больных острым обтурационным холециститом 
«высокого риска». Вестник Авиценны. 2020;22(2):269-74. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-269-274

FEATURES OF TREATMENT TACTICS FOR PATIENTS WITH «HIGH RISK» 
ACUTE OBSTRUCTIVE CHOLECYSTITIS

D.a. aBDulloZoDa1,2, l.a. GuloMov1, a.M. SaFarZoDa3

1 Department of General Surgery № 2, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan
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Objective: To improve the results of surgical treatment of patients with high operational and anesthetic risk, the suffering of acute obstructive 
cholecystitis (AOC), by improving two-stage tactics.
Methods: From 2015 to 2019, 158 patients with AOC who had several concomitant diseases or a long period of the main pathology before hospitalization 
were subjected to surgical treatment. The age of patients ranged from 50 to 90 years. Patients were divided into 2 groups: the first group (control) – 74 
(46.8%) patients who underwent decompression of the biliary system through cholecystostomy for 3 to 10 days; the second group (main) – 84 (53,2%) 
patients who, in addition to the above manipulations, underwent intracystic laser therapy through cholecystostomy.
Results: All patients with AOC who had a high operational and anesthetic risk were subjected to a two-stage surgical tactic, which consisted of 
cholecystic decompression (first stage) followed by cholecystectomy (second stage). Group I patients received the generally accepted two-stage 
tactics followed by traditional cholecystectomy. Patients of group II at the second stage underwent laparoscopic cholecystectomy. Intraoperative 
complications in patients of group I: bleeding – 2.63%, iatrogenic damage to the common bile duct – 0.1%. In the postoperative period, seroma 
observed in 14.3% of cases, postoperative wound infiltrate in 11.9%, suppuration in 9.52%, peritonitis in 1.76% (required re-operation). The lethality in 
this group was 4.05% (3 cases). No intraoperative complications have been reported to the main group. In the postoperative period, seroma occurred 
in 5.2% of cases, infiltrate in 2.63%, and postoperative wound suppuration in 2.63%. The mortality in this group was observed in one case (1.19%).
Conclusions: The use of laser therapy through cholecystostomy during bile duct decompression helps reduce the incidence of intra- and postoperative 
complications, improves the results of surgical treatment and the quality of life of patients.
Keywords: Cholecystectomy, cholecystostomy, two-stage tactics, laser therapy, «high risk» patients.
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Введение
На сегодняшний день холецистэктомия у больных с острым 

обтурационным холециститом (ООХ) является основным мето-
дом лечения [1-4]. Известно, что ООХ особенно актуален в ге-
риатрической практике, где послеоперационная летальность в 3 
раза выше [5-7]. По данным современных исследований, день за 
днём увеличивается число лапароскопических холецистэктомий 
(ЛХЭ), их частота достигает 35-37% среди всех других абдоми-
нальных хирургических вмешательств [8, 9]. Некоторые авторы 
[8-10] по-прежнему придерживаются общепринятой тактики 
проведения экстренной или срочной операции при ООХ. 

Необходимо отметить, что пациенты «высокого риска» 
обычно поздно поступают в стационар и имеют сопутствующую 
патологию, что может существенно влиять на исход оператив-
ного лечения. В этих случаях некоторые хирурги отказываются 
от проведения экстренной холецистэктомии и придерживаются 
выжидательной тактики с проведением коррекции сопутствую-
щей патологии [10-14]. Таким пациентам, из-за высокого опера-
ционно-анестезиологического риска, выполняют холецистосто-
мию, позволяющую добиться облитерации полости жёлчного 
пузыря и предотвратить рецидив жёлчной колики; либо прово-
дят двухэтапное лечение, которое заключается в наложении хо-
лецистостомии под УЗ контролем с коррекцией сопутствующей 
патологии (первый этап) и последующей холецистэктомией (вто-
рой этап) [9-11, 15, 16].

Известно, что количество больных, которые отдают пред-
почтение  ЛХЭ, с каждым днём увеличивается, однако нередко 
как интра-, так и послеоперационные проблемы у этого тяжё-
лого контингента заставляют хирургов принимать решение в 
пользу традиционной холецистэктомии. В случаях, когда всё же 
выполняется ЛХЭ при ООХ, особенно при наличии осложнений 
и высокой степени коморбидности, отмечается высокая частота 
конверсии, ятрогении, кровотечений и пр. Это и побуждает к по-
иску более усовершенствованного этапного метода лечения ООХ 
у данного контингента больных.

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения больных с 

высоким  операционно-анестезиологическим риском, страдаю-
щих острым обтурационным  холециститом, путём усовершен-
ствования двухэтапной тактики.

Материал и методы
Проанализированы результаты диагностики и лечения 158 

больных с ООХ, находившихся на лечении в Комплексе здоровья 

Истиклол и Городском медицинском центре скорой медицин-
ской помощи г. Душанбе с 2015 по 2019 годы. Возраст больных 
колебался от 50 до 90 лет, в среднем составил 67±6,5 лет. Пре-
валировали женщины – 104 (65,8%), мужчин было – 54 (34,2%). 
Все больные поступили в экстренном порядке спустя 1-5 суток 
после первого приступа жёлчной колики. Критерии отбора паци-
ентов и определение тактики лечения были проведены в соот-
ветствии со шкалами определения тяжести состояния больного 
APACHE II и риска прогноза летального исхода POSSUM. Оценка 
по шкалам APACHE II составляла более 18 баллов, POSSUM – бо-
лее 50%. Все больные были разделены на 2 группы: в первую 
группу (контрольную) вошли 74 (46,8%) пациента, которым была 
произведена декомпрессия жёлчевыводящей системы с по-
мощью холецистостомы в течение от 3 до 10 суток; во вторую 
группу (основную) вошли 84 (53,2%) пациента, которым, кроме 
вышеуказанных манипуляций, проведена интрапузырная лазе-
ротерапия через холецистостому. У всех  больных имелось одно 
или несколько сопутствующих заболеваний в виде ИБС, гипер-
тонической болезни, приобретённых пороков сердца, констрик-
тивного перикардита, атеросклероза сосудов головного мозга и 
аорты, хронической болезни почек (ХБП), бронхиальной астмы с 
дыхательной недостаточностью II степени, сахарного диабета в 
стадиях суб- или декомпенсации, ожирения III-IV степеней (табл. 
1). 

Для диагностики заболевания всем больным были прове-
дены общеклинические и биохимические исследования кро-
ви, общий анализ мочи, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, 
функция внешнего дыхания (ФВД), фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС). После проведения  холецистостомии всем пациентам 
проводилась фистуло-холецисто-холангиография. Состояние и 
степень эндотоксемии оценивались с использованием лейкоци-
тарного индекса интоксикации по Кальф-Калифу, уровню фибри-
ногена, скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и микроскопиче-
скому исследованию жёлчи. 

Как было указано выше, всем больным первым этапом 
была выполнена холецистостомия под контролем УЗ (рис. 1, 2). 

В качестве дренажа применялся стилет-катетер типа «pig-
tail» диаметром 9F и длиной 25 см. Место прокола кожи перед-
ней брюшной стенки в правом подреберье для выполнения 
холецистостомы выбиралось индивидуально, но обычно оно со-
ответствовало точке по средней ключичной линии тотчас ниже 
рёберной дуги. После выбора точки УЗ датчик устанавливался 
так, чтобы полость сканирования проходила через паренхиму 
печени и максимальный продольный срез жёлчного пузыря. С 
целью беспрепятственного прохождения стилет-катетера, кожа, 
подкожная клетчатка и апоневроз наружной косой мышцы жи-
вота рассекались скальпелем на 0,5-1 см. Дренирование жёлч-

Таблица 1  Сопутствующая патология у обследованных больных

Нозология
Контрольная группа

n=74 (46,8%)
Основная группа

n=84 (53,2%)
ИБС, АГ 26 (16,46%) 28 (17,72%)
Сахарный диабет 5 (3,17%) 6 (3,8%)
Атеросклероз сосудов головного мозга и аорты 6 (3,79%) 7 (4,44%)
ХБП 2 (1,26%) 2 (1,27%)
Бронхиальная астма с дыхательной недостаточностью II степени 2 (1,26%) 3 (1,9%)
Ожирение III-IV степени 11 (6,93%) 12 (7,57%)
Приобретённые пороки сердца (митральный стеноз) 1 (0,63%) 1 (0,63%)
Констриктивный перикардит 1 (0,63%) 1 (0,63%)
Сочетанная патология 20 (12,65%) 24 (15,19%)
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ного пузыря осуществлялось одним плавным движением под 
мониторным УЗ контролем положения дистального конца сти-
лет-катетера. После того, как дистальный конец дренажа оказы-
вался в просвете жёлчного пузыря, дальнейшее продвижение 
инструмента прекращалось, и стилет удалялся. Затем дренаж 
фиксировался к коже. 

После проведения холецистостомии всем больным вы-
полняли фистуло-холецисто-холангиографию. Данный метод в 
100% случаев давал подробную характеристику структуры и ана-
томического варианта жёлчевыводящей системы, а также мог 
выявить другую патологию внутри- и внепечёночных жёлчных 
протоков. 

С 2017 года, на первом этапе лечения больных с ООХ мы 
применяем метод чрездренажной внутриполостной лазеро-
терапии жёлчного пузыря под контролем УЗ. Принципиальной 
особенностью данного способа является повышение качества 
лечения больных и быстрый регресс воспалительных изменений 
жёлчного пузыря и перивезикальных тканей. Суть методики за-
ключается в том, что через ранее установленный под контролем 
УЗИ дренаж в жёлчном пузыре по методике, описанной выше, 
вводится проводник (световод) для проведения лазеротерапии. 
Кончик световода под контролем УЗ устанавливается в необхо-
димой точке внутренней стенки жёлчного пузыря. Для проведе-
ния лазеротерапии мы использовали аппараты ЛАХТА-МИЛОН 
(ООО «Лазермедсервис», Россия) или Лазмик (ООО «Лазмик», 
Россия) при следующих параметрах лазерного облучения: часто-
та 80 Гц, мощность 20 Вт, длина волны 365-904 нм. Процедуры 
проводились ежедневно продолжительностью 2-5 мин каждая, 
всего 10 сеансов (рис. 3). 

 

Степень инфицирования жёлчи мы определяли под микро-
скопом (количество бактерий в поле зрения), а воспалительные 
изменения в жёлчевыводящей системе и гепатодуоденальной 
связке – методом УЗИ. В качестве маркёров воспаления опреде-
лялись уровни фибриногена и СОЭ. 

Заключительный этап лечения – лапароскопическую холе-
цистэктомию – мы проводили только после того, как жёлчь стано-
вилась стерильной, уровни фибриногена, ЛИИ по Кальф-Калифу 
и СОЭ достигали нормы, ультразвуковые признаки воспаления 
жёлчного пузыря и гепатодуоденальной связки уменьшались. 
Обычно это достигалось на 12-15-ые сутки с момента проведе-
ния лазеротерапии через наложенную холецистостому. 

Статистическая обработка данных проводилась на ПК с по-
мощью прикладного пакета «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., USA). 
Для абсолютных величин вычисляли средние значения и их стан-
дартную ошибку (M±m), а для относительных величин – доли 
(%). Проводили множественные сравнения зависимых выборок 
методом Фридмана (ANOVA), парные сравнения независимых 
выборок – по U-критерию Манна-Уитни. Различия показателей 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Как было указано выше, все включённые в исследование 

пациенты по шкалам APACHE II и POSSUM имели значения бо-
лее 18 баллов и более 50% соответственно, т.е. были отнесены 
к категории высокого операционно-анестезиологического ри-
ска. Вследствие этого, им была применена двухэтапная хирурги-
ческая тактика, которая заключалась в декомпрессии жёлчного 
пузыря (первый этап) с последующим проведением холецистэк-
томии (второй этап). 

У больных I группы выявлены более выраженные воспали-
тельные изменения (ультразвуковые признаки утолщения сте-
нок жёлчного пузыря, инфильтрата в области его шейки и др.). 
Этим пациентам в срок от 12 до 15 суток от момента наложения 
холецистостомы проводилась холецистэктомия традиционным 
способом. Интраоперационно во всех случаях были выявлены 
инфильтрат и плотные сращения в области шейки жёлчного пу-
зыря и гепато-дуоденальной связки. 

Пациентам II группы, с учётом противовоспалительного и 
рассасывающего эффектов лазеротерапии, была произведена 
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ). При этом, во время 
операции были обнаружены незначительные воспалительные 
изменения в виде рыхлых спаек между жёлчным пузырём и 
большим сальником, умеренное утолщение стенки жёлчного 
пузыря.

Динамика снижения процентного содержания микроорга-
низмов в  жёлчи по группам представлена на рис. 4. 

Рис. 1  Ультразвуковая картина обтурационного холецистита

Рис. 3  Момент проведения сеанса внутрипузырной лазероте-
рапии

Рис. 2  Наложение холецистостомы под УЗ контролем  
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Как видно из рис. 4, в основной группе были получены луч-
шие результаты, и к 15-м суткам в 99,5% случаев жёлчь практи-
чески была стерильной.

В табл. 2 представлены данные по динамике ЛИИ в основ-
ной и контрольной группах. 

Данные табл. 2 демонстрируют, что в первой группе ЛИИ 
достигал нормальных значений на 11-е сутки, а в основной – на 
7-9-е сутки от момента наложения холецистостомы и проведе-
ния  лазеротерапии. 

Аналогичная картина получена при изучении динамики из-
менений СОЭ в сравниваемых группах (табл. 3).

Из табл. 3 также видно, что нормализация показателей СОЭ 
достигала раньше в основной группе, чем в контрольной – на 
5-7-е и 7-9-е сутки соответственно.

В контрольной группе нами отмечены следующие интра-
операционные осложнения: кровотечение – 2,63%, ятрогения 
(повреждение жёлчных протоков и двенадцатиперстной кишки) 
– 0,1%. В послеоперационном периоде у больных контрольной 

группы в 14,3% случаев возникли серомы, в 11,9% – инфильтрат 
послеоперационной раны, в 9,52% – нагноение, в 1,76% – пери-
тонит, который стал причиной повторной операции. Летальные 
исходы в этой группе пациентов имели место в 3 (4,05%) наблю-
дениях. Причиной смерти явились продолжающийся послеопе-
рационный перитонит и наличие сопутствующей патологии.

В основной группе интраоперационных осложнений не 
было. В  послеоперационном периоде в 5,2% случаев наблюда-
лась серома, в 2,63% – инфильтрат и в 2,63% – нагноение после-
операционной раны, которые разрешились на фоне местного 
лечения. Летальность в это группе  отмечена в одном случае 
(1,19%), причиной которой явилась острая сердечная недоста-
точность.

Заключение
Таким образом, двухэтапная тактика хирургического лече-

ния больных с острым обтурационным холециститом, имеющих 

Таблица 2  Динамика показателей ЛИИ по группам

Группы 
Сутки

р11 3 5 7 9 11

I, n=74 5,80±0,02 2,96±0,04 2,13±0,04 1,80±0,04 1,60±0,02 1,20±0,02 =0,000000
(<0,001; χ2 =335,8)

II, n=84 4,28±0,05 2,73±0,04 1,93±0,03 1,45±0,02 1,22±0,01 1,19±0,01 =0,000000
(<0,001; χ2 =387,0)

p2

=0,0000
(<0,001; Z=10,8)

=0,0001
(<0,001; Z=3,8)

=0,0005
(<0,001; Z=3,5)

=0,0000
(<0,001; Z=5,4)

=0,0000
(<0,001; Z=10,6)

=0,8698
(>0,05; Z=0,2)

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по суточным изменениям (по критерию ANOVA Фридмана); р2 – статистическая значимость 
различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни) 

Таблица 3  Динамика СОЭ по группам

Группы 
Сутки

р11 3 5 7 9 11 13 15

I, n=74 29,6±0,1 28,2±0,0 25,2±0,2 19,8±0,2 15,4±0,2 10,5±0,2 9,5±0,2 8,9±0,5 =0,000000
(<0,001; χ2= 505,9)

II, n=84 29,2±0,1 24,8±0,0 18,7±0,1 14,9±0,1 13,1±0,1 11,1±0,1 10,0±0,1 8,5±0,1 =0,000000
(<0,001; χ2= 586,7)

p2

=0,0761
(>0,05;
Z=1,9)

=0,0000
(<0,001;
Z=10,8)

=0,0000
(<0,001;
Z=10,8)

=0,0000
(<0,001;
Z=10,8)

=0,0000
(<0,001;
Z=8,4)

=0,0069
(<0,01;
Z=-2,7)

=0,0205
(<0,05;
Z=-2,3)

=0,1256
(>0,05;
Z=1,5)

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по суточным изменениям (по критерию ANOVA Фридмана); р2 – статистическая значимость 
различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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Рис. 4  Динамика снижения инфицирования жёлчи 
по группам 
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высокий операционно-анестезиологический риск, является ме-
тодом выбора. Лазеротерапия через холецистостому в период 

декомпрессии жёлчевыводящей системы способствует сниже-
нию частоты интра- и послеоперационных осложнений.     
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА У ПАЦИЕНТОВ СО СПОНТАННЫМ 
РАЗРЫВОМ ПИЩЕВОДА  

 
а.и. БаБиЧ1,2

1 Санкт-Петербургский Нии скорой помощи им. и.и. Джанелидзе, Санкт-Петербург, российская Федерация
2 Клиника «Медекс Кострома», Кострома, российская Федерация

цель: улучшение результатов лечения пациентов со спонтанным  разрывом пищевода путём определения оптимальной хирургической так-
тики.
Материал и методы: изучены результаты лечения 25 пациентов со спонтанным разрывом пищевода. Средний возраст больных составил 
47±7 лет. В первые 6 часов с момента поступления в стационар диагноз спонтанного разрыва пищевода установлен у 6 пациентов, у 7 больных 
синдром Бурхаве диагностирован в период от 6 до 12 часов, у 6 пациентов – от 12 до 24 часов и у 6 – от 24 до 36 часов. Все больные были 
оперированы. 
Результаты: осложнённое течение послеоперационного периода наблюдалось во всех случаях. Основными осложнениями были пневмо-
ния (60%), медиастинит (50%), эмпиема плевры (60%) и сепсис (30%). Наибольшее количество осложнений отмечено у пациентов, которым 
выполняли лапаротомию, торакотомию справа или лапаротомию и торакотомию. Недостаточность пищеводных швов развилась у 10 (40%) 
пациентов на 5-6 сутки послеоперационного периода. Из них в 6 случаях применялись консервативные методики: установка пищеводного 
стента (2), эндовакуумная терапия (2), дренирование плевральной полости и исключение пищевода из пассажа пищи и слюны (2). 4 пациента 
оперированы повторно: выполнялось ушивание дефекта пищевода, санация и дренирование плевральной полости. Длительность госпитали-
зации составила 35±8 дней, а летальность – 28%.
Заключение: результаты лечения зависят от вида оперативного доступа, через который осуществляется ушивание пищевода и санация 
плевральной полости. Оптимальным оперативным доступом при этом является левосторонняя торакотомия. Несмотря на достижения со-
временной медицины и неотложной хирургии, лечение пациентов со спонтанными разрывами пищевода остаётся недостаточно изученной 
проблемой. Учитывая небольшое число пациентов и клинических наблюдений, необходимо проведение дальнейших исследований в дан-
ном направлении с целью валидации полученных результатов.
Ключевые слова: спонтанный разрыв пищевода, синдром Бурхаве, ушивание пищевода, медиастинит, перфорация пищевода, эндова-
куумная терапия.

Для цитирования:  Бабич АИ. Хирургическая тактика у пациентов со спонтанным разрывом пищевода. Вестник Авиценны. 2020;22(2):275-9. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-275-279

SURGICAL TACTICS IN PATIENTS WITH SPONTANEOUS ESOPHAGUS RUPTURE
a.i. BaBiCh1,2

1 Saint petersburg i.i. Dzhanelidze research institute of emergency Medicine, Saint petersburg, russian Federation
2 Clinic «Medex Kostroma», Kostroma, russian Federation

Objective: Improving treatment outcomes for patients with spontaneous esophageal rupture by determining optimal surgical tactics.
Methods: The results of the treatment of 25 patients with spontaneous esophageal rupture were studied. The average age of patients was 47±7 years. 
In the first 6 hours to the hospital admission the diagnosis of spontaneous esophageal rupture was established in 6 patients, Boerhaave syndrome was 
diagnosed in 7 patients in the period from 6 to 12 hours, in 6 patients – from 12 to 24 hours, in 6 – from 24 to 36 hours. All patients were operated. 
Results: Complicated course of the postoperative period observed in all cases. The main complications were pneumonia (60%), mediastinitis (50%), 
pleural empyema (60%), and sepsis (30%). The most complicated number of cases is that patients who were underwent laparotomy, right thoracotomy 
or laparotomy and thoracotomy. Lack of esophageal sutures developed in 10 (40%) patients on 5-6 days of the postoperative period. Of these 6 
cases were used conservative methods: esophageal stent placement (2), endovac therapy (2), drainage of the pleural cavity, and exclusion of the 
esophagus from digestion (2). Four patients were re-operated: suturing of the esophageal defect, and drainage of the pleural cavity. The duration of 
hospitalization was 35±8 days, and mortality rate – 28%. 
Conclusions: The results of treatment depend on the type of operative access through which implementing the esophagus suture and the sanitation of 
the pleural cavity. The optimal operative approach is left-sided thoracotomy.  Despite the achievements of modern medicine and emergency surgery, 
the treatment of patients with spontaneous esophageal ruptures remains an insufficiently studied problem. Having considered the small number of 
patients and clinical observations for further it is necessary to investigate in this direction for the purpose of validating the results.
Keywords: Spontaneous esophagus rupture, Boerhaave syndrome, esophagus suture, mediastinitis, esophageal perforation, endovacuum therapy.

For citation: Babich AI. Khirurgicheskaya taktika u patsientov so spontannym razryvom pishchevoda [Surgical tactics in patients with spontaneous esophagus 
rupture]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):275-9. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-275-279

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-275-279

Введение

Спонтанный разрыв пищевода (СРП) в практике врача 
встречается редко. В условиях многопрофильных стационаров, 
«тысячников», ежегодно поступает не более, чем 1-2 больных 

с данным состоянием [1-4]. Частота встречаемости синдрома 
Бурхаве составляет 1-2 человека на 1 млн. населения ежегодно. 
Несмотря на то, что с момента описания первого клинического 
наблюдения СРП голландским врачом Германом Бурхаве про-
шло 300 лет, вопросы диагностики и лечения данной категории 
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пациентов остаются нерешёнными [5-7]. Механизм развития 
СРП до настоящего времени остаётся неизученным. Считается, 
что он происходит вследствие резкого повышения давления вну-
три пищевода, вследствие того, что сильными толчкообразными 
сокращениями мышц живота, диафрагмы и желудка (при сом-
кнутом привратнике) пищевые массы при раскрытой кардии за-
брасываются в пищевод, в то время как рефлекторного раскры-
тия глоточно-пищеводного сфинктера не происходит. Давление 
в пищеводе резко повышается, и в одном из слабых мест – над 
кардией слева – происходит разрыв его стенки. Госпитальная ле-
тальность, даже в профильных клиниках, достигает 50% [6]. До 
настоящего времени нет общепринятых национальных и меж-
дународных клинических рекомендаций по лечению данной ка-
тегории больных. Всё это и определяет актуальность настоящей 
работы.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения пациентов со спонтанным 

разрывом пищевода путём определения оптимальной хирурги-
ческой тактики.

Материал и методы
Основу работы составили результаты наблюдения за 25 

пациентами, проходивших лечение в период с 2010-2019 г.г. в 
Александровской больнице Санкт-Петербурга, Костромской об-
ластной клинической больнице имени Королёва Е.И. и Городской 
больнице № 1 им. Н.И. Пирогова. Большинство пациентов соста-
вили мужчины – 19 из 25 (76%), женщин было 6 (24%). Средний 
возраст больных составил 47±7 лет. В первые 6 часов с момента 
поступления в стационар диагноз СРП установлен у 5 пациентов, 
у 7 больных синдром Бурхаве диагностирован в период от 6 до 
12 часов, у 6 пациентов – от 12 до 24 часов, у 6 – от 24 до 36 часов. 
Важным явился тот факт, что большинство пациентов со СРП при 
поступлении в стационар проходило обследование и лечение в 
непрофильных отделениях – в терапевтическом отделении с ди-
агнозом левосторонняя пневмония (4 человека), левосторонний 
плеврит (6 человек); в кардиологическом отделении с диагнозом 
острый коронарный синдром (7 человек). Только 8 пациентов 
(32%) прошли обследование в условиях хирургических отделе-
ний.

Верификация СРП была основана на оценке клинической 
картины, данных объективного осмотра и результатов лабора-
торных и инструментальных методов исследования. При ана-
лизе клинических проявлений у этих больных было выявлено, 
что классическая триада Маклера наблюдалась не более, чем у 
трети пациентов, в то время, как общим для большинства паци-
ентов (80%) было наличие неукротимой рвоты съеденной пищей 
в период от 2 до 24 часов до поступления в стационар. Загрудин-
ные боли наблюдались у 12 человек (48%). У 6 пациентов (24%) 
отмечались интенсивные боли в эпигастрии. 6 человек (24%) 
отметили выраженную потливость. При объективном осмотре у 
10 человек (40%) наблюдали подкожную эмфизему на шее. При 
аускультации у 12 пациентов (48%) выявлено ослабление дыха-
ния над левым лёгким. У 12 больных при поступлении отмечали 
тахикардию свыше 90 ударов в 1 минуту, у 8 пациентов имела 
место гипотония.

По лабораторным данным у 18 пациентов в общеклини-
ческом анализе крови отмечали лейкоцитоз более 9×109/л; при 
этом у 2 – лейкоцитоз превышал 36×109/л. У 4 пациентов при по-

ступлении имели место олигоанурия и повышение креатинина 
более 200 ммоль/л.

Из инструментальных методов применяли обзорную рент-
генографию органов грудной клетки, рентгеноскопию пищевода 
с пероральным контрастированием, СКТ в нативном режиме 
или с пероральным приёмом водорастворимого контрастного 
препарата, фиброэзофагоскопию. Обзорную рентгентографию 
органов груди использовали в качестве скринингового метода, 
при котором у 12 пациентов определялся левосторонний плев-
рит, у 7 – подкожная эмфизема на шее. СКТ органов груди в 
нативном режиме выполнена 5 пациентам, у которых выявле-
ны: эмфизема средостения и мягких тканей шеи (5), сочетание 
левостороннего плеврита и левостороннего пневмоторакса (4), 
левосторонний плеврит (1). Абсолютным признаком разрыва 
пищевода, определяемым либо при рентгеноскопии, либо при 
СКТ органов груди с пероральным приёмом водорастворимого 
контрастного препарата, было вытекание контраста за пределы 
пищевода в средостение (4), либо в левую плевральную полость 
(21). У всех пациентов выполнена фиброэзофагоскопия, при ко-
торой был найден дефект нижней трети пищевода по его левой 
стенке, длиной от 2 до 6 см. При оценке тяжести повреждения 
пищевода по Питтсбургской шкале [8] большинство пациентов 
(17 человек, 68%) отнесено к группе среднего риска, 5 человек 
(20%) – к группе высокого и 2 человека (8%) – к группе низкого 
риска. 

Все пациенты были оперированы. Интраоперационно вы-
явлено, что длина разрыва пищевода варьировала от 1 до 6 см, 
в среднем 4±2,5 см (рис.).

Оперативные вмешательства выполнялись в условиях 
общего обезболивания с интубацией трахеи и искусственной 
вентиляцией лёгких. При выполнении левостороннего торако-
томического доступа мы старались проводить однолёгочную 
(правостороннюю) ИВЛ, которая достигалась тем, что в правый 
главный бронх заводилась специальная трубка для двух-про-
светной интубации (Mederen 32Fr), или под контролем брон-
хоскопа в просвет правого главного бронха устанавливалась 
обычная однопросветная трубка (№ 8) для интубации трахеи.

Хирургические вмешательства пациентам с синдромом 
Бурхаве выполнены из различных оперативных доступов (табл.).

У 13 пациентов выполняли ушивание разрыва пищевода, 
санацию и дренирование плевральной полости; у 12 больных – 

Рис. Интраоперационное фото: спонтанный разрыв пищевода 
в его нижней трети слева
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ушивание разрыва пищевода, санацию и дренирование брюш-
ной и плевральной полостей. Оперативные вмешательства 
проведены опытными хирургами. Как правило, длина разрыва 
слизистой оболочки превышала длину разрыва мышечной обо-
лочки пищевода, поэтому выполняли продольную миотомию 
стенки пищевода до визуализации краёв разрыва слизистой. За-
тем отдельно ушивали слизистую пищевода и мышечный слой. 
Для ушивания разрыва пищевода использовали монофиламент-
ную рассасывающуюся нить размером 3/0 или 4/0. Для укрепле-
ния пищеводных швов мы не использовали лоскут из медиасти-
нальной плевры или мышечный лоскут. Длительность операции 
составила от 100 до 360 минут, в среднем 160±20 минут. Интрао-
перационная кровопотеря во всех случаях не превышала 500 мл.

Обработка полученных данных проведена методами вари-
ационной статистики с подсчётом долей (%).

Результаты и их обсуждение
Осложнённое течение послеоперационного периода на-

блюдали у всех пациентов. При анализе структуры осложнений 
выявлено, что преобладали гнойно-септические осложнения, 
среди которых основными были пневмония (60%), медиастинит 
(50%), эмпиема плевры (60%) и сепсис (30%). При этом стоит от-
метить, что наибольшее количество осложнений наблюдалось 
у пациентов, которым выполняли лапаротомию, торакотомию 
справа или лапаротомию и торакотомию. Аналогичные резуль-
таты отмечены и в работах некоторых авторов [2, 8-10], которые 
рекомендуют для ушивания разрыва пищевода использовать 
левосторонний торакотомный доступ. Вместе с тем, по мнению 
других авторов, оперативный доступ не оказывает влияния на 
течение послеоперационного периода [11, 12]. Недостаточность 
пищеводных швов развилась у 10 (40%) пациентов на 5-6 сутки 
послеоперационного периода и чаще наблюдалась у больных, 
которым выполняли лапаротомию для ушивания разрыва пи-
щевода. Мы связываем большее число несостоятельности пи-
щеводных швов с тем, что во время выполнения оперативного 
вмешательства через лапаротомный доступ сложно адекватно 
санировать плевральную полость, что создаёт предпосылки для 
развития недостаточности пищеводных швов. Аналогичная пози-
ция имеется в работе зарубежных авторов [13]. Для лечения не-

состоятельности швов у 6 пациентов применяли консервативные 
методики (установка пищеводного стента у 2, эндовак-терапия у 
2, дренирование плевральной полости и исключение пищевода 
из пассажа пищи и слюны у 2 пациентов). 4 пациента  опериро-
ваны повторно: выполнялись ушивание дефекта пищевода, са-
нация и дренирование плевральной полости. Стоит отметить, 
что все больные, которым выполнены реоперации по поводу 
недостаточности пищеводных швов, умерли вследствие разви-
тия полиорганной недостаточности на фоне тяжёлого сепсиса. 
Нами определено, что высокая летальность наблюдалась у па-
циентов, у которых в послеоперационном периоде развивалась 
недостаточность пищеводных швов (умерло 4 из 10 больных), 
а у пациентов, которым выполнялись повторные оперативные 
вмешательства, в связи с недостаточностью пищеводных швов, 
наблюдалась 100% летальность. Стоит отметить, что в большин-
стве современных работ [1, 14, 15] отмечается, что применение 
консервативной тактики в лечении недостаточности пищевод-
ных швов даёт лучшие результаты. Всего в послеоперационном 
периоде, в стационаре умерли 7 пациентов (28%). Длительность 
госпитализации составила 35±8 дней.  

Заключение
Результаты лечения зависят от вида оперативного доступа, 

через который осуществляется ушивание пищевода и санация 
плевральной полости, при этом оптимальным доступом явля-
ется левосторонняя торакотомия. При наличии недостаточности 
пищеводных швов лучшие результаты наблюдаются при приме-
нении консервативных методик – эндовак-терапии, стентирова-
ния пищевода или его исключения из пищеварения в сочетании 
с адекватным дренированием плевральной полости и средосте-
ния (которые должны быть выполнены во время первой опера-
ции). Несмотря на успехи в неотложной хирургии спонтанного 
разрыва пищевода, многие вопросы, касающиеся своевремен-
ной диагностики и лечебной тактики, остаются малоизученны-
ми. Повысить уровень доказательности определённых в насто-
ящей работе выводов позволит проведение многоцентровых 
исследований, основанных на большем числе клинических на-
блюдений. 

Таблица  Оперативные доступы, использованные при операциях 

№ Оперативный доступ Количество

1 Лапаротомия 7
2 Торакотомия слева 12
3 Торакотомия справа 1
4 Торакотомия слева и лапаротомия 5
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БИОМАРКЁРЫ ВОСПАЛЕНИЯ И СЕПСИСА В ДИАГНОСТИКЕ 
СТАДИЙ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА  

 
а.р. Сараев1, Ш.К. НаЗаров1, С.Г. али-ЗаДе1, а.М. СаБурова2

1 Кафедра хирургических болезней № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика тад-
жикистан
2 Кафедра биохимии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика таджикистан

цель: оценить прогностическую роль воспалительных биомаркёров в определении стадии развития распространённого перитонита.
Материал и методы: были  обследованы 160 пациентов с распространённым перитонитом (РП). Все больные были распределены на 3 груп-
пы в зависимости от стадии перитонита. Однократно, в день госпитализации пациента в стационар, исследовали уровень основных маркёров 
воспаления в сыворотке крови.
Результаты: было установлено, что максимальные показатели биомаркёров наблюдались среди пациентов с септическим шоком (III группа). 
Самое их низкое среднее значение и минимальная концентрация было выявлено у пациентов с РП в стадии эндогенной интоксикации. Тест 
на пресепсин имеет высокую степень чувствительности (96,2%) и приемлемую специфичность (90,9%). Тест на прокальцитонин показал мень-
шую чувствительность и специфичность – 91,9% и 87,9% соответственно. Значения чувствительности и специфичности С-реактивного белка 
и интерлейкина-6 в нашем исследовании несколько ниже: 90%, 81,9% и 90,9%, 84,8% соответственно. Отмечается наличие сильной корре-
ляционной связи между биомаркёрами и стадией заболевания. При этом наиболее сильная связь была выявлена у пресепсина (r=0,9194).
Заключение: обнаружено наличие статистически значимой корреляционной связи между степенью тяжести РП и уровнем пресепсина в  кро-
ви, что позволяет эффективно использовать его значения при диагностике абдоминального сепсиса. Использование комплекса биомаркёров 
имеет более высокую ценность. Полученные нами результаты указывают на перспективный характер исследуемого нами теста на пресепсин 
в комбинации с другими маркёрами воспаления в хирургической практике.
Ключевые слова: распространённый перитонит, абдоминальный сепсис, биомаркёры сепсиса, пресепсин, прогнозирование.
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INFLAMMATION AND SEPSIS BIOMARKERS IN DIAGNOSIS OF THE GENERALIZED 

PERITONITIS STAGE
a.r. Saraev1, Sh.K. NaZarov1, S.G. ali-ZaDe1, a.M. SaBurova2

1 Department of Surgical Diseases № 1, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan
2 Department of Biochemistry, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan

Objective: To assess the predictable role of inflammatory biomarkers in determining the stage of generalized peritonitis.
Methods: The study included 160 patients with generalized peritonitis. All patients were assigned to three groups depending on the stages of the 
peritonitis. Once, on the first day after the patient’s admission to the hospital, investigated the concentration of the main inflammation markers in 
the blood serum.
Results: The maximum levels of biomarkers were found in patients with septic shock (group 3). The lowest average value and minimum concentration 
were detected in patients with generalized peritonitis in the endogenous intoxication stage. The presepsin test has a high degree of sensitivity (96.2%) 
and acceptable specificity (90.9%). The test for procalcitonin showed less sensitivity and specificity – 91.9 and 87.9%, respectively. The values of 
sensitivity and specificity of C-reactive protein and interleukin-6 in our study are slightly lower: 90%, 81.9%, and 90.9%, 84.8%, respectively. A strong 
correlation between biomarkers and the stage of the disease is noted. In this case, the strongest relationship was found in prespepsin (r=0.9194).
Conclusions: A reliable relationship between the severity of the extent of peritonitis and the level of presepsin in the blood was found, which allows for 
effective use of its value in the diagnosis of abdominal sepsis. The use of the complex of biomarkers has a higher value. The results we have obtained 
indicate the prospect character of using the presepsin test in combination with other markers of inflammation in surgical practice.
Keywords: Generalized peritonitis, abdominal sepsis, biomarkers of sepsis, presepsin, prediction.

For citation: Saraev AR, Nazarov ShK, Ali-Zade SG, Saburova AM. Biomarkyory vospaleniya i sepsisa v diagnostike stadiy rasprostranyonnogo peritonita 
[Inflammation and sepsis biomarkers in diagnosis of the generalized peritonitis stage]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):280-5. Available from: 
https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-280-285

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-280-285

Введение
Проблема распространённого перитонита (РП), особенно в 

стадии абдоминального сепсиса, относится к одной из наиболее 
актуальных в современной хирургии. Неудовлетворительные ре-
зультаты лечения столь грозной патологии сопряжены с её высо-
кой летальностью – 30-70% [1-3]. Основными причинами высо-

кой смертности и склонности к росту заболеваемости являются 
трудности в определении степени тяжести состояния больных с 
РП, прогнозировании исхода заболевания, а значит и выборе оп-
тимальной лечебной тактики [4-6].

Для результативного прогнозирования исхода заболева-
ния, наряду с  другими диагностическими методами, особое зна-
чение имеют и различные биологические маркёры. В настоящее 
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время продолжаются работы по исследованию маркёров, кото-
рые могли бы указывать на присутствие инфекции в организме, 
наличие воспаления и септического процесса. Важнейшими из 
этих маркёров на данном этапе, по мнению ряда исследовате-
лей, являются пресепсин (ПСП), прокальцитонин (ПКТ), С-реак-
тивный белок (СРБ), интерлейкин-6 (ИЛ-6) [7-9].

Такие «традиционные» предикторы воспаления, как лей-
коциты, ЛИИ, СОЭ и т.д. помогают в диагностировании данной 
патологии, но при этом, их чувствительность и специфичность не 
так высоки. Данная особенность определяет актуальность про-
блемы и обуславливает поиск более чувствительных методов 
определения РП, его стадии и прогнозирования исхода патоло-
гии [10].

На сегодняшний день, одним из перспективных методов 
диагностики тяжёлых бактериальных заболеваний, включая аб-
доминальный сепсис, является изучение уровня пресепсина в 
крови пациента. По данным многих исследователей, концентра-
ция пресепсина в крови значительно увеличивается при нали-
чии бактериальной инфекции, и имеет прямую корреляционную 
связь со стадией развития заболевания [11]. Кроме того, пре-
сепсин, выступая в роли предиктора, может играть большую роль 
не только в определении септического состояния у пациента, но 
и в оценке тяжести патологического процесса и в его прогнози-
ровании. Такими предикторами на сегодняшний день также яв-
ляются прокальцитонин, С-реактивный белок и ИЛ-6 [8, 12-14]. 
Следует отметить, что мнения многих исследователей в вопро-
сах абдоминального сепсиса имеют ряд расхождений. Каждый 
из этих маркёров в отдельности не может быть рекомендован 
в качестве одиночного теста по установлению воспалительного 
процесса или сепсиса, в том числе и абдоминального. Он может 
быть полезен в комбинации с другими чувствительными био-
маркёрами, поскольку существует вероятность повышения ПКТ, 
например, при аутоиммунных заболеваниях, после травматич-
ных операций и теплового удара [15, 16]. Это же относится и к 
СРБ, и ИЛ-6. 

Цель исследования
Оценить прогностическую роль воспалительных биомаркё-

ров в определении стадии развития распространённого перито-
нита.

Материал и методы
Данное исследование проводилось в Городском медицин-

ском центре скорой медицинской помощи г. Душанбе. Нами 
были  исследованы 160 пациентов с РП, среди которых мужчин 
было 104, женщин – 56. Возраст больных колебался от 16 до 
76 лет и в среднем составил 32,4±4,8 года. Все больные были 
распределены на 3 группы в зависимости от стадии перитони-
та: I группа (n=95; 59,4%) – стадия эндогенной интоксикации; II 
группа (n=46; 28,7%) – стадия абдоминального сепсиса; III груп-
па (n=19; 11,9%) – стадия септического шока – в соответствии 
с предложенной нашей клиникой классификацией стадий РП 
[17].

Основные нозологии, приведшие к развитию РП, были сле-
дующими: у 83 (51,9%) – перфорация полого органа, у 25 (15,6%) 
– ОКН, в 28 (17,5%) случаях – острый аппендицит, в 2 (1,2%) слу-
чаях – острый холецистит, у 7 (4,4%) больных – панкреонекроз, 
в 9 (5,6) случаях – перфорация кишечника и в 6 (3,8%) наблю-
дениях причинами развития перитонита явились другие забо-

левания. В нашем исследовании больше встречались больные с 
тяжёлым течением заболевания (по шкале SAPS). 

Диагноз РП по стадиям устанавливался по данным, указы-
вающим на  наличие воспалительной реакции (признаки, ука-
зывающие на развитие системной воспалительной реакции), а 
также путём установления источника инфекционного процесса, 
способствовавшего развитию перитонита. Клинико-лаборатор-
ными критериями синдрома системной воспалительной реак-
ции (ССВР) являлись данные, приведённые в классификации 
ACCP/SCCM Consensus Conference, Chicago, 1991.

Всем пациентам проводились клинико-лабораторные и 
инструментальные исследования. С целью определения стадии 
развития процесса и  наличия абдоминального сепсиса указан-
ные исследования проведены в день госпитализации. Кроме 
того, нами изучены уровни пресепсина (ПСП), прокальцитони-
на (ПКТ), С-реактивного белка (СРБ) и интерлейкина-6 (ИЛ-6) в 
крови. Концентрацию ПСП определяли анализатором PATHFAST 
(Mitsubishi Chemical Corporation, Japan). Уровень ПКТ в сыворотке 
крови исследовали иммуноферментным методом, при котором 
использовался реагентный набор фирмы BRAHMS Diagnostica, 
Germany. Концентрация СРБ определяли методом латекс-агглю-
тинации с использованием реагентного набора фирмы «Ольвекс 
Диагностикум» (Россия). Уровень ИЛ-6 в сыворотке крови опре-
деляли иммуноферментным методом с использованием набо-
ров фирмы «Вектор-БЕСТ» (Россия). 

Статистическая обработка материала выполнялась с помо-
щью пакета  прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
USA). Для количественных величин определяли их среднее зна-
чение и стандартную ошибку, а также медиану и размах колеба-
ний. При парном сравнении независимых групп использовался 
U-критерий Манна-Уитни, а при множественных сравнениях 
– Н-критерий Крускала-Уоллиса. Наличие корреляционной свя-
зи между переменными определяли методом Спирмена. Для 
оценки методов диагностики определяли их чувствительность и 
специфичность.  Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Полученные нами результаты (табл. 1) показали, что наи-

более высокие показатели изучаемых предикторов наблюда-
лись в группе пациентов с септическим шоком (III группа). Так, 
уровень ПСП в крови у данных больных составил 1482,4±289,2 
пг/мл, уровень ПКТ – 17,0±2,9 нг/мл, уровень СРБ – 279,3±29,7 
мг/л и концентрация ИЛ-6 составила 322,2±6,5 пг/мл. При этом 
их максимальные значения составили 1859,7 пг/мл, 22,6 нг/мл, 
312,4 мг/л и 329,7 пг/мл, соответственно. Самое низкое сред-
нее значение ПСП 345,0288±102,9112, ПКТ – 1,6±0,8 нг/мл, СРБ 
– 89,5±31,2 мг /л,  ИЛ-6 – 126,1±31,5 пг/мл, а также минимальная 
концентрация ПСП – 56,1 пг/мл,  ПКТ – 0,1 нг/мл, CРБ – 10,6 мг/л 
и ИЛ-6 – 19,5 пг/мл были выявлены у пациентов с РП в стадии 
эндогенной интоксикации. При этом отмечалась сильная стати-
стическая значимость полученных различий (р<0,001).

Кроме того, как видно из табл. 1, при сравнении медиан 
между группами по показателям ПСП, ПКТ, СРБ и ИЛ-6 были 
обнаружены статистически значимые различия (р<0,001). Ди-
аграммы размаха переменных  выглядят следующим образом 
(рис. 1-4): 

При проведении сравнительного анализа показателей дан-
ных предикторов между группами отмечалось наличие статисти-
ческой значимости.
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При исследовании концентрации ПСП было установлено, 
что максимальные его показатели отмечались при септическом 
шоке, при этом статистической значимости различий между 
группами не отмечалось. Наши данные подтверждают мнение 
других учёных о том, что при наличии сепсиса, включая абдоми-
нальную его форму, отмечается значительное увеличение уров-
ня пресепсина в сыворотке крови [7, 11].

Кроме того, нами было проведено определение диффе-
ренциально-диагностической значимости исследуемых биомар-
кёров и, в первую очередь, ПСП и ПКТ, в стадиях эндотоксикоза 
и абдоминального сепсиса. Тест на ПСП имеет высокую степень 
чувствительности (96,2%) и приемлемую специфичность (90,9%). 
Тест на ПКТ показал меньшую чувствительность и специфич-
ность – 91,9 и 87,9% соответственно. Значения чувствительности 

Таблица 1  Средние значения и пределы показателей ПСП, ПКТ, СРБ и ИЛ-6 в зависимости от стадии РП

Маркёры
I группа

n=95
II группа

n=46
III группа

n=19
Н-критерий 

ПСП (пг/мл) 345,0±102,9 871,7±434,1 1482,4±289,2
<0,001

Mediana (25q-75q)
385,7

(279,6-408,6)
826,7*

(670,3-1062,9)
1476,0*

(1295,9-1668,4)
ПКТ (нг/мл) 1,6±0,8 8,5±3,6 17,0±2,9

<0,001
Mediana (25q-75q)

1,1
(0,9-2,2)

7,3*
(5,2-11,8)

17,2*
(15,0-19,1)

СРБ (мг/л) 89,5±31,2 190,1±41,1 279,3±29,7
<0,001

Mediana (25q-75q)
86,7

(64,9-113,0)
190,0*

(160,9-215,3)
286,1*

(260,5-298,8)
ИЛ-6 (пг/мл) 126,1±31,5 233,6±28,4 322,2±6,5

<0,001
Mediana (25q-75q)

124,3
(118,5-142,4)

228,7*
(206,4-245,3)

321,4*
(318,4-329,7)

Примечание: * – р<0,001 при сравнении между группами в отдельности (по U-критерию Манна-Уитни)

1 
 

 

 

Рис.1. Диаграмма размаха по группам 
ПРЕСЕПСИН (пг/мл) 
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Рис.2. Диаграмма размаха по группам 
ПРОКАЛЬЦИТОНИН (нг/мл) 
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Рис.3. Диаграмма размаха по группам 
СРБ (мг/л) 
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Рис.4. Диаграмма размаха по группам 
ИЛ-6 (пг/мл) 
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и специфичности СРБ и ИЛ-6 в нашем исследовании оказались 
несколько ниже: 90%; 81,9% и 90,9%; 84,8% соответственно. 

При изучении наличия корреляционной связи между ис-
следуемыми предикторами и стадией РП посредством корре-
ляционного метода по Спирмену нами установлено, что уровни 
биомаркёров (ПСП, ПКТ, СРБ, ИЛ-6) коррелируют с тяжестью те-
чения РП (табл. 2). 

Из данных табл. 2 следует, что отмечается наличие сильной 
корреляционной связи между биомаркёрами и стадией заболе-
вания. При этом наиболее сильная связь была выявлена у ПСП 
(r=0,9194).

Так называемая панель, то есть комбинация биологиче-
ских маркёров даёт возможность верифицировать диагноз по 
стадиям процесса, то есть по тяжести течения. В этом контексте 
целесообразным является разработка алгоритма применения 
маркёров сепсиса в клинической практике. Наличие сильной 
статистической значимости между группами в различии показа-
телей ПСП, ПКТ, СРБ и ИЛ-6 при РП указывает на целесообраз-

ность их применения с целью раннего прогнозирования исхода 
заболевания, в частности абдоминального сепсиса, что будет 
способствовать  своевременному определению тактики лечеб-
но-профилактических мер, оперативного лечения и проведению 
интенсивной терапии. В свою очередь, это будет способствовать 
улучшению результатов лечения и сокращению частоты леталь-
ного исхода.

Заключение
Таким образом, проведённые исследования позволили 

выявить наличие статистически значимой корреляционной свя-
зи между степенью тяжести распространённого перитонита и 
уровнем пресепсина в крови, что позволяет эффективно исполь-
зовать его при диагностике абдоминального сепсиса. Использо-
вание комплекса биомаркёров имеет более высокую ценность. 
Полученные нами результаты указывают на перспективный ха-
рактер исследуемого нами теста на пресепсин в комбинации с 
другими маркёрами воспаления в хирургической практике. 

Таблица 2  Зависимость значений биомаркёров от стадии заболевания (корреляция по Спирмену)

Биомаркёры Стадия заболевания

ПСП
r 0,9194
p <0,001

ПКП
r 0,9174
p <0,001

СРБ
r 0,8929
p <0,001

ИЛ-6
r 0,9034
p <0,001
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ВАРИКОЦЕЛЕ У ПОДРОСТКОВ  
 

К.П. артыКов1,2, Д. хуСейНЗоДа1,2, М.а. ЮлДоШов3, и.Н. хваН1

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 хирургии, таджикский национальный университет, Душанбе, республика таджикистан

В последние годы участились случаи выявления варикоцеле в подростковом возрасте, а применяемые методы лечения в данной популяции 
остаются спорными. Анализ литературы выявил разноречивость подходов к терапии данной патологии: имеются сторонники как хирургиче-
ского лечения, так и консервативной терапии и динамического наблюдения. Известно, что около 20-40% подростков с варикоцеле являются 
потенциально инфертильными, и им необходима ранняя хирургическая операция по таким показаниям, как гипотрофия яичек, боль и па-
тоспермия. Однако существующие методы лечения варикоцеле у подростков сопровождаются рецидивами, развитием гидроцеле и про-
грессирующим повреждением яичка. Кроме того, результаты применяемых методов лечения ограничены, характеризуются низким уровнем 
доказательности, отсутствием рандомизированных контролируемых исследований. 
Ключевые слова: варикоцеле, семенной канатик, фертильность, подростки, лечение.

Для цитирования:  Артыков КП, Хусейнзода Д, Юлдошов МА, Хван ИН. Актуальные проблемы варикоцеле у подростков. Вестник Авиценны. 
2020;22(2):286-95. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-286-295

ACTUAL PROBLEMS OF VARICOCELE IN ADOLESCENTS
K.p. artYKov1,2, D. KhuSeYNZoDa1,2, M. a. YulDoShov3, i.N. KhvaN1

1 Department of Surgical Diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan
2 republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, republic of tajikistan 
3 Department of Surgery, tajik National university, Dushanbe, republic of tajikistan

In recent years, cases of detection of varicocele in adolescent age have increased and the using methods of treatment for this population remain 
controversial. The literature analysis revealed a variety of approaches to the therapy of the pathology: there are supporters of both surgical treatment 
and conservative therapy and dynamic surveillance. It is known that about 20-40% of adolescents with varicocele are potentially infertile, and they need 
early surgery for indications such as testicle hypotrophy, pathospermia. However, the existing methods of treatment of varicocele are accompanied 
by the recurrence, with hydrocele development, and progressive testicle injuries. Furthermore, the results of applicable methods of treatment are 
limited, characterized by low evidence, lack of randomized controlled researches.
Keywords: Varicocele, spermatic cord, fertility, adolescents, treatment.

For citation: Artykov KP, Khuseynzoda D, Yuldoshov MA, Khvan IN. Aktual’nye problemy varikotsele u podrostkov [Actual problems of varicocele in 
adolescents]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):286-95. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-286-295

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-286-295

Варикоцеле представляет собой аномальное расширение и 
извилистость венозной системы гроздьевидного сплетения, ко-
торое дренирует яичко. Считается, что распространённость вари-
коцеле в подростковой популяции отражается на фертильности 
во взрослом периоде. В недавнем европейском исследовании, в 
котором принимали участие 7000 пациентов, варикоцеле было 
выявлено у 15,7% мужчин в возрасте 19 лет, а распространён-
ность варикоцеле у мальчиков предпубертатного возраста была 
ниже – <1% [1]. По данным Çayan S (2017) распространённость 
варикоцеле среди мальчиков возрастает по мере взросления, то 
есть, если в возрасте от 2 до 6 лет частота варикоцеле составляет 
0,8% случаев, то в старших возрастных группах увеличивается до 
7,8% в 11-14 лет, и до 14,1% в 15-19 лет [2]. Этот факт указывает 
на то, что частота варикоцеле увеличивается с приближением к 
половой зрелости. 

В литературе приводятся данные о причинах развития ва-
рикоцеле у детей и подростков. Выявлена взаимосвязь между 
варикоцеле и антропометрическими данными больных. Дока-
зано, что к варикоцеле предрасположены мальчики с высоким 
ростом и низкими показателями массы тела. Установлено, что, 
также как и у взрослых, в подростковом возрасте увеличение 

массы оказывает защитное действие против формирования ва-
рикоцеле. 

Известно, что одной из причин варикоцеле является врож-
дённая дисплазия соединительной ткани, что приводит к врож-
дённой неполноценности левой яичковой вены. Именно этим 
доказывается частое формирование левостороннего варикоце-
ле, хотя, с другой стороны, причиной этого является и характер-
ный венозный отток из яичка, который проходит под углом 90°, 
в отличие от дренажа непосредственно в нижнюю полую вену 
справа [3-5]. 

Доказаны последствия варикоцеле у подростков, которые 
связаны с изменениями размеров яичка и повреждением спер-
матогенного эпителия, происходящих за счёт гемодинамиче-
ских нарушений в венозном бассейне левого яичка. Взросление 
подростка приводит к усугублению клинических проявлений 
варикоцеле с присоединением болевого синдрома и патологии  
сперматогенеза [4, 5]. 

На сегодняшний день существует множество методик 
оперативного лечения варикоцеле, которые предусматривают 
обеспечение полной блокады патологического венозного кро-
вотока, сохранение артериального притока и лимфооттока [3-6].  
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Широко применяются как традиционная открытая хирургическая 
тактика, так и эндоваскулярные и эндоскопические вмешатель-
ства. Данные методы характеризуются известными недостатка-
ми, такими как  высокая частота послеоперационных рецидивов 
и частое возникновение послеоперационного гидроцеле [5-7]. 

 Основываясь на последних рекомендациях Американско-
го репродуктивного комитета (ASRM, 2019), подросткам как с 
односторонним, так и с двусторонним варикоцеле рекомендо-
вано хирургическое лечение. Эта позиция первоначально была 
предложена в отчёте AUA/ASRM о варикоцеле и бесплодии, пер-
воначально составленного в 2001 году. В этом отчёте говорится, 
что, если выявляется уменьшение размеров яичка или имеются 
отклонения в спермограмме, необходима репарация варико-
целе. Однако, если при варикоцеле размеры яичек одинаковы, 
следует воздержаться от хирургического вмешательства и реко-
мендовать ежегодное мониторирование. Доказано, что при ран-
нем выявлении и своевременно проведённом хирургическом 
лечении варикоцеле у подростков не только полностью восста-
навливаются размеры яичка, но и возвращаются к нормальным 
значениям показатели спермограммы [6].

Как известно, объём яичка измеряется с помощью физиче-
ского обследования, орхидометра или ультразвукового иссле-
дования. Ультрасонография очень чувствительна и специфична 
для диагностики варикоцеле, особенно у молодых пациентов 
[7]. Некоторые исследования доказали, что для полноценной 
диагностики размеры яичка должны оцениваться не только 
при физикальном обследовании, но и с помощью серийного 
ультразвукового исследования [8]. По мнению других авторов, 
несмотря на преимущества УЗИ для точного измерения объё-
мов яичка, наиболее разумной альтернативой является орхи-
дометрия [9]. 

Отмечая роль варикоцеле на различия в объёме яичка и 
корреляцию между степенью варикоцеле и объёмом яичка, дан-
ные литературы доказывают, что рост яичка и степень варикоце-
ле находятся в обратной зависимости [10]. Однако в других ис-
следованиях такой взаимосвязи не наблюдалось. В связи с этим, 
многие исследователи придерживаются мнения, что у большин-
ства подростков степень варикоцеле не является показанием к 
операции [10-13]. 

В руководстве Европейской ассоциация урологов (EAU), 
обновлённом в 2012 году, среди причин мужского бесплодия 
указывается взаимосвязь варикоцеле в подростковом возрасте 
с последствиями фертильности в отдалённом возрастном пери-
оде. Доказано, что варикоцеле, развивающееся в подростковом 
возрасте, может вызывать медленное прогрессирующее по-
вреждение яичка, приводящее к бесплодию у мужчин. Однако 
авторы указывают на то, что случае варикоцеле у подростков в 
большинстве наблюдений подвергаются чрезмерно необосно-
ванным методам лечения. В то же время, наблюдения показали, 
что даже без хирургического вмешательства при лечении вари-
коцеле у подростков, не всегда выявляются проблемы с фертиль-
ностью при их взрослении [14]. 

Данные литературы указывают на возможность консерва-
тивного лечения и наблюдения варикоцеле у подростков. Было 
показано, что почти у 80% подростков асимметрия яичек вырав-
нивается без хирургического вмешательства. Однако потенциаль-
ным препятствием, лежащим в основе этого вывода, является то, 
что, хотя объём яичек может стать одинаковым с обеих сторон, 
однако их нормальный объём не достигается. В действительности 
существует вероятность того, что одностороннее варикоцеле мо-
жет повлечь за собой двустороннее созревание яичка [15]. 

Bogaert G et al (2013) [16] утверждают, что консерватив-
ное лечение варикоцеле по сравнению с хирургическим даёт 
большую вероятность отцовства в будущем. В ответ на это вы-
сказывание в том же журнале ответственный редактор Kolon TF 
(2015) [17] дал комментарий и высказал, что доказательная база 
этого исследования слабая. Анализируя литературные данные, 
автор указал на необходимость выявления подростков, которым 
целесообразна ранняя хирургическая операция. Это те 20-40% 
подростков с варикоцеле, которые потенциально могут быть ин-
фертильны.

Установлено, что варикоцеле у подростков часто является 
причиной нарушения функции яичек. Для уточнения критериев 
риска репродуктивных потерь было предпринята конкретизация 
лечебной тактики у подростков с различной степени выражен-
ности варикоцеле. Был проведён сравнительный анализ консер-
вативного и оперативного лечения варикоцеле. Установлено, 
что риск репродуктивных потерь повышается при варикоцеле III 
степени [18]. Варикоцеле выявляется у 35% мужчин с первичным 
бесплодием и 70-81% мужчин с вторичным бесплодием из всей 
мужской популяции [19].

Многие исследования, проведённые как среди взрослого, 
так и подросткового населения доказали, что варикоцеле яв-
ляется прогрессирующим процессом, приводящим с течением 
времени к атрофии яичка. Доказано низкое качество спермы у 
больных с высокой степенью варикоцеле. Сообщалось, что кон-
центрация сперматозоидов у пациентов с варикоцеле III степе-
ни составляет менее половины от концентрации у мужчин без 
варикоцеле [20]. Влияние варикоцеле на фертильность в под-
ростковой группе до сегодняшнего дня не выяснено. У взрослых 
до 40% пациентов с первичным мужским бесплодием и 70-80% 
пациентов с вторичным бесплодием выявляется варикоцеле, что 
делает его наиболее частой причиной мужского бесплодия. Од-
нако другими исследованиями доказано, что 80-85% пациентов 
с диагнозом варикоцеле не имеют проблем с фертильностью, 
хотя у 20-35% людей с варикоцеле в конечном итоге возникнут 
проблемы с бесплодием, требующие лечения. То есть, теорети-
чески, проводимое хирургическое лечение варикоцеле у под-
ростков должно улучшить параметры спермы и может увеличить 
шансы отцовства. Это, видимо, должно быть альтернативой ва-
рикоцелэктомии в зрелом возрасте, когда вмешательство проис-
ходит после установления диагноза бесплодия [18-20].

В литературе имеются данные о результатах наблюдения 
за 216 подростками в V стадии полового созревания по Tanner с 
бессимптомным односторонним варикоцеле слева. Независимо 
от возраста и степени варикоцеле, у двух третей пациентов, ко-
торые не были оперированы, объём яичка достигал нормальных 
величин. У 47% пациентов начальный «плохой» анализ спермы 
восстановился до нормального состояния без операции. Тем не 
менее, небольшая подгруппа больных постоянно имела низкую 
подвижность сперматозоидов, и им было проведено хирургиче-
ское вмешательство [20, 21]. 

Результаты некоторых исследований доказали, что у 46,5% 
подростков с варикоцеле III степени выявлена асимметрия яичек 
за счёт гипотрофии левого яичка. После варикоцелэктомии улуч-
шение развития отмечено у 30,4%, а у 41,3% имелось прогресси-
рование патологического процесса [22, 23].

В 2019 году был проведён систематический обзор и мета- 
анализ лечения варикоцеле у детей и подростков с целью до-
казательства эффективности варикоцелэктомии. Было иден-
тифицировано 1550 статей, 16130 пациентов (7-21 год) были 
включены. Анализ показал, что лечение варикоцеле положи-
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тельно повлияло на объём яичка (среднее различие 1,52 мл; 95% 
ДИ 0,73-2,31) и увеличило общую концентрацию сперматозои-
дов (среднее различие 25,54; 95% ДИ 12,84-38,25) по сравнению 
с группой наблюдения. Авторы указывают, что хирургическое и 
лапароскопическое лечение могут иметь схожий успех. Сниже-
ние образования послеоперационного гидроцеле наблюдалось 
при лимфатически щадящих методиках (р=0,02). Отдалённые 
результаты, включая отцовство и фертильность, до сих пор оста-
ются неизвестными [6].

Диагностика варикоцеле, выбор тактики лечения и дина-
мическое наблюдение у подростков отличается от взрослых. 
Гуревич АИ с соавт (2016) для определения тактики лечения 
варикоцеле у подростков предлагают активный поиск причин 
повреждения тканей яичка. При этом исследователи считают, 
что необходимо мониторирование репродуктивной функции у 
подростков в динамике. По мнению исследователей, при ва-
рикоцеле фертильность снижается не только из-за клинических 
проявлений, но и вследствие повреждения хроматина и ДНК 
[24]. 

Несмотря на то, что основными показаниями к варико-
целэктомии у подростков являются гипотрофия яичек или боль, 
было установлено, что качество спермы ухудшается и без умень-
шения объёма яичка. Выдвинута гипотеза о том, что варико-
целэктомия улучшает общие показатели спермы при патоспер-
мии у подростков или молодых мужчин. Поэтому подросткам с 
варикоцеле необходимо проведение мониторинга показателей 
спермы после их развития до уровня Tanner V [23, 24]. 

В последние несколько десятилетий большинство иссле-
дований, посвящённых изучению патофизиологии варикоцеле, 
было сосредоточено на изучении кровообращения яичка. Цвет-
ная допплерография является стандартным диагностическим 
инструментом для оценки варикоцеле. Как правило, диагноз 
варикоцеле ставится клинически при физикальном обследова-
нии, имеющем 70% специфичность, и подтверждённом цветной 
допплерографией (чувствительность 97% и специфичность 94%). 
Этот метод также оценивает тяжесть варикоцеле, характеризуя 
венозный диаметр, наличие/отсутствие рефлюкса крови и дру-
гие параметры. Некоторые исследования указывают на взаимос-
вязь результатов УЗИ и варикоцеле и рекомендуют учитывать 
параметры УЗИ для оценки патологии [25, 26].

Имеется гипотеза о том, что аномальный кровоток яичка 
у пациента с варикоцеле является причиной ухудшения каче-
ства спермы. Результаты исследований выявили значительную 
отрицательную корреляцию (р<0,05) между прогрессирующей 
подвижностью сперматозоидов и индексом резистивности вну-
трипаренхиматозного артериального кровотока. Это может при-
вести к различным аномалиям, связанным с варикоцеле, таким 
как снижение синтеза тестостерона и сперматогенеза. Другие ав-
торы указывают на то, что подвижность сперматозоидов умень-
шается при увеличении максимальной скорости кровотока и за-
висит от диаметра вены [27-29]. 

Исследования гормонального профиля являются полезны-
ми при лечении варикоцеле как у подростков, так и у взрослых 
мужчин. У подростков с варикоцеле установлен более высокий 
сывороточный уровень фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) и лютеинизирующего гормона (ЛГ) с более низкими уров-
нями ингибина B. Кроме того, было обнаружено снижение уров-
ня ингибина B с сохранением нормальных значений ЛГ, ФСГ и 
тестостерона [30, 31]. В настоящее время нет единого мнения об 
использовании лабораторных показателей гормонального про-
филя при исследовании этой популяции [32, 33]. 

Проведённый сравнительный анализ различных хирурги-
ческих методов лечения варикоцеле, включающий открытый 
паховый (Иваниссевич), высокий забрюшинный (Паломо), су-
бингвинальный, высокий паховый, микрохирургический и ла-
пароскопический методы, показал более высокие показатели 
эффективности при лапароскопической (100%) и методике Па-
ломо (93%) по сравнению с субингвинальной техникой (88%). 
Более высокая частота гидроцеле наблюдалась при лапароско-
пической технике операции, что было выявлено у 32% пациен-
тов. Включение микрохирургического метода не влияло на по-
казатели клинической эффективности, а развитие гидроцеле не 
отмечалось ни в одном наблюдении. Один из случаев атрофии 
яичек произошёл в микрохирургической группе из 16 случаев. 
Было выявлено, что субингвинальная микрохирургическая и вы-
сокая паховая варикоцелэктомия оказывают одинаковый эффект 
восстановления размеров яичка (70% и 78%, соответственно). 
Высокий доступ затрачивал меньше времени на операцию, от-
делялось меньшее количество вен и, диаметр семенной артерии 
был больше, что облегчало идентификацию и сохранение сосу-
дов [32, 34]. 

Имеются разноречивые мнения о том, влияет ли варико-
целе на функцию яичек. Некоторые исследования указывают 
на улучшение качества спермы после хирургического лечения 
варикоцеле [33-35], поэтому авторы предлагают проводить ле-
чение в ранние сроки с целью улучшения репродуктивного про-
гноза у подростков в будущем. 

По мнению некоторых исследователей, общий объём яич-
ка является прогностическим фактором общего количества под-
вижных сперматозоидов у подростков. Тем не менее, существу-
ет мнение, что ни возраст, ни разница в объёме яичка не могут 
предсказать объём спермы, плотность и подвижность сперма-
тозоидов. Было показано, что общие объёмы яичек улучшаются 
после хирургического лечения варикоцеле [6]. В другом сооб-
щении хирургическое лечение пациентов в возрасте 15-19 лет с 
варикоцеле II или III степени, хотя и не восстановило размеры 
яичка, но в течение 12 месяцев после операции вновь привело к 
его ускоренному росту [36]. По мнению Коган МИ с соавт (2009), 
во всех случаях, когда индекс атрофии яичка достигал больше 
8%, у всех подростков с варикоцеле была обнаружена патоспер-
мия [37].

Необходимость проведения хирургического лечения у под-
ростков с варикоцеле с целью профилактики доказывается тем, 
что у 20-40% пациентов в последующем развивается инфертиль-
ность и значительное снижение показателей спермы по сравне-
нию с контрольной группой [38]. Активность хирургической так-
тики в подростковом возрасте обусловлена и тем, что у детей в 
возрасте до 14 лет после варикоцелэктомии тестикулярный объ-
ём восстанавливается в наилучшей степени [39].

Вопрос лечения варикоцеле в детской и подростковой 
популяции остаётся спорным. Lee TH et al в 2016 году, провели 
опрос 70 урологов-педиатров с целью анализа показаний и ме-
тодов проводимых ими варикоцелэктомий у подростков. Авторы 
сообщили, что наиболее важным показанием к варикоцелэкто-
мии было уменьшение размера ипсилатерального яичка (78%), 
боль в яичке/мошонке (11%) и степень варикоцеле (11%). Наибо-
лее часто использовался субингвинальный микрохирургический 
способ (51%), традиционный паховый (24%) и лапароскопиче-
ский (14%) [40]. 

Исследование, проведённое Pastuszak AW et al в США в 2014 
году, показало, что варикоцелэктомия чаще всего выполнялась 
при уменьшении размера ипсилатерального яичка (96%), боли 



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

289

в яичках (79%) и изменении параметров анализа спермы (39%). 
Наиболее частым хирургическим подходом к варикоцелэктомии 
в этом исследовании были лапароскопическая (38%), субингви-
нальная микрохирургическая (28%), паховая (14%) и забрюш-
инная (13%) методики. То есть, очевидным является отсутствие 
единого мнения относительно диагностики, ведения, и опера-
тивного подхода к варикоцеле у детей и подростков среди дет-
ских урологов. Кроме того, разноречивые подходы приводят к 
необходимости разработки стандартизированных принципов 
ведения данной группы пациентов [41]. 

Одним из показаний к хирургическому лечению варикоце-
ле является уменьшение объёма яичка на стороне поражения, 
так как по мере взросления подростка тестикулярная асимме-
трия уменьшается или выравнивается. Некоторые исследовате-
ли утверждают, что даже при увеличении индекса атрофии бо-
лее, чем на 20%, необходимо наблюдение за этими подростками 
в течение трёх лет, так как примерно у 70% из них возможно са-
мопроизвольное сокращение разницы объёмов яичек [15, 42]. 
Однако существует мнение, что спонтанное уменьшение асим-
метрии яичек возможно, но с меньшей частотой, а у 35% пациен-
тов при динамическом наблюдении атрофия яичек продолжает 
нарастать [23].

Van Batavia JP et al (2010) утверждают, что при варикоцеле 
тестикулярная асимметрия в пубертатном периоде проявляется 
более заметно, чем в младших возрастных группах. Причём у де-
тей с IV-V степенью развития по Таннеру вероятность выявления 
тестикулярной асимметрии при варикоцеле выше, чем по срав-
нению I- III степенью [42]. 

Таким образом, тестикулярная асимметрия при варикоце-
ле является важным показателем отбора пациентов для хирур-
гического лечения. Однако многочисленные исследования не 
рекомендуют использовать этот параметр как единственный 
критерий, так как в процессе взросления детей и подростков те-
стикулярная асимметрия может выравниваться, и поэтому, ин-
декс тестикулярной атрофии яичка может не иметь диагностиче-
ского значения. Всё это явилось причиной поиска у подростков 
более специфичных методов, которые могли бы выявить выра-
женность раннего повреждения яичка при варикоцеле [10, 18, 
31]. 

С внедрением в клиническую практику ультразвуковых 
методов исследования внимание урологов привлекло исследо-
вание кровотока яичка и возможность влияния его на качество 
спермы. Детские урологи начали изучать влияние кровотока на 
параметры спермы и установили отрицательное влияние его из-
менений на качество спермограммы. Однако это была лишь кон-
статация факта без проведения статистического анализа, в связи 
с чем данный факт нельзя было использовать в качестве маркёр 
отбора больных для оперативного вмешательства [43, 44]. 

В последующем было установлено, что индекс атрофии 
яичка, равный 15%, наряду с максимальной скоростью обрат-
ного кровотока во внутренней семенной вене, составляющей 
более 38 см/с, указывают на нецелесообразность дальнейшей 
наблюдательной тактики [44]. Было установлено, что после ва-
рикоцелэктомии увеличение максимальной обратной скорости 
кровотока более чем на 20 см/с, указывает на вероятность со-
хранения асимметрии яичек и развития рецидива варикоцеле 
[45]. Waalkes R et аl (2012), анализируя современные тактические 
подходы к хирургическому лечению варикоцеле у подростков, 
доказали, что показанием к операции является значение тести-
кулярной гипотрофии более 20%. Если при этом максимальная 
скорость обратного кровотока составляет 38 см/с и более, то по-

казания к операции абсолютны, и дальнейшего динамического 
наблюдения не требуется. При асимметрии тестикул менее 20% 
и максимальной скорости обратного кровотока менее 30 см/с 
необходимо динамическое наблюдение в течение одного года. 
При дальнейшем ухудшении этих показателей необходимо про-
ведение варикоцелэктомия [46]. 

Однако, несмотря на существующие научные исследова-
ния, доказано, что чаще всего критерии и методы диагностики 
игнорируются при выборе тактики лечения варикоцеле. Так, при 
опросе 74 практикующих детских урологов 49% из опрошенных 
использовали метод УЗИ органов мошонки у подростков, а тести-
кулярный объём определялся только у 38% обследуемых. Треть 
опрошенных проводила варикоцелэктомию сразу после выявле-
ния тестикулярной асимметрии. Анализ спермы не выполнялся 
у 57% пациентов. Эти данные демонстрируют существенный раз-
рыв между накопленными научными данными и практическим 
подходом при лечении подростков с варикоцеле [47]. 

Результаты проведённых исследований показали, что по-
сле хирургического лечения варикоцеле значительно улучшает-
ся качество эякулята, что в дальнейшем приводит к беременно-
сти от этих мужчин. То есть хирургическое лечение способствует 
улучшению показателей спермы, что доказывается данными ме-
та-анализа, указывающими на выявление азооспермии у 5-10% 
молодых мужчин до операции и появлении сперматозоидов в 
эякуляте у 21-55% после хирургического лечения [48].

Следует отметить, что анализ спермы не нашёл широкого 
применения среди детских урологов в Соединенных Штатах при 
диагностике варикоцеле у детей и подростков. Опрос, проведён-
ный в 2016 году, показал, что только 13% детских урологов регу-
лярно используют анализ спермограммы в своей практике, при 
этом половина опрошенных испытывает некоторую степень дис-
комфорта при обсуждении сбора спермы с молодыми пациен-
тами. При опросе самих подростков и их родителей также было 
указано на дискомфорт, связанный с идеей получения образца 
спермы [25, 47]. 

Chu DI et al (2017) обнаружили снижение общего количе-
ства сперматозоидов у пациентов в возрасте 17-20 лет с лево-
сторонним варикоцеле и ипсилатеральной гипотрофией, хотя 
концентрация, подвижность и морфология сперматозоидов 
при этом были без изменений [21]. Christman MS et al (2014), 
в отличие от предыдущих сообщений (2007), установили, что у 
подростков в возрасте 14-20 лет с Tanner V при наличии разницы 
в объёме яичка более 10% наблюдалась низкая концентрация 
сперматозоидов и общее количество подвижных сперматозо-
идов. Этот состояние усугублялось при разнице объёма яичек 
более 20%. Фактически, почти 60% мальчиков с Tanner V и асим-
метрией объёма яичка более 20% имели общее количество под-
вижных сперматозоидов менее 10 миллионов [49].

Следует отметить, что многочисленные работы по этому 
вопросу не рандомизированы, а существующие рандомизиро-
ванные исследования по изучению связи варикоцеле с инфер-
тильностью не могут представить доказательную базу в пользу 
применения хирургических методов лечения бесплодия у дан-
ного контингента больных. Поэтому вероятность положительно-
го эффекта варикоцелэктомии при фертильности очевидна, но 
не доказана [50].

Jacobson DL et al (2017) указывают, что для определения 
будущей фертильности подростков асимметрия яичек и нару-
шения анализа спермы являются несовершенными предиктора-
ми будущей рождаемости. При сравнении двух больших групп 
подростков, подвергшихся варикоцелэктомии, были выявлены 
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противоречивые результаты отцовства. Поэтому варикоцелэкто-
мия в подростковом возрасте остаётся дискутабельной и требует 
дальнейшего изучения [51]. 

В то же время, микрохирургическая варикоцелэктомия у 
подростков значительно увеличила показатели отцовства и со-
кратила время до зачатия после операции. У пациентов с вари-
коцеле, которые прошли микрохирургическое лечение, увели-
чились параметры спермы и, в 3,6 раза было больше шансов 
отцовства, чем в контрольной группе, которые не подвергались 
варикоцелэктомии. Это было подтверждено уровнем отцовства 
в 77,3% случаев (221 из 286 пациентов) в группе больных после 
микрохирургической варикоцелэктомии и в 48,4% случаев (59 из 
122) в контрольной группе с достоверностью результатов, рав-
ной р<0,005. Среднее время зачатия было значительно короче 
в группе микрохирургического варикоцеле (11,18±6,5 месяца), 
чем в контрольной группе (16,85±6,9 месяца), р<0,005. Увели-
чение концентрации спермы и подвижности сперматозоидов 
были значительно выше (53,8% и 62,2%) в группе после опера-
ции по сравнению с контрольной группой (43,4% и 46,7%), р<0,05 
[52]. 

Необходимо отметить, что в детской популяции отмечает-
ся широкий диапазон частоты рецидивов варикоцеле (0-18%) и 
развития послеоперационного гидроцеле (0-29%). В 2015 году 
Lurvey R et al провели анализ частоты рецидивов и осложнений 
у детей нескольких центров. В этом исследовании 15% пациен-
тов с диагнозом варикоцеле в конечном итоге перенесли хи-
рургическое вмешательство. Из них 39% подросткам проведена 
открытая операция, 51% перенесли лапароскопическое вмеша-
тельство и 9,7% – чрескожную эмболизацию. Частота повторно-
го лечения через 1-5 лет после открытой, лапароскопической и 
эндоваскулярной методик составила соответственно 1,5%, 3,4% 
и 9,9%, а частота гидроцеле – 4,9%, 8,1% и 5% соответственно. 
Значительно более высокий уровень развития гидроцеле наблю-
дался у более молодых пациентов. Хотя различия между часто-
той повторного лечения и образованием гидроцеле существен-
но не различались в группах открытого и лапароскопического 
лечения, в лапароскопической когорте наблюдалась тенденция 
к увеличению частоты данного состояния [50]. 

Основным послеоперационным осложнением техники Па-
ломо, часто используемой у пациентов подросткового возраста, 
является образование гидроцеле, которое наблюдается у 29% 
пациентов, 20% из которых нуждаются в гидроцелэктомии [53].

Изучению различных аспектов варикоцеле у взрослых по-
священо достаточное количество публикаций, в которых рас-
сматриваются такие вопросы, как эпидемиология и патогенез, 
изменения гемодинамики, двусторонний варикоцеле, сравне-
ние различных хирургических методик и т.д. [54-60]. Самые по-
следние данные по изучению варикоцеле у взрослого населения 
свидетельствуют о том, что лучшие хирургические результаты 
обычно наблюдаются при паховом или субингвинальном микро-
хирургическом доступе, хотя это не подтверждено исследова-
ниями в детской и подростковой популяции. Однако такие под-
ходы к лечению варикоцеле имеют низкую частоту рецидивов 
(2%) и гидроцеле (0,75%). Общий уровень беременности среди 
взрослых пар составляет 38%, причём самый высокий показа-
тель равен 42% после проведения микрохирургической паховой 
техники. Низкая частота беременности наблюдалась от мужчин, 
перенёсших операцию Паломо (34%), эмболизацию (32%), пахо-
вую (31%) и лапароскопическую (28%) техники [53, 61].

К сожалению, детские урологи реже, чем андрологи, ис-
пользуют микрохирургический подход из-за ограниченного опы-

та и беспокойства по поводу ипсилатеральной атрофии яичка 
после варикоцелэктомии, которое представляет собой редкое, 
но разрушительное состояние. Так, Harel M et al (2015) изучили 
схемы выбора тактики для хирургического доступа при варико-
целэктомии у подростков и обнаружили, что микрохирургиче-
ский подход был зарегистрирован только в 2% открытых вари-
коцелэктомий [62].

Чрескожная эмболизация с помощью антеградного и ре-
троградного подходов используется при лечении варикоцеле, 
как у взрослого контингента, так и в детской популяции. Анте-
градный метод использовался с 70-x годов и был хорошо описан 
Johnson D et al (2017) [48]. 

Сторонники чрескожной эмболизации утверждают, что 
данный метод позволяет сохранить семенную артерию, имеет 
высокие показатели успеха и представляет небольшой риск атро-
фии яичка или водянки. Этот метод широко используется в Евро-
пе. Keene DJB, Cervellione RM сообщили, что несколько модифи-
каций техники антеградной склеротерапии были использованы 
с достижением клинической эффективности у 96% пациентов с 
минимальными показателями осложнений (1-2% случаев ране-
вой инфекции, гематомы, гидроцеле) [63]. Другое исследование 
показало эффективность данного метода у 93% больных, частоту 
рецидивов в 13% случаев. Авторы этого исследования утвержда-
ют, что эмболизация является лучшим методом по сравнению с 
хирургическим вмешательством, хотя аналогичные показатели 
эффективности и количества рецидивов были отмечены в обеих 
группах. Несмотря на то, что этот подход является многообеща-
ющим, воздействие облучения является нежелательным в под-
ростковой группе больных [37, 62]. 

Ретроградная эмболизация, проведённая под местным 
обезболиванием, была также описана в исследовании с участи-
ем 184 человек, проведённом Zampieri N et al (2015) у мальчиков 
в возрасте 10-14 лет с левостороннем варикоцеле II и III степени 
с частотой успеха 93% и частотой рецидивов 6,5% через 6 меся-
цев [64]. Аналогичные результаты были отмечены в небольшом 
исследовании, проведённом Hawkins CM et al в 2012 году [65]. 

Наконец, Wang F et al (2017) разработали метод подкожной 
эндоскопически ассистированной перевязки сосудов. Методика 
называется SEAL-SV с использованием модифицированной эпи-
дурально-спинномозговой иглы, и на небольшой группе под-
ростков с варикоцеле привела к многообещающим результатам 
[66]. 

Таким образом, исследования, касающиеся этиопатогене-
за и хирургического лечения варикоцеле в подростковой попу-
ляции, ограничены и характеризуются низким уровнем дока-
зательств прогрессирующего повреждением яичка у данного 
контингента больных. Анализ литературных данных показывает, 
что оперативное лечение варикоцеле у подростков должно про-
водиться по строгим показаниям. На наш взгляд, не рекомен-
дуется оперировать, опираясь только на степень варикоцеле, а 
целесообразнее учитывать наличие болевого синдрома и ско-
рость обратного сброса крови по внутренней семенной вене при 
манёвре Вальсальвы, которая должна быть не менее 38 см/сек. 
При этом объём яичка может быть прогностическим фактором 
общего количества подвижных сперматозоидов у подростков. 
Однако, гипотрофия яичек при варикоцеле у подростков на ип-
силатеральной стороне должна быть ≥20%. Так как варикоцеле 
у подростков в 47% случаев может привести к патоспермии, 
то этот фактор также указывает в пользу хирургического вме-
шательства, однако необходимо помнить, что патоспермия у 
подростков при варикоцеле может развиться и без гипотрофии 
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яичка. То есть, необходимость проведения хирургического ле-
чения варикоцеле у подростков доказывается тем, что у 20-40% 
этих пациентов в последующем развивается инфертильность, а 

среди множества хирургических методов, данный фактор наибо-
лее эффективно устраняется микрохирургическим оперативным 
вмешательством. 
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

ЦИФРОВОЙ ДИЗАЙН УЛЫБКИ  
 

л.К. арыхова, в.в. БориСов, а.в. СевБитов

Кафедра пропедевтики стоматологических заболеваний, институт стоматологии, Первый Московский государственный медицинский университет 
им. и.М. Сеченова, Москва, российская Федерация

В нынешнее время многие нуждаются в реконструкции зубов в связи с их утратой. Перед протезированием или любыми другими манипу-
ляциями  человеку хочется поскорее увидеть эстетический вид своих будущих зубов. На данный момент многие стоматологи пользуются ва-
риантом словесного объяснения пациенту, как будет выглядеть улыбка или фронтальный ряд зубов после лечения, но зрительное представ-
ление у человека остаётся в стороне. Но сейчас это можно достичь с помощью «цифрового дизайна улыбки», который показывает человеку 
итоговый результат зубного ряда. Данная технология имеет ряд преимуществ. Некоторыми из них являются быстрое создание прообраза 
модели и высокая точность в изготовлении работы. Благодаря этим технологиям, облегчилась коммуникация между специалистом и пациен-
том. Цифровой дизайн улыбки упростил процесс работы врача и сократил время обработки данных пациента. Отныне достижение эстетич-
ных результатов  в реконструкции зубов для стоматолога не является проблемой.
Ключевые слова: цифровой дизайн улыбки, CAD/CAM, улыбка, цифровые технологии, цифровая стоматология.

Для цитирования:  Арыхова ЛК, Борисов ВВ, Севбитов АВ. Цифровой дизайн улыбки. Вестник Авиценны. 2020;22(2):296-300. Available from: https://
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DIGITAL SMILE DESIGN
l.K. arYKhova, v.v. BoriSov, a.v. SevBitov

Department of propaedeutics of Dental Diseases, institute of Dentistry, i.M. Sechenov First Moscow State Medical university, Moscow, russian Federation

Nowadays, а lot of people require the reconstruction of teeth due to their loss. Before prosthetics or any other manipulations, the person wants to see 
the aesthetic appearance of his future teeth as soon as possible. So far, many dentists use the verbal explanation to the patient, how a smile will look 
like or after the treatment the frontal row of teeth, but the visual representation of the person stays away. But now this can be achieved with the help 
of «Digital smile design», which shows the person the final result of the dental row. This technology has a number of advantages. Some of them are 
the quick creation of a prototype model and high accuracy in making the work. Due to these, technologies have facilitated communication between 
a specialist and a patient. Digital smile design has simplified the doctor’s work process and reduced the patient’s data processing time. From now on, 
achieving aesthetic results in the reconstruction of teeth for the dentist is not a problem.
Keywords: Digital smile design, CAD/CAM, smile, digital technology, digital dentistry.

For citation: Arykhova LK, Borisov VV, Sevbitov AV. Tsifrovoy dizayn ulybki [Digital smile design]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):296-300. 
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Первое впечатление о человеке складывается из его черт 
лица, внешнего вида. Красивая улыбка, эстетика лица способ-
ствуют хорошему самочувствию личности и заметно улучшает ка-
чество его жизни [1-3]. Оральная часть является доминирующей 
в нижней трети части головы и моментально привлекает внима-
ние окружающих [4-6]. Неспроста Мартин Чарнин говорил: «Вы 
не полностью одеты, пока на вашем лице нет улыбки». Поэтому 
для пациента с какими-либо дефектами ротовой полости важно 
знать, как будет выглядеть его улыбка после лечения [2]. Этого 
можно достичь с помощью цифровой стоматологии [2, 4, 7].

Цифровая стоматология – это современная отрасль стома-
тологии, которая направлена на устранение ручной работы. Она 
позволяет добиться высокой точности в лечении пациента [8]. 
Такие манипуляции можно сделать благодаря технологиям CAD/
CAM (англ. Computer Aided Design, Computer Aided Manufacturing 
(дизайн с помощью компьютера/производство с помощью ком-
пьютера)), которые производят коронки, протезы, импланты 
и т.д., автоматизированно спроектированными и произведён-
ными благодаря DSD технологии (Digital Smile Design) [7, 9, 10]. 
Цифровой дизайн улыбки является цифровым инструментом, 
оценивающим эстетические отношения между десной, зубами, 

лицом и улыбкой, с помощью линий, которые накладываются на 
цифровые фотографии пациента [2, 4]. Использование цифро-
вой стоматологии позволяет сочетать лечение с эстетическими 
требованиями пациентов [11]. Из этого следует, что развитие и 
использование реставрационных материалов цвета зубов оп-
тимизируется. Всё это приводит к сокращению использования 
стеклокерамики, металлов и т.д. Однако были проведены иссле-
дования, в которых было доказано, что сочетание традиционных 
и цифровых методов, таких как DSD, приводит к потрясающим 
результатам, а именно это позволяет избежать ненужного изно-
са зубов, сократить количество внутри ротовых корректировок 
и т.д. [2].

Диагностическое восковое моделирование позволяет орто-
педам рассматривать положение зубов в трёх плоскостях. Этот 
способ является более практичным диагностическим методом 
для полной реабилитации зубов, чем DSD. Ортопеды визуализи-
руют результат, полагаясь на многолетний опыт, но это сложно 
даётся пациентам, поэтому для консультирования более эффек-
тивно будет использовать цифровые методики, например, DSD 
[12]. Дизайн улыбки может быть спроектирован 2D/3D, именно 
благодаря этому цифровому инструменту [13]. Он позволяет го-
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товые виртуальные модели накладывать на фотографию челове-
ка и, в результате, показать конечный результат [12-14]. 

Построить виртуальный дизайн улыбки можно на таких 
программах, как Photoshop CS6 (Adobe Systems Inc., USA), Keynote 
(Apple Inc., USA), Aesthetic Digital Smile Design (ADSD, Dr. Valerio 
Bini), 3D Creator (Sony Corporation, Japan), Smile Designer Pro (SDP) 
(Tasty Tech Ltd., Canada), Cerec SW 4.2 (Sirona Dental Systems Inc., 
USA), Planmeca Romexis Smile Design (PRSD) (Planmeca, Finland) 
and DSD App by Coachman (DSD App LLC, USA) [15, 16]. Первые 
две из перечисленных программ не были созданы специально 
для DSD, но использовались врачами в качестве программ DSD.  
ADSD и SDP программы продаются как специализированные 
цифровые дизайнерские программы [15].

Изобретение компьютерных технологий, которые позволи-
ли проектировать и реставрировать, значительно повлияли на 
эстетическую стоматологию за счёт облегчения лабораторных 
и клинических этапов [17]. Рассмотрим подробнее, что из себя 
представляют приложение DSD и устройство CAD/CAM. Послед-
нее включает в себя внутриротовую камеру, компьютер и фре-
зерный станок [18-21].

Принцип работы стоматолога с установкой CAD/CAM за-
ключается в том, что, во-первых, ортопед с помощью бормаши-
ны подготавливает зубы, например, к протезированию. Далее 
стоматолог снимает виртуальный оттиск, с помощью внутриро-
товой камеры [22]. Этот этап имеет большое преимущество по 
сравнению с обычным снятием оттиска. Старый метод нередко 
вызывал рвотный рефлекс у человека, что приводило к диском-
форту пациента [23, 24]. Дальнейшая работа проходит без уча-
стия пациента, на компьютере, в котором присутствует програм-
ма DSD вместе с CAD/CAM. Информация, которая снимается с 
внутриротовой камеры, поступает в компьютер. Стоматолог соз-
даёт 3D модель будущего протеза, который в дальнейшем будет 
наложен на фотографию пациента. По длительности это работа 
обычно занимает до 2 часов. После окончательного результата, 
который удовлетворяет по всем параметрам и пациента, и сто-
матолога, 3D модель сохраняется и отправляется на фрезерный 
станок [18]. Здесь изготавливается будущий протез, который до-
ставляется в стоматологический кабинет и примеряется пациен-
том [25].

Преимуществом данных технологий является, высокая точ-
ность в изготовлении, по сравнению с ручной работой ортопеда. 

В некоторых работах показаны различия в точности между фре-
зерованными и традиционно cформированными макетами по 
сравнению с оригинальным воском и сделаны выводы, что циф-
ровые технологии обеспечивают высокую точность в изготовле-
нии любой работы, чем это сделано вручную [26-28]. Вторым, не 
менее важным плюсом CAD/CAM, является безболезненность и 
максимальный комфорт для пациента [29]. Следующим преиму-
ществом цифрового дизайна улыбки является экономия време-
ни для обработки всех данных пациента и создания прообраза 
модели будущей реставрации [30]. Не менее важным достоин-
ством DSD является то, что пациент способен заранее увидеть 
результат лечения и подкорректировать что-то в определённых 
местах [8]. Цифровой дизайн улыбки обеспечивает реабилита-
ционное эстетические планирование, что создаёт лучшую ком-
муникацию между специалистом и пациентом [2, 13, 31, 32]. 
Также нельзя не отметить, что технологии CAD/CAM позволяют 
изготовить любую модель в самых сложных клинических ситу-
ациях [7]. И последним преимуществом, которое мы нашли в 
ходе исследования, является то, что технология CAD/CAM спо-
собна создать модель (коронку, протез, виниры) из любых ма-
териалов [25, 26].

Перечислив все достоинства DSD, а также и CAD/CAM, стоит 
отметить и недостатки этих технологий. Коронки, виниры, про-
тезы, изготовленные с помощью DSD и CAD/CAM стоят в 3 раза 
дороже, чем обычные, которые изготовлены зубным техником 
[33-35]. Не менее важным недостатком является сложность тех-
нического оснащения и длительность процесса подготовки ка-
дров для работы на высокоточных станках с применением CAD/
CAM технологий в сочетании с DSD [27].

Таким образом, внедрение цифровых технологий намно-
го облегчило работу стоматологов [36]. Они дают возможность 
врачам доступно объяснить курс лечения и наглядно показать 
корректировки, которые будут произведены [5, 8, 37]. Надо от-
метить, что уже на начальных этапах работы пациент способен 
внести свои предложения. Технология CAD/CAM позволяет точ-
но и быстро производить все процедуры, которые раньше при 
обычном методе занимали несколько дней [38-40]. Данные 
технологии в сочетании с DSD обеспечивают предсказуемые и 
точные реставрации из материалов с лучшими физическими и 
эстетическими свойствами.  
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

РОЛЬ АПОПТОЗА В ФОРМИРОВАНИИ 
РАДИОЙОДРЕЗИСТЕНТНОСТИ ПРИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМ 

РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
 

К.а. ГариПов1,2, З.а. аФаНаСьева1,2, а.Д. ГаФиуллиНа1,2

1 Кафедра онкологии, радиологии и паллиативной медицины, Казанская государственная медицинская академия, Казань, российская Федерация
2 республиканский клинический онкологический диспансер, Казань, российская Федерация

По данным исследований, у 25-66% пациентов с метастатическим высокодифференцированным раком щитовидной железы (РЩЖ) развива-
ется частичная или полная резистентность метастазов к терапии радиоактивным йодом. В обзоре рассмотрены молекулярные механизмы 
участия различных белков апоптоза в формировании радиойодрезистентности у больных дифференцированным РЩЖ, а также молекуляр-
ные механизмы воздействия мультикиназных ингибиторов, с диапазоном терапевтических эффектов от полной регрессии опухоли до стаби-
лизации, на апоптоз. Учитывая данные литературы о неоднозначной роли апоптоза в формировании радиойодрезистентности при диффе-
ренцированном РЩЖ, требуется дальнейшее изучение его молекулярных механизмов, его взаимосвязи с таким процессом как аутофагия, 
влияния мультикиназных ингибиторов на его молекулярные основы и на преодоление йодрезистентности. Изучение молекулярных механиз-
мов регуляции апоптоза даст возможность поиска новых таргетных мишеней для воздействия на его отдельные этапы с целью их регуляции.
Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы, радиойодрезистентный рак щитовидной железы, апоптоз, таргет-
ная терапия, мультикиназные ингибиторы.

Для цитирования:  Гарипов КА, Афанасьева ЗА, Гафиуллина АД. Роль апоптоза в формировании радиойодрезистентности при дифференцирован-
ном раке щитовидной железы. Вестник Авиценны. 2020;22(2):301-10. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-301-310

APOPTOSIS ROLE IN FORMING RADIOIODINE RESISTANCE IN DIFFERENTIATED 

THYROID CANCER
K.a. Garipov1,2, Z.a. aFaNaSieva1,2, a.D. GaFiulliNa1,2

1 Department of oncology, radiology and palliative Medicine, Kazan State Medical academy, Kazan, russian Federation
2 republican oncological Clinical Dispensary, Kazan, russian Federation

According to studies, 25-66% of patients with metastatic highly differentiated thyroid cancer (DTC) develop partial or complete resistance of metastases 
to therapy with radioactive iodine. The review discusses the molecular mechanisms for the involvement of various apoptosis proteins in the formation 
of radioiodine resistance in patients with DTC, as well as the molecular mechanisms of the action of multikinase inhibitors, with a range of therapeutic 
effects from complete tumour regression to stabilization, on apoptosis. Considering the literature on the ambiguous role of apoptosis in the formation 
of radioiodine resistance in DTC, required further examination of its molecular mechanisms, its relationship with such a process as autophagy, the 
effect of multikinase inhibitors on its molecular basis and on overcoming iodine resistance. Studying the mechanism of apoptosis regulations gives a 
chance to find new targeted aims exposure in its individual stages in order to regulate or correct them. 
Keywords: Differentiated thyroid cancer, radioiodine-resistant thyroid cancer, apoptosis; targeted therapy, multikinase inhibitors.

For citation: Garipov KA, Afanasieva ZA, Gafiullina AD. Rol’ apoptoza v formirovanii radioyodrezistentnosti pri differentsirovannom rake shchitovidnoy zhelezy 
[Apoptosis role in forming radioiodine resistance in differentiated thyroid cancer]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):301-10. Available from: 
https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-301-310
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Роль апоптоза в развитии 
радиойодрезистентности
По данным исследований, у 25-66% пациентов с метастати-

ческим высокодифференцированным раком щитовидной желе-
зы (РЩЖ) развивается частичная или полная резистентность ме-
тастазов к лечению радиоактивным йодом (I-131) [1-3]. Причины 
радиойодрезистентности являются предметом изучения моле-
кулярной онкологии. Механизмы устойчивости опухоли к ради-
оактивному йоду связаны со многими факторами, в том числе 
и нарушениями процесса апоптоза [4, 5]. Дифференцированный 
рак щитовидной железы (ДРЩЖ) является самой распростра-
нённой опухолью среди злокачественных новообразований 
щитовидной железы. Несмотря на то, что заболевание хорошо 
изучено, дискуссия по многим вопросам диагностики и такти-

ки лечения ДРЩЖ продолжается. Проблема привлекает к себе 
внимание специалистов ещё и потому, что, согласно эпидемио-
логическим исследованиям, заболеваемость РЩЖ повсеместно 
неуклонно растёт. Прирост заболеваемости в стандартизован-
ных показателях РЩЖ в России за последние 10 лет (2008-2018 
г.г.) составил 43,52%, при среднегодовом темпе прироста 3,51% 
[6]. Доля ДРЩЖ в структуре этой патологии достигает 91,2-94% 
случаев [7]. Чаще всего РЩЖ регистрируется среди женщин и 
составляет 2% в структуре онкологической заболеваемости жен-
ского населения и 1% – в структуре онкологической заболевае-
мости у мужчин. Показатели  заболеваемости в различных стра-
нах мира варьируют от 0,6-5,0 на 100 000 у мужчин и 1,2-16,0 на 
100 000 у женщин, средний возраст больных составил 53 года и 
53,4 года соответственно [8].
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Наиболее распространёнными формами ДРЩЖ являются 
папиллярная, которая составляет 80-85% случаев, и фолликуляр-
ная – 10-15% случаев [9]. Дифференцированные формы РЩЖ 
поддаются лечению, но не чувствительные к радиоактивному 
йоду местно-распространённые, регионарно-распространённые 
и метастатические формы заболевания являются сложными для 
лечения и сопряжены с ухудшением результатов выживаемости 
этих больных [10]. По данным исследований, у 25-66% пациен-
тов с ДРЩЖ с отдалёнными метастазами развивается их частич-
ная или полная рефрактерность к терапии I-131 [1-3]. Согласно 
резолюции [11] экспертного совета по вопросам таргетной те-
рапии ДРЩЖ, резистентного (РР-ДРЩЖ) к терапии I-131, ДРЩЖ 
следует считать резистентным к терапии I-131 при наличии од-
ного или нескольких из следующих признаков:

• присутствие опухолевого очага, который не накапли-
вает изотоп йода при выполнении радиоактивного 
сканирования, при условии, что оно выполнено на 
фоне обеднённой йодом диеты и адекватного уровня 
ТТГ после отмены тироксина или на фоне стимуляции 
рекомбинантным человеческим ТТГ; 

• доказанное прогрессирование РЩЖ через ≤1 года на 
фоне радиойодтерапии активностями не менее 3,7 ГБк 
после успешно выполненной тиреоидэктомии; 

• прогрессирование опухолевого процесса у пациентов, 
которые получили суммарную дозу I-131 ≥22,2 ГБк (≥ 
600 мКи) [1, 11]. 

В последние годы произошёл существенный прогресс в по-
нимании развития механизмов резистентности ДРЩЖ к йодте-
рапии. Исследованиями было показано, что ДРЩЖ представляет 
собой гетерогенную популяцию клеток с различным фенотипом. 
Одной из таких фенотипических характеристик раковых клеток 
является активация генетических программ, регулирующих раз-
личные клеточные сигнальные пути, в частности, такие, как анги-
огенез, клеточное деление [1], апоптоз [4, 5].

Проведённые ранее многочисленные исследования свиде-
тельствуют о ключевой роли повреждений молекул ДНК в разви-
тии злокачественного опухолевого процесса. Среди изученных 
повреждений одним из наиболее значимых считается возник-
новение большого числа хромосомных перестроек и мутаций в 
тканях опухоли. Нестабильность генома, как известно, – это об-
щее свойство опухолевых клеток, которое проявляется на уров-
не хромосом и на уровне отдельных генов.

Важную роль в развитии многофакторных онкологических 
заболеваний играют водительские мутации в онкогенах и ге-
нах-супрессорах опухолевого роста. Во множестве водительских 
мутаций клинически важную группу определяют таргетируемые 
мутации. Исследованиями выявлено, что мутации в сигнальных 
путях RAS/MAPK ERK тесно коррелированы с канцерогенезом в 
щитовидной железе и инвазией опухолей. В частности, при па-
пиллярном раке щитовидной железы (ПРЩЖ) часто имеет место 
перенос точечных мутаций в ключевом онкогене BRAFv600E, что 
является характерной мутацией в 30-69% случаев [12]. Также ха-
рактерна перегруппировка в протоонкогене RET (40-70% случа-
ев), что приводит к активации пути MAP-киназных механизмов. 
При фолликулярном раке щитовидной железы (ФРЩЖ) часто 
происходят мутации онкогена RAS (18-52%) и/или генов сиг-
нальных путей PPARγ/PAX8 (25-56%). Исследования показали, 
что присутствует причинно-следственная связь между генети-
ческими изменениями и потерей функциональной экспрессии 
натрий-йодного симпортера (NIS): опухолевые клетки, несущие 
мутацию BRAFV600E, уменьшают экспрессию гена NIS, экспрес-

сию пероксидазы и рецепторов тиротропина в тиреоцитах по 
сравнению с другими опухолевыми клетками без этой мутации 
[13]. 

Молекулярные исследования РЩЖ продемонстрировали, 
что усиление путей PI3K/Akt и MAPK, а также аномальная эпи-
генетическая модификация играют ключевую роль в развитии и 
прогрессировании ДРЩЖ, которые связаны с канцерогенезом, 
пролиферацией, апоптозом, ангиогенезом, метастазированием 
и метаболизмом [14]. 

Установлено, что эти механизмы связаны также и с регу-
ляцией аутофагии, и разработка целевых лекарств может дать 
потенциальные стратегии для ингибирования этих путей для ле-
чения ДРЩЖ. VEGF (фактор роста эндотелия сосудов) гиперэкс-
прессирован в самой опухоли и в кровеносных сосудах опухоли. 
VEGFR-2 (основной рецептор) гиперактивирован при ДРЩЖ и 
вовлечён в неопластический рост, прогрессирование рака и его 
агрессивность. На сегодняшний день VEGF – это основная тар-
гетная мишень многих мультикиназных ингибиторов (МКИ) при 
РР-ДРЩЖ [15].

Для отбора больных на таргетную терапию мультикиназ-
ными ингибиторами необходимо придерживаться критериев 
радиойодрезистентности, предложенных зарубежными и отече-
ственными специалистами, которые отражены в резолюции [11] 
экспертного совета. По мнению экспертов в области лечения 
ДРЩЖ основным фактором, влияющим на решение о назначе-
нии таргентной терапии МКИ, является факт прогрессирования 
рака, подтверждённый методами объективного контроля, таки-
ми как РКТ, ПЭТ КТ, УЗИ.

Анализ литературы показал, что ДРЩЖ стал наиболее бы-
стро растущим по темпам заболеваемости видом злокачествен-
ных опухолей в мире. Рефрактерная к I-131 местно-распростра-
нённая, регионарно-распространённая или метастатическая 
формы ДРЩЖ являются сложными для лечения. На современ-
ном этапе лечение ДРЩЖ ведётся по пути персонализации на-
правленной терапии. Персонализированная таргетная терапия 
приводит к улучшению показателей клинического ответа и пока-
зателей выживаемости без прогрессирования.

Механизмы ингибирования апоптоза лежат в основе пато-
генеза многих заболеваний, в том числе и онкологических. Для 
клеток большинства опухолей способность запускать механиз-
мы клеточной гибели в ответ на некоторые физиологические 
стимулы снижена [4, 5]. Гибель клеток путём апоптоза обычно не 
сопровождается развитием воспалительного процесса, т.к. как 
целостность их мембраны не нарушается [16]. Онкологические 
заболевания являются следствием развития злокачественной 
трансформации, как молекулярной основы. Одной из причин 
сложного процесса малигнизации считается уход от апоптоза 
[17]. 

В последние годы разрабатывается такая важная пробле-
ма, как связь канцерогенеза с устойчивостью к апоптозу, при-
обретаемой опухолевыми клетками на определённых стадиях. 
Апоптоз привлёк к себе внимание онкологов как потенциальный 
патогенетический фактор при онкологических заболеваниях 
[18]. Изучение молекулярных механизмов регуляции апоптоза 
даст возможность поиска новых таргетных мишеней для воздей-
ствия на его отдельные этапы с целью их регуляции.

Современная фармакотерапия ДРЩЖ
В последнее десятилетие разрабатываются, активно изуча-

ются и внедряются в практику различные антиангиогенные пре-
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параты для лечения солидных опухолей, в том числе и радиой-
одрезистентного рака щитовидной железы [3, 10].

Исследователи предполагают, что экспрессия Bcl-2 может 
свидетельствовать о плохом прогнозе лечения некоторых ви-
дов опухолей [19]. Повышенная экспрессия данного гена или 
родственных генов в опухолевых клеточных линиях обеспечи-
вает их резистентность к действию целого ряда химиотерапев-
тических препаратов. Уход от апоптоза резко повышает жизне-
способность опухолевой клетки, делает её нечувствительной к 
факторам противоопухолевого иммунитета и терапевтическим 
воздействиям [20, 21]. 

Одна из главных задач в противоопухолевой терапии за-
ключается в смещении динамического гомеостатического ба-
ланса в сторону апоптоза. Таргетная противоопухолевая тера-
пия, направленная на ингибирование, в основном, белковых 
структур – протеинкиназ – основных факторов, препятствующих 
гибели клетки по апоптотическому пути, модифицирует клеточ-
ный гомеостаз [17]. Большинство современных таргетных пре-
паратов – мультикиназные ингибиторы (МКИ) – воздействует 
как на пролиферацию и ангиогенез опухолевых клеток, так и на 
апоптоз. Применение таргетных препаратов вызывает и актива-
цию аутофагии [1, 22].

Сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF) 
экспрессируется как в опухолевых клетках, так и в эндотелиальных 
клетках кровеносных сосудов опухолей. Его основной рецептор 
VEG-FR-2, как правило, регулируется в клетках РЩЖ, он участвует 
в неопластическом росте, прогрессировании и агрессивности 
опухоли. Этот рецептор, вероятно, является основной целью 
многих из MKИ, которые сегодня используются для лечения РР-
ДРЩЖ.

Мнение учёных в России и за рубежом склоняется к тому, 
что применение данных препаратов может представлять один 
из существующих вариантов остановки канцерогенеза при ле-
чении ДРЩЖ. Кумыкова ЗЮ с соавт (2016) [17] отмечают,  что 
будущее таргетной терапии связано с использованием новых 
синтезированных препаратов, индивидуальных не только для 
каждого пациента, но и для каждого опухолевого локуса. Этот 
подход можно назвать двусторонней таргетной терапией, как 
дальнейшее развитие одностороннего подхода.

Новые мало-молекулярные белки – KI – продемонстриро-
вали многообещающие результаты в клинических испытаниях 
на больных РЩЖ. МKИ в основном нацелены на путь RAS-RAF-
MEK-ERK и предотвращают ангиогенез путём ингибирования 
рецепторов фактора роста эндотелия сосудов, KI ингибируют 
путь PI3K/Akt/mTOR. Исследователи отмечают, что при приме-
нении таргетных препаратов возможно значительно улучшить 
клиническую картину, повысить качество жизни больного и её 
продолжительность [23]. Сорафениб и ленватиниб продемон-
стрировали значительные объективные показатели ответа и зна-
чительно улучшили выживаемость без прогрессирования (ВБП) 
в двух крупнейших опубликованных проспективных исследова-
ниях (DECISION и SELECT) по использованию MKИ [24]. Оценка 
использования МКИ продолжается в исследовании RIFTOS MKI. 
Цель исследования – оценить использование МКИ в лечении па-
циентов с прогрессирующим РР-ДРЩЖ.

Клинически установлено, что сорафениб подавляет мно-
гочисленные внутриклеточные киназы (c-CRAF, BRAF и мутант-
ную BRAF) и киназы, расположенные на поверхности клетки 
(KIT, FLT-3, RET, PDGFR-β VEGFR-1, VEGFR-2 и VGFR-3). Полагают, 
что некоторые из этих киназ задействованы в сигнальных си-
стемах опухолевой клетки, в процессах ангиогенеза и апоптоза 

[25]. Выявлено, что аутофагия, индуцированная RAD001, по-
тенцирует антипролиферативную активность сорафениба при 
ДРЩЖ [26].

В 2005 г. были получены результаты I фазы исследования. 
Изучение эффективности сорафениба позволило установить оп-
тимальный режим приёма и дозировку препарата per os – 400 
мг, 2 раза в день [27]. Фармакологический эффект препарата 
сорафениба при лечении ДРЩЖ был подтверждён в исследо-
ваниях II фазы. Таргетная терапия препаратом сорафениб зна-
чительно увеличивает время до прогрессирования и медиану 
времени без прогрессирования на 5 месяцев относительно пла-
цебо: 10,8/5,8 месяцев.

По результатам III фазы крупного международного мно-
гоцентрового рандомизированного плацебо-контролируемого 
исследования DECISION (stuDy of sorafEnib in loCally advanced 
metastatIc patientS with radIoactive lodine refractory thyrOid 
caNcer) сорафениб одобрен для лечения пациентов с мест-
но-распространённым или метастатическим РЩЖ, резистент-
ным к терапии радиоактивным йодом. Согласно клиническим 
рекомендациям Общенациональной онкологической сети США, 
показаниями для назначения является опухоль, резистентная 
ко всем другим методам лечения, представляющая угрозу для 
жизни пациента [28]. Приём таргетных препаратов – сорафениба 
и ленватиниба – одобрен для лечения РР-ДРЩЖ Ассоциацией 
онкологов России (сорафениб – в 2014 г., ленватиниб – в 2016 г.).

Brose M et al (2014) [24] представили результаты много-
центрового двойного слепого рандомизированного, плацебо 
контролируемого исследования третьей фазы по изучению эф-
фективности и безопасности сорафениба у пациентов РР-ДРЩЖ 
DECISION. Исследование включало 417 пациентов (207 в группе 
сорафениба и 210 в группе плацебо). Выживаемость без про-
грессирования улучшилась во всех заранее определённых кли-
нических и генетических подгруппах биомаркёров, независимо 
от состояния мутации. Авторы отмечают, что сорафениб значи-
тельно улучшал ВБП по сравнению с плацебо у пациентов с про-
грессирующим РР ДРЩЖ. Наиболее частыми побочными эффек-
тами, возникающими при лечении в группе сорафениба, были 
реакция кожи рук, диарея, алопеция и сыпь или шелушение.

Krajewska J et al (2017) [29] представили обобщённый 
10-летний опыт использования мультикиназных ингибиторов 
при лечении РЩЖ. Авторы отмечают, что, несмотря на много-
численные клинические испытания с различными таргетными 
препаратами, только четыре из них, в том числе сорафениб и 
ленватиниб, продемонстрировали положительное влияние на 
ВБП при РР-ДРЩЖ. Однако, на сегодняшний день вопрос о том, 
какой препарат следует выбирать для лечения первой линии, 
остаётся открытым. Исследователи отмечают, что до сих пор нет 
убедительных доказательств, подтверждающих критерии дока-
зательной медицины, когда начинать применение мультикиназ-
ных ингибиторов и какой препарат использовать. Schmidt A et al 
(2017) [30] также отмечают, что важно понять время для начала 
лечения MKИ и когда его остановить.

С клинической точки зрения важен анализ блокированных 
сорафенибом путей передачи сигналов, т.к. это может способ-
ствовать более конкретному выбору терапии с меньшим коли-
чеством побочных эффектов. Broecker-Preuss M et al (2015) [31] 
сообщают, что сорафениб ингибировал пролиферацию всех кле-
точных линий в ДРЩЖ с концентрацией полумаксимального ин-
гибирования (IC50) в диапазоне от 1,85 до 4,2 μM. 

Клетки, полученные из папиллярной карциномы с мутаци-
ей V600E гена BRAF, были более чувствительны к сорафенибу, 
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чем опухолевые клетки с BRAF дикого типа. Анализ клеточного 
цикла и анализ каспаз показали сорафениб-зависимую индук-
цию апоптоза во всех клеточных линиях, тогда как повышенное 
выделение лактатдегидрогеназы предполагало нарушение кле-
точной мембраны. Сорафениб ингибировал множественные 
внутриклеточные сигнальные пути в клетках карциномы щито-
видной железы, что привело к остановке клеточного цикла и на-
чалу апоптоза. По мнению авторов, сорафениб терапевтически 
эффективен для пациентов с любым подтипом ДРЩЖ.

В литературе имеются немногочисленные исследования 
по применению сорафениба в комбинации с другими лекар-
ственными препаратами у пациентов с ДРЩЖ после проведён-
ного комбинированного лечения, состоящего из хирургического 
этапа и радионуклидной терапии [32]. В данных исследованиях 
выявлены показатели по ВБП, эффективности и безопасности ле-
чения. 

Исаев ПА с соавт (2017) [33] представили уникальное кли-
ническое наблюдение применения комплексного лечения, 
включающего таргетную терапию и оперативное лечение нере-
зектабельного прогрессирующего ДРЩЖ. По мнению авторов, 
результаты указывают на необходимость консилиумного опре-
деления новых показаний к применению сорафениба в неоадъ-
ювантном режиме. 

В исследовании Park KC et al (2017) [12] предлагается новый 
клинический подход для лечения ДРЩЖ путём комбинирован-
ной терапии с ингибитором HDAC и сорафенибом. Комбинация 
HNHA и сорафениба показала наиболее значительную индук-
цию остановки фазы G0/G1 и увеличение популяции суб-G0/G1 
(р<0,05), что указывает на индукцию остановки клеточного цик-
ла и гибель клеток в опухолевых линиях РЩЖ. Таким образом, 
синергический эффект HNHA и сорафениба наиболее сильно ин-
дуцировал ER-стресс, приводя к ER-зависимому апоптозу, оста-
новке клеточного цикла и сильному ингибированию жизнеспо-
собности клеток РЩЖ.

Benekli M et al (2014) [34] подтвердили эффективность со-
рафениба в лечении ДРЩЖ. Медианная ВПБ составила 17,1 ме-
сяца; 2-летняя ВПБ и общая выживаемость составили 39% и 68% 
соответственно. Профиль токсичности был аналогичен профилю 
других исследований сорафениба.

Целью исследования Yarchoan M et al (2016) [35] являлось 
изучение экспрессии pAkt при ДРЩЖ для того, чтобы оценить 
индивидуальный прогноз течения ДРЩЖ через сигнальные 
пути MAPK и AKT/PI3K для оценки реакции на сорафениб. Ретро-
спективно изучались молекулярные маркёры опухолей из этих 
двух путей. Образцы опухолей, полученных до начала приёма 
сорафениба, окрашивали с помощью DAB-меченых антител к 
фосфо-AKT (pAKT), фосфо-ERK (pERK) и фосфо-S6 (pS6). Для всех 
образцов был проведён генетический мутационный анализ 
BRAFV600E. Уровни экспрессии и мутационный статус сравнива-
ли с ответом и ВБП для каждого пациента. Низкая опухолевая 
экспрессия ядерного pAKT была связана с частичным ответом 
на сорафениб (p<0,01). Более низкая опухолевая экспрессия 
ядерного pAKT была связана с более высокой частотой ответа на 
сорафениб. Это наблюдение оправдывает оценку комбиниро-
ванной терапии сорафенибом и ингибитором сигнального пути 
PI3K/AKT в RAIR-DTC.

Следует отметить, что вопрос биомаркёров очень важен и 
является областью текущих исследований, но ещё не введён в 
рутинную клиническую практику. Интересно, однако, что, напри-
мер, комбинация мутации RAS и BRAF с исходными VEGF и ANG-2 
или связанными с лечением изменениями уровня FGF-2 и IL-10, 

как было установлено, коррелирует с ответом на лечение ленва-
тинибом [36]. По мнению исследователей, поиск биомаркёров, 
основанных на профилировании, может в перспективе исполь-
зоваться для содействия терапевтическому выбору. 

Ruan M et al (2015) [37] в своём исследовании продемон-
стрировали, что сорафениб оказывал заметное влияние на кле-
точную пролиферацию, остановку клеточного цикла и пути пере-
дачи сигналов в клетках ДРЩЖ, несущих перегруппировку RET/
PTC1. Это исследование подтвердило, что препараты МКИ могут 
быть потенциально использованы для усиления экспрессии ге-
нов, управляющих йодидом, и ингибирования экспрессии генов 
транспортёра глюкозы.

Результаты клинических наблюдений показали, что систем-
ный противоопухолевый препарат сорафениб может вызывать 
различные побочные реакции. По данным разных авторов, при-
менение сорафениба может сопровождаться такими побочными 
эффектами, как: артериальная гипертензия (41%), общая слабость 
(50%), снижение массы тела (47%), ладонно-подошвенная кожная 
реакция (76%), кожная сыпь (50%), диарея (69%), гипокальциемия 
(19%) [38]. По данным de Castroneves LE et al (2016) [39], неблаго-
приятные события имели место у 75% пациентов, принимающих 
сорафениб. Основными побочными проявлениями были аллерги-
ческая реакция кожи, потеря веса и усталость, 41,6% пациентов 
нуждались в снижении дозы. Данные состояния в большей сте-
пени причиняют дискомфорт и ухудшают качество жизни пациен-
тов. Специалисты отмечают, что побочные эффекты противоопу-
холевой терапии носят прогнозируемый и преходящий характер. 
Tahara M et al (2017) [40] обращают внимание, что необходима 
своевременная коррекция этих проявлений. Абрамов МЕ с соавт 
(2012) [27] отмечают, что проявления всех видов побочных реак-
ций применения сорафениба не превышают второй степени, и эти 
побочные действия легко устраняются путём уменьшения дозы 
или перерыва в приёме сорафениба. 

Сейчас изучается препарат второй линии – ленватиниб – в 
качестве монотерапии и в комбинации с другими химиопрепа-
ратами в терапии злокачественных опухолей, в том числе и при 
РЩЖ. Ленватиниб – мультикиназный ингибитор, избирательно 
блокирующий рецептор фактора роста фибробластов I-IV (FGFR 
I-IV), рецептор фактора роста эндотелия сосудов I-III (VEGFR I-III), 
тирозинкиназные рецепторы (RET, с-KIT), рецептор фактора ро-
ста тромбоцитов-β (PDGFR-β) [7, 41]. 

Папиллярный РЩЖ в более, чем 70% случаев имеет мута-
ции генов RET/PTC (30-40% случаев) и BRAF и RAS (50% и 10% слу-
чаев соответственно). Комбинация данных вариантов мутаций 
редко пересекаются в одной опухоли. При RET-мутациях наибо-
лее изучен тирозинкиназный рецептор, участвующий в канцеро-
генезе при РЩЖ. Главное достоинство ленватиниба в механизме 
противоопухолевой активности – способность регулировать ан-
гио- и лимфангиогенез через рецепторы VEGFR, FGFR и PDGFR-β. 

Ленватиниб показал свою эффективность во II фазе иссле-
дования у пациентов с РР-ДРЩЖ. Клиническое исследование в 
третьей фазе SELECT, в котором приняли участие 392 пациента 
с прогрессирующим ДРЩЖ из двадцати трёх стран мира, про-
демонстрировало эффективность ленватиниба в продлении ВБП 
по сравнению с плацебо (18,3 против 3,6 месяца, р<0,001). Лен-
ватиниб существенно увеличивал медиану ВБП на 14,7 месяцев 
в сравнении с плацебо [3, 10].

Опухолевые ткани анализировали на мутации BRAF и NRAS/
KRAS/HRAS. Для пациентов, получавших лечение ленватинибом, 
низкий уровень базовой линии ангиопоэтина-2 (Ang2) был пред-
сказан уменьшением опухоли и ВБП. Фактор роста эндотелия со-
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судов и фактор роста фибробластов 23 (FGF23) были значительно 
снижены с помощью ленватиниба, а регуляция FGF23 в цикле 1/
день 15 была связана с более длительной медианой ВБП. BRAF 
может быть отрицательным прогностическим фактором для ВБП 
у пациентов с папиллярным раком щитовидной железы, полу-
чавших плацебо (р=0,019) [42]. 

По мнению Tahara M et al (2017) [40], улучшенная медиана 
ВПБ, связанная с активированным FGF23, указывает на то, что 
ингибирование FGF-рецептора, индуцируемое ленватинибом, 
способствует эффективности ленватиниба. Frampton JE (2016) 
[41] обращает внимание на то, что ленватиниб влиял на ВБП 
независимо от состояния мутации BRAF или RAS. Профиль 
безопасности и переносимости препарата был, в основном, 
управляемым.

Результаты исследований показали, что частота ответа при 
использовании ленватиниба и плацебо соответственно состави-
ла: объективный (общий) ответ – 64,8% в сравнении с 1,5%, пол-
ный регресс – 1,5% в сравнении с 0%, частичный регресс – 63,2% 
в сравнении с 1,5%. Медиана времени до объективного ответа в 
группе с ленватинибом составляла 2,0 месяца (диапазон 1,0-3,5 
месяцев). Медиана продолжительности ответа при назначении 
ленватиниба достигнута не была. У 75% респондентов длитель-
ность объективного ответа составляла более 9,4 месяцев [43]. 

Okamoto K et al (2013) [44] оценили ленватиниб в доклиниче-
ских моделях, связанных с геном RET. В клеточных анализах ленва-
тиниб ингибировал автофосфорилирование KIF5B-RET, CCDC6-RET 
и NcoA4-RET. Ленватиниб подавлял рост клеточных линий рака 
щитовидной железы и рака лёгких CCDC6-RET, а также подавлял 
независимый от фиксации рост и опухолегенность RET-ген-транс-
формированных клеток NIH3T3. Эти результаты показывают, что 
ленватиниб может оказывать противоопухолевую активность в 
опухолевых моделях, индуцированных с помощью RET-генов, пу-
тём ингибирования передачи сигналов онкогенов RET.

Во Франции ленватиниб был впервые доступен в рам-
ках программы ATU (сострадательного использования). De la 
Fouchardiere C (2016) [23] сообщает, что у пациентов, получав-
ших ленватиниб, наблюдалось значительное увеличение ВБП 
(18,3 мес. против 3,6 мес., HR=0,21, CI=0,14-0,31, p<0,001) и ча-
стоты ответа (64,8% против 1,5% плацебо).

В работах японских исследователей [45] предоставлены 
доказательства, подтверждающие использование ленватиниба 
у пациентов с распространённым раком щитовидной железы, 
поскольку ленватиниб продемонстрировал управляемый про-
филь токсичности и многообещающую противоопухолевую ак-
тивность во всех протестированных подтипах рака щитовидной 
железы. Частота ответов составила 68% для пациентов с ДРЩЖ, 
22% – для пациентов с медуллярным РЩЖ и 24% – для пациен-
тов с анапластическим РЩЖ. Профиль безопасности ленватини-
ба в этом исследовании был сопоставим с таковым, наблюдае-
мым в других исследованиях [46].

По данным Kiyota N et al (2015) [47] медиана ВПБ у япон-
ских пациентов с ДРЩЖ, принимавших ленватиниб, составила 
16,5 месяца против 3,7 месяца, принимавших плацебо, общая 
частота ответов составила 63,3% и 0% соответственно. Профиль 
безопасности ленватиниба был похож на общую популяцию в 
исследовании SELECT, за исключением более высоких показате-
лей гипертонии (87% в популяции японцев и 68% в общей попу-
ляции).

Исаев ПА с соавт (2017) [34] отмечают, что анализ клиниче-
ского использования препарата ленватиниба у пяти пациентов 
с прогрессирующим ДРЩЖ, на этапе терапии этим препаратом 

в рамках клинического исследования третьей фазы SELECT, под-
тверждает выводы исследования SELECT. Ленватиниб дал высо-
кую эффективность у всех пациентов. Исследователи указывают, 
что диапазон терапевтических эффектов варьировал от регрес-
сии опухоли до полной стабилизации.

По данным исследования DECISION, выживаемость без 
прогрессирования в группе пациентов РР-ДРЩЖ, принимавших 
препарат сорафениб, составляла 10,8 мес. относительно 5,8 мес. 
в группе с плацебо, тогда как в исследовании SELECT эти пока-
затели были 18,7 мес. и 3,6 мес. для ленватиниба и плацебо, 
соответственно. Частота объективного ответа на терапию со-
рафенибом составляет – 12,2% (только частичные регрессии), 
ленватинибом – 64,8% (63,3% частичных регрессий, 1,5% полных 
регрессий) [11].

Экспертным советом в области терапии РЩЖ предложены 
показания для назначения ленватиниба пациентам с метастати-
ческим РР-ДРЩЖ. Это пациенты, ранее не получавшие терапию 
ингибиторами тирозинкиназы, имеющие метастатические опу-
холевые узлы и не имеющие противопоказаний к терапии пре-
паратом ленватиниб [11].

В настоящее время из исследованных ингибиторов тиро-
зинкиназ – ленватиниб воздействует сразу на пять мишеней: 
PDGFRα, VEGFR1-3, FGFR1-4, KIT и RET. В экспериментах in vitro и 
in vivo использование ленватиниба подавляло рост культураль-
ных и перевивных опухолей РЩЖ при изначально низкой кон-
центрации препарата [11].

Максимальная переносимая доза, как показано в исследо-
ваниях фазы I, составляет 24 мг в день. Наиболее частыми по-
бочными эффектами, которые были выявлены в ходе фазы I и 
подтверждены в последующих исследованиях фазы II и III, явля-
ются гипертония, протеинурия и желудочно-кишечные симпто-
мы, такие, как: тошнота, диарея и стоматит [10]. Специалисты 
отмечают, что, несмотря на существенную токсичность, её уда-
ётся контролировать с помощью изменения дозы и стандартной 
сопутствующей/симптоматической терапией [48].

Цель исследования Фролова МЮ с соавт (2017) [49] – это 
фармакоэкономический анализ и выявление клинически эффек-
тивного лекарственного препарата для терапии распространён-
ного прогрессирующего РР-ДРЩЖ в России. Препарат ленва-
тиниб проявил себя как эффективное средство с управляемым 
профилем безопасности для монотерапии рефрактерного к ра-
диоактивному йоду ДРЩЖ. 

Следует отметить, что исследователи характеризуют опи-
санные таргетные препараты как эффективные и перспектив-
ные. Использование таргетных препаратов, способных избира-
тельно взаимодействовать с мишенями на клеточном уровне, 
составляет одно из приоритетных направлений молекулярной 
онкологии, вследствие уникальности рецепторного механизма 
каждого типа клеток [50]. Приведённые в литературе данные те-
кущих клинических испытаний с новыми препаратами показали 
многообещающие результаты. Исследования подтвердили, что 
применение в клинической практике таргетных препаратов зна-
чительно улучшило результаты ВБП и качество жизни больных с 
ДРЩЖ.

Последствия аварии на Фукусиме
В работах японских учёных по изучению последствий ава-

рии на Фукусиме доказана причинная связь между воздействи-
ем I-131, попавшего в атмосферу в результате аварии, и индук-
цией РЩЖ. 
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В литературе представлены исследования по изучению 
прогноза возможных радиологических последствий аварии 
на АЭС «Фукусима-1». Среди 299905 человек, обследованных 
в первом раунде (средний возраст при скрининге – 14,9±2,6 
года), РЩЖ был диагностирован у 116 человек. Среди 271083 
человек, обследованных во втором раунде (средний возраст при 
обследовании – 12,6±3,2 года), РЩЖ был диагностирован у 71. 
Наиболее распространённым патологическим диагнозом был 
папиллярный рак щитовидной железы (98%). Международные 
организации и эксперты не подтверждают предположение о 
том, что высокий уровень выявления РЩЖ у молодых жителей 
Фукусимы может быть обусловлен радиационным воздействи-
ем, однако высокая частота обнаружения РЩЖ всё ещё требует 
уточнения [51].

Дети и подростки, проживавшие в муниципалитетах пре-
фектуры Фукусима, получили большие дозы облучения щито-
видной железы. Лица, подвергшиеся облучению в детском воз-
расте (на момент аварии), находятся в группе самого высокого 
риска развития рака щитовидной железы. К группе риска следу-
ет отнести детское население, получившее дозы облучения щи-
товидной железы от инкорпорированного I-131, превышающие 
100-150 мГр [52]. Значимый радиационный риск индукции РЩЖ 
установлен только для детей и подростков (0-17 лет) на момент 
аварии [53)].

Выявлена тенденция к линейной корреляции по Пирсону 
(r=0,746; p=0,148) между частотой RET/PTC и оценённой дозой 
радиации на щитовидную железу по регионам, пострадавшим 
вследствие аварии. Исследователи предполагают, что частота 
RET/PTC в радиогенных папиллярных карциномах щитовидной 
железы ассоциирована с лучевым фактором. RET/PTC может 
выступать как маркёр лучевой принадлежности РЩЖ в группах 
людей с подозрением на радиационное воздействие. С другой 
стороны, радиогенные раки щитовидной железы могут быть 
потенциальными опухолями для лечения мультикиназными ин-
гибиторами (в том числе и ленватинибом), т.к. последние инги-
бируют мультикиназы сигналов онкогенов RET [7, 41, 44]. Таким 
образом, пострадавшие при аварии на Фукусиме и заболевшие 
раком щитовидной железы могут стать потенциальными паци-
ентами для таргетной терапии ленватинибом и другими МКИ.

Возвращаясь к уже сказанному, важно ещё раз отметить, 
что в современной литературе с позиции апоптоза рассматри-
вается патогенез многих заболеваний, связанных с регуляци-
ей апоптоз-специфических генов. Осознание роли апоптоза в 
гибели клеток интенсифицировало поиск фармакологических 
средств, с одной стороны, защищающих их от апоптоза – при ау-
тоиммунных заболеваниях, с другой стороны, запускающих или 
стимулирующих его – при злокачественных опухолях, в частно-
сти, при ДРЩЖ.

В Кокрейновских систематических обзорах [24, 46], посвя-
щённых эффективности и безопасности применения ленватини-
ба и сорафениба для лечения ДРЩЖ, представлены результаты 
исследований SELECT и DECISION. С позиций экспертов данные 
препараты были связаны со значительными улучшениями выжи-
ваемости без прогрессирования заболевания и частотой ответа 
среди пациентов с ДРЩЖ. Результаты испытаний свидетельству-
ют о том, что сорафениб и ленватиниб являются новым вариан-
том лечения для пациентов с прогрессирующим радиоиндуци-
рованным йодрезистентным ДРЩЖ. Основной мишенью МКИ 
(сорафениб и ленватиниб) при радиойодрефрактерном ДРЩЖ 
являются C-RAF, B-RAF, VEGF-рецептор (VEGFR)-1, -2, -3, PDGF-ре-
цептор (PDGFR)-β, RET, c-kit, Flt-3. Препараты ингибируют рост 

опухоли, прогрессию, метастазирование и ангиогенез, а также 
блокируют механизмы защиты опухоли от апоптоза.

По результатам исследования SELECT ленватиниб вошёл в 
клинические рекомендации Общенациональной онкологиче-
ской сети США (National Comprehensive Cancer Network) в каче-
стве предпочтительного для первой линии лечения с высокой 
степенью убедительности доказательств эффективности. 

Доказательства, представленные в РКИ, были использова-
ны в качестве основы для выработки рекомендаций для практи-
ки во многих странах. В настоящее время Управление по санитар-
ному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
(FDA) и Европейское агентство по лекарственным средствам 
(EMA) одобрили ингибиторы мультикиназы сорафениб и лен-
ватиниб для лечения прогрессирующего радиойодрезистент-
ного ДРЩЖ. Европейская ассоциация щитовидной железы (ETA) 
подготовила рекомендации для поддержки лечения и последу-
ющего наблюдения пациентов с прогрессирующим РЩЖ. В них 
всесторонне представлена системная терапия с использованием 
ингибиторов мультикиназ, определены время начала лечения, 
дозировки препаратов, продолжительность их применения, а 
также лечение побочных эффектов [54].

Клинические рекомендации, утверждённые Ассоциацией 
онкологов России, также рекомендуют применение мультикина-
зных ингибиторов для лечения неоперабельных рецидивов или 
отдалённых метастазов высокодифференцированного РЩЖ, 
резистентного к терапии радиоактивным йодом. Исследования 
отечественных и зарубежных авторов представили доказатель-
ства, подтверждающие использование сорафениба и ленватини-
ба у пациентов с распространённым РЩЖ, поскольку сорафениб 
и ленватиниб продемонстрировали управляемый профиль ток-
сичности и многообещающую противоопухолевую активность 
во всех протестированных подтипах РЩЖ [11, 34, 45, 47].

Учитывая то, что профили безопасности ленватиниба и со-
рафениба не столь отличаются, клинические руководства реко-
мендуют при выборе препарата учитывать обстоятельства каж-
дого пациента, включая их потребность в ответе на лечение и 
сопутствующие заболевания.

Кроме того, результаты исследований показали, что отно-
шение нейтрофилов/лимфоцитов (NLR) потенциально может 
быть прогностическим маркёром прогрессирования и выжива-
емости и, возможно, также может использоваться в качестве ин-
дикатора для своевременного начала лечения.

Для лечения ДРЩЖ разрабатываются дополнительные 
методы, как молекулярно-ориентированные, так и комбиниро-
ванные. Комбинация ингибитора тирозинкиназы с иммуноон-
кологической терапией показала многообещающие результаты 
при различных видах рака, также может быть эффективной у 
пациентов с ДРЩЖ. Таким образом, учитывая количество по-
тенциальных методов лечения, становится всё более важным 
определить, какие пациенты будут получать наибольшую пользу 
от конкретной терапии. Будущие исследования молекулярных 
механизмов терапии, а также определение биомаркёров или 
предикторов ответа, вероятно, помогут врачам в выборе опти-
мальной терапии для своих пациентов.

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о 
том, что апоптоз играет важную роль в развитии радиойодреф-
рактерности дифференцированного рака щитовидной железы, 
а значит, регуляторы апоптоза могут иметь большой терапев-
тический потенциал. Изучение маркёров апоптоза является 
перспективным направлением для оценки развития радиойод-
резистентности при дифференцированном раке щитовидной 
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железы, а значит, и для прогноза и лечения йодрефрактерного 
рака. Учитывая сложность и многоступенчатость данного процес-
са, а также существование большого количества изоформ маркё-
ров апоптоза, необходимо проведение новых, более подробных 
исследований молекулярных механизмов регуляции различных 

этапов апоптоза при радиойодрефрактерном раке щитовидной 
железы. Это даст возможность поиска новых таргетных мишеней 
для воздействия на его отдельные этапы с целью их коррекции и 
откроет новые перспективы для лекарственного лечения.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

СОЧЕТАНИЕ ПЕНЕТРАЦИИ И ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО СТЕНОЗА 
ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ  

 
             Ф.Д. КоДиров1, Ш.Ш. СайДалиев2, Д.М. КаДыров1, З.в. таБаров1        

1 институт гастроэнтерологии, Душанбе, республика таджикистан
2 Кафедра хирургических болезней № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали  ибни Сино, Душанбе, республика 
таджикистан

В обзоре представлен анализ литературных данных, посвящённых проблеме хирургического лечения рубцово-язвенных дуоденостенозов, 
сочетающихся с пенетрацией язвы. До сих пор в научной литературе существует неоднозначное толкование понятия пенетрации язвы: имеет-
ся в виду исключительно проникновение большого язвенного кратера в соседний орган с  периульцерозным воспалительным инфильтратом. 
При этом не причисляются к пенетрации рубцовые сращения с соседними органами, как результат предшествовавшей пенетрации язвы. 
Среди хирургов нет единого мнения в отношении хирургической тактики, объёма и видов оперативного вмешательства, степени их радика-
лизации. Особенностью нынешней ситуации в хирургии язвенной болезни двенадцатиперстной кишки является доминирование резекцион-
ных способов операций над органосохраняющими. Бытует превратное мнение о невозможности применения органосохраняющих операций 
при пенетрирующей язве двенадцатиперстной кишки. В последние годы всё большую популярность приобретают методы малоинвазивной 
хирургии осложнений язвенной болезни. В литературе недостаточно внимания уделено оценке качества жизни пациентов в зависимости от 
методов хирургического лечения осложнённой язвенной болезни. Анализ литературных данных свидетельствует о недостаточной изученно-
сти данной проблемы, дискутабельности ряда вопросов, требующих своего окончательного решения. 
Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, дуоденостеноз, пенетрация язвы, хирургическое лечение.

Для цитирования:  Кодиров ФД, Сайдалиев ШШ, Кадыров ДМ, Табаров ЗВ. Сочетание пенетрации и пилородуоденального стеноза при язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки. Вестник Авиценны. 2020;22(2):311-9. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-311-319

COMBINATION OF PENETRATION AND PYLORIC AND DUODENAL STENOSIS IN 
DUODENAL ULCER

F.D. KoDirov1, Sh.Sh. SaYDaliev2, D.M. KaDYrov1, Z.v. taBarov1

1 institute of Gastroenterology, Dushanbe, republic of tajikistan
2 Department of Surgical Diseases № 1, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan

The review provides an analysis of the literary data devoted to the problem of surgical treatment of duodenal stenosis combined with ulcer penetration. 
Still in the scientific literature has an ambiguous interpretation of the concept of ulcer penetration: it also exceptionally includes the presence of a 
large ulcerative crater penetrating into a neighbouring organ with periulcerous inflammatory infiltrate. Hereby, cicatricial adhesions with neighboring 
organs, as the result of preceded ulcer penetration, are not considered penetration. There are controversial views among the surgeons regarding 
surgical tactics, volume and surgical technique. The particular situation in surgery of duodenal ulcer is domination of resection methods over organ-
saving techniques. There’s a wrong opinion of impossibility of organ-saving surgery in penetrating duodenal ulcer. In recent years, the methods of 
low-invasive surgery have become increasingly popular. The analysis of literary data shows that there is insufficient knowledge of this problem, the 
debatability of a number of issues requiring their final solution.
Keywords: Duodenal ulcer, duodenal stenosis, ulcer penetration, surgical treatment.

For citation: Kodirov FD, Saydaliev ShSh, Kadyrov DM, Tabarov ZV. Sochetanie penetratsii i piloroduodenal’nogo stenoza pri yazvennoy bolezni 
dvenadtsatiperstnoy kishki [Combination of penetration and pyloric and duodenal stenosis in duodenal ulcer]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 
2020;22(2):311-9. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-311-319
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Несмотря на значительные успехи в консервативном ле-
чении неосложнённой язвенной болезни (ЯБ), за последние 
два десятилетия существует заметная тенденция к росту числа 
осложнений дуоденальных язв [1-3]. Большинство хирургов еди-
но во мнении, что в последние годы увеличивается количество 
пациентов с сочетанными осложнениями ЯБ (СОЯБ) [1, 3-7]. 
Возникновение ряда осложнений в виде их сочетаний – суже-
ния, пенетрации в соседние органы, геморрагии, прободения – 
встречаются у 30-71% больных с ЯБ двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) [8, 9]. В связи с этим, у данной категории пациентов до сих 
пор встречаются высокие цифры послеоперационных осложне-
ний, достигающие 30%, и смертности – 37,7% [8]. Однако таких 
больных до сих пор не принято выделять в отдельные группы, 
отсутствует общепринятая классификация, не разработан лечеб-

но-диагностический протокол, учитывающий сроки и объём пре-
доперационной подготовки, а также выбор варианта хирургиче-
ского вмешательства при различных сочетаниях осложнений. 

Частота сочетания дуоденостеноза с пенетрацией язвы 
колеблется в диапазоне – от 16,5% до 90-100% [10, 11]. Литера-
турные данные о частоте встречаемости пенетрации язвы среди 
других осложнений ЯБ ДПК самые разнообразные. По данным 
некоторых авторов, пенетрация встречается у 14-26% больных с 
осложнённой ЯБ [3, 12], а по другим данным – у 35-50% пациен-
тов [4].

Нишанов ФН с соавт [13] у госпитализированных пациентов 
с комбинированными осложнениями ЯБ ДПК сужение выходно-
го отдела желудка и дуоденума выявили у 60,9%, переход уль-
церогенного процесса в соседние структуры и органы – у 57,1% 
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пациентов. Никитин НА с соавт [10] приводят цифры 59,4% и 
64,5% соответственно. По данным Дибирова МД с соавт [14], пе-
нетрирующая язва сочеталась с другими осложнениями у 56,2% 
больных, из них сочетание со стенозом составило 60,2%. Курбо-
нов КМ с соавт [11]  сообщил, что 47,6% больных с сочетанными 
осложнениями пилородуоденальных язв имели пенетрацию. 

По некоторым данным [15], язвенный кратер пенетриру-
ет в головку поджелудочной железы – в 80,5%, толщу печёноч-
но-двенадцатиперстной связки – в 9,3%, печень – в 8,3%, и в ко-
рень брыжейки толстой кишки – в 1,9%  наблюдений.  

Согласно классическим представлениям, пенетрация язвы 
возникает в результате прогрессирующей деструкции стенки 
ДПК и сопровождается образованием сращений, которые фик-
сируют дно язвы к прилегающему органу. По данным Hausbrich 
(цит. по Василенко ВХ с соавт, 1975), процесс проникновения 
язвы проходит три стадии: а) стадию пенетрации через все слои 
кишечной трубки; б) стадию фибринозного сращения с подле-
жащими структурами и в) стадию окончания проникновения в 
подлежащие органы. Согласно исследованиям Курбонова КМ 
[11], пенетрация дуоденальной язвы является патогенетической 
основой развития рубцово-язвенного дуоденостеноза (РЯДС). 
При такой постановке вопроса пенетрация дуоденальной язвы 
должна быть обязательным атрибутом РЯДС. Данный факт под-
тверждается в повседневной хирургической практике: сложно-
сти ушивания культи ДПК и обусловленное этим развитие несо-
стоятельности швов дуоденальной культи, безусловно, связано с 
наличием пенетрации язвы [16-18] . 

До сих пор в литературе существует неоднозначное толко-
вание понятия пенетрации язвы. Большинство хирургов в него 
включает лишь наличие большого язвенного кратера, проника-
ющего в соседний орган [14, 15, 19] или большого периульце-
розного воспалительного инфильтрата [18]. На наш взгляд, при 
этом не учитывается динамика процесса репарации язвы: от де-
струкции вследствие фибриноидного некроза, воспалительной 
инфильтрации тканей, регрессии последней, до регенерации 
рубцевания и полного заживления. Этот процесс повторяется 
каждый раз при обострении заболевания, в результате лечения 
или без него происходит заживление язвы, которое оставляет 
после себя рубцовый процесс и сращения с подлежащими тка-
нями и органами, что, по сути, является одним из видов пенетра-
ции язвы. Однако многие хирурги не причисляют к пенетрации 
наличие плотных рубцовых сращений с соседними органами, в 
такой же степени затрудняющих технику операции, как при клас-
сической пенетрации. В связи с этим, учитывая и имеющийся 
собственный практический опыт, считаем целесообразным клас-
сифицировать пенетрацию с морфологической точки зрения и с 
учётом стадии процесса репарации язвы.

 Патогенез развития пенетрации остаётся наименее изучен-
ной проблемой. Из сообщений мировой литературы следует, что 
до сих пор не имеется целостных представлений о причинах раз-
вития сочетанных осложнений дуоденальной язвы, в том числе 
и пенетрации. По данным Авакимян ВА с соавт [1, 20], у 39,4% па-
циентов с дуоденальным стенозом выявлены случаи прораста-
ния и кровотечения из язв. По мнению вышеуказанных авторов, 
этот процесс вплотную зависит от выраженности гастростаза, что 
в дальнейшем приводит к усилению выработки гастрина и, как 
результат – к усилению продукции свободной соляной кислоты. 
Авторы считают, что, видимо, это и способствует непрерывному 
течению болезни, способствуя нарастанию процесса прораста-
ния язвы и кровотечению из неё; образованию каллёзных и ги-
гантских язв ДПК, которые, как правило, сочетаются с другими 

осложнениями. При этом отмечено, что ведущим звеном, кроме 
пептического компонента, является и сосудистый фактор, приво-
дящий к ухудшению микроциркуляции в пилородуоденальном 
канале за счёт компрессии сосудов воспалительным конгломе-
ратом. Никитин НА с соавт [21], Репин ВН с соавт [22] и Жигаев ГФ 
[23] обнаружили, что в нарастании язвенно-некротических из-
менений и развитии СОЯБ особое значение имеют хронические 
нарушения дуоденальной проходимости (ХНДП). Отмечено, что 
между частотой развития осложнений и стадийностью ХНДП 
существует прямая корреляционная связь: при возникновении 
более двух осложнений язвы ХНДП не было у 15 (19,2%) из 78 
больных; ХНДП же в стадиях суб- и компенсации обнаружены в 
в 8 (10,3%) и 55 (70,5%) наблюдениях соответственно. При трёх и 
более осложнениях ХНДП не имели место у 8 (23,5%) из 34 боль-
ных, а ХНДП в стадиях суб- и компенсации были выявлены уже в 
20 (58,8%) и 6 (17,7%) случаях соответственно [21]. 

На наш взгляд, в патогенезе сочетанных осложнений 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки задействованы 
те же факторы ульцерогенеза, что и при неосложнённой форме 
заболевания. Факторами, способствующими этому процессу, 
могут быть рецидивирующее течение заболевания, длитель-
ный язвенный анамнез, неполноценное лечение, алиментар-
ные нарушения, отягощённая по ЯБ наследственность. Вне 
всяких сомнений, непрерывная кислотопродукция в желудке, 
а также нарушения моторики желудка и двенадцатиперстной 
кишки играют важную роль в патогенезе сочетанных ослож-
нений язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Хотя по-
следние годы всё больше встречаются скептические мнения о 
роли Н. pylori в ульцерогенезе вообще и развитии осложнений 
язв, в частности [24, 25]. 

Так называемым «камнем преткновения» в лечении боль-
ных с СОЯБ является выбор метода хирургического лечения [26], 
что обусловлено развитием синдрома взаимного отягощения, 
недостаточной изученностью вопросов патогенеза этого состоя-
ния. Сочетание стеноза с пенетрацией вызывает особые сложно-
сти при выборе метода операции. В повседневной практике хи-
рургическая тактика при сочетании РЯДС с пенетрацией сильно 
варьирует. В литературе мало работ, посвящённых этой сложной 
проблеме, хотя все сложности хирургического вмешательства 
при РЯДС связаны именно с пенетрацией язвы, усложняющей 
герметизацию культи ДПК и часто являющейся причиной несо-
стоятельности её швов. 

По мнению Багненко СФ с соавт [8], при сочетанных ос-
ложнениях хронической язвенной болезни ДПК даже многие 
корифеи хирургии точно не определились с лечебной тактикой, 
из-за чего нередко выполняются необоснованные травматичные 
вмешательства, что приводит к тяжёлым осложнениям и недо-
пустимо высокой летальности. Авторы считают, что несогласо-
ванность в понимании этой проблемы порождает губительную 
хирургическую практику, а в ряде случаев, лишённую патогене-
тической основы лечения. 

В литературе предлагается несколько вариантов решения 
проблемы. Белоногов НИ с соавт [27] при выборе метода хи-
рургического лечения СОЯБ придерживаются строго индивиду-
ализированной тактики в зависимости от выявленной находки 
данного случая и вида осложнений. Багненко СФ с соавт [8], 
сформулировав принципы лечения, проповедуют тактику при-
менения радикальных органосохраняющих операций при всех 
сочетанных осложнениях ЯБ ДПК, а паллиативные операции – у 
пациентов с тяжёлыми сопутствующими соматическими патоло-
гиями. 
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Вне всяких сомнений, наличие пенетрирующей язвы зна-
чительно усложняет технику выполнения, как резекции же-
лудка, так и органосохраняющих операций. В литературных 
источниках сообщается о нескольких разных способах реше-
ния задач. Так, при длительно существующей пенетрации язвы 
предпочитается её выведение из просвета ДПК – «абдомини-
зация» с ликвидацией дефекта задней стенки ДПК. Наоборот, 
ряд авторов рекомендует одномоментное иссечение пенетри-
рующей язвы с выключением ДПК из процесса пищеварения и 
усложнённые варианты ушивания культи ДПК [15, 16, 18]. Есте-
ственно, предложенные способы технически сложны, более 
рискованны как в плане повреждения сосудов, жёлчного про-
тока, главного выводного протока поджелудочной железы, так 
и ликвидации образующегося отверстия стенки ДПК. Имеются 
сторонники резекции по Бильрот II «на выключение» язвы [15, 
16], по Ру со стволовой ваготомией [13], органосохраняющих 
операций – СПВ с пилоропластикой по Финнею [10], резекции 
желудка по Бильрот-I [19]. 

Нишанов ФН с соавт [13], вне зависимости от характера 
сочетания осложнений, применяли только резекционные спо-
собы операций. Сравнение двух групп больных, подвергнутых 
резекции желудка, показало, что в контрольной группе несосто-
ятельность культи ДПК отмечалась в 4 (2,4%), кровотечение из 
места наложенного соустья – в 8 (4,7%) и нарушения моторно -
эвакуаторной функции (МЭФ) – в 14 (8,4%) случаях. При этом в 
контрольной группе пациентов осложнения, связанные с опера-
цией, суммарно составили 26 (15,5%). В основной группе несо-
стоятельность культи ДПК встречалась в 2 (1,4%), кровотечение 
из места соустья – в 2 (1,4%) и нарушение МЭФ – в 6 (4,3%) на-
блюдениях. В основной группе пациентов осложнения, связан-
ные с операцией, суммарно составили 10 (7,2%). 

Кульчиев АА с соавт [28] также считают, что сочетание суже-
ния пилородуоденального канала с пенетрацией язвы ДПК в со-
седние органы имеет наибольшую значимость в выборе метода 
хирургического вмешательства. 

Одномоментные осложнения (пенетрация язвы, залуко-
вичные язвы, множественные язвы, воспалительно-язвенный 
инфильтрат, ХНДП) считаются одним из этиологических факто-
ров возникновения несостоятельности швов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) у пациентов с язвой желудка и ДПК [17]. Следу-
ет отметить, что, несмотря на использование всего имеющегося 
арсенала профилактических мер на всём этапе терапии, у паци-
ентов с осложнённой язвой почти всегда существует риск воз-
никновения несостоятельности швов оставшейся части культи 
ДПК после проведённой резекции желудка по второму способу 
Бильрота [16, 17]. Однако абсолютно не стоит однозначно вы-
сказываться против резецирования части желудка, в том числе 
«на выключение язвы», как способа оперативного лечения пе-
нетрирующих язв ДПК, так как возникшая оперативная ситуация 
иногда диктует свои условия. Мы считаем, что, вышеуказанный 
момент не получил должного внимания и своего решения в до-
ступных публикациях. 

Ряд авторов операцией выбора при любом сочетании ос-
ложнений пилородуоденальных язв считает резекцию желудка 
[15, 22, 29]. Дибиров МД с соавт [14] из 192 пациентов с пенетри-
рующей язвой оперативное лечение провели 158 (82,3%), а кон-
сервативное – 34 (17,7%) больным. Авторы отдают предпочтение 
резекционным способам лечения. У 52 пациентов (33% от всех 
прооперированных) возникли различные осложнения. Из 108 
больных недостаточность культи ДПК выявлена у 24 (22%), т. е. у 
каждого пятого пациента [3].

Известно, что при сочетанных осложнениях дуоденаль-
ных язв резко возрастает техническая сложность оперативных 
вмешательств. В подобных моментах выбором оперативного 
лечения СОЯБ хирурги считают резекцию желудка (РЖ), однако 
результаты последней нельзя признать удовлетворительными 
из-за высокой встречаемости развития ранних и поздних после-
операционных осложнений, нередко достигающих отметки 30%, 
с послеоперационной смертностью до 37% и низкими показате-
лями  качества  жизни  оперированных пациентов [10]. 

Согласно данным Курбонова КМ с соавт [11], пенетрирую-
щие дуоденальные язвы, параллельно с атипичным течением 
болезни и возникновением тяжёлых осложнений, в большин-
стве случаев сопровождаются ХНДП (64,8%) неоднородного 
характера, хроническим воспалением поджелудочной железы 
(32,4%), а также высокой степенью кислотообразования желудка 
и склонностью к демпинг-синдрому. Тактика оперативного лече-
ния при пенетрирующих язвах ДПК имеет  нестандартный харак-
тер, в связи с чем, использование первичной резекции желудка 
по способу Ру в сочетании с поддиафрагмальной трункулярной 
ваготомией и корригирующими методами хирургического лече-
ния на внепечёночных желчевыводящих путях по строгим пока-
заниям намного способствует улучшению непосредственных ре-
зультатов оперативного лечения этой тяжёлой группы больных. 

Власов АП с соавт [19] оперировали 104 (48,8%) больных с 
так называемыми «трудными» язвами; им были выполнены ре-
зекции желудка и ДПК. Во всех наблюдениях авторами отмечен 
переход ульцерогенного процесса в головчатую часть подже-
лудочной железы, а также в соседние структуры (органы). При 
этом, язвенный субстрат в 56,7% случаев имел гигантские разме-
ры, в 11 (10,6%) наблюдениях выявлены «целующиеся» язвы, у 
48 (46,2%) пациентов имело место сужение бульбарного отдела 
ДПК или пилорической части желудка с переходом язвенного 
процесса в головку поджелудочной железы. Лишь у 11 (10,6%) 
больных оперативное вмешательство проведено в связи с низ-
кой локализацией постбульбарной язвы, в том числе и у 3 (2,8%) 
пациентов с вовлечением в этот сложный анатомический язвен-
ный конгломерат Фатерова соска. При этом у 12 (11,5%) больных 
оперативное вмешательство произведено после ликвидации 
перфоративного отверстия ДПК (рецидив язвы). По неотложным 
показаниям, по поводу внезапно начавшегося дуоденального 
кровотечения или прободения, выполнено 24 (23,1%) операций 
в первые двое суток от момента госпитализации. 

При хирургическом лечении стенозирующих и пенетрирую-
щих язв большинство авторов предпочитает резекцию желудка, 
в том числе «на выключение» язвы [15], хотя последствия таких 
вмешательств нельзя считать удовлетворительными, вследствие 
высоких цифр смертности и большого количества осложнений. 
Главной  причиной летальности считается несостоятельность 
швов культи ДПК, которая чаще отмечается у контингента паци-
ентов, оперированных по поводу так называемых «трудных» язв 
[19]. Некоторые хирурги при пенетрирующих стенозирующих 
язвах операцией выбора вместо резекции желудка считают се-
лективную проксимальную ваготомию (СПВ) с дренирующими 
вмешательствами или дуоденопластикой  (ДП) [12, 30].

По мнению Никитина НА с соавт [21] РЖ при СОЯБ ДПК оста-
ётся приоритетным вариантом лечения, при котором техника тре-
бует от хирурга выполнения строгого индивидуализированного 
подхода, включающего в себя субоперационную диагностику, це-
лесообразность коррекции ХНДП, адекватный выбор вида и типа 
РЖ и модификации способа обработки культи ДПК. Подобного 
мнения касательно хирургической тактики придерживаются Тара-
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нов СВ с соавт [6], считая, что в условиях «трудной» язвы ДПК и 
сопутствующих ХНДП вариант использования резекции желудка с 
декомпрессионной дуоденоеюностомией способствует избежать 
риск несостоятельности ДПК и демонстрирует достоверно лучшие 
отдалённые результаты по сравнению с резекцией желудка по 
первому способу Бильрота. Дибиров МД с соавт [3] ставили пока-
зания к удалению части желудка и избегали выполнения неболь-
ших объемов оперативного вмешательства при экстренных ситу-
ациях, выполняемых в связи с кровотечением из пенетрирующих  
гастродуоденальных язв. Авторы считают, что выбранная тактика 
никоим образом не увеличивает процент послеоперационной 
смертности. Всё это послужило аргументом, позволившим учё-
ным считать резекцию желудка единственно правильным вари-
антом выбора в данной ситуации. 

Другие авторы полагают, что радикальные вмешательства 
при больших и гигантских каллёзных язвах технически сложны, 
а паллиативные виды резекции желудка на «выключение» с 
оставлением дна язвенного кратера в просвете ДПК могут в по-
следующем осложняться профузным кровотечением и поэтому 
будут выполняться в сложных анатомических условиях и при 
критическом состоянии пациента [18, 31, 32]. В таких ситуаци-
ях следует отдать предпочтение ваготомии с одним из способов 
дренирующих вмешательств. Судя по нашему опыту, в таких слу-
чаях преимущественно должны применяться более радикаль-
ные вмешательства: резекция желудка по Бильрот-II, включаю-
щая оставление дна язвенного кратера вне просвета культи ДПК, 
антеградная её мобилизация в достаточном объёме для атипич-
ного её ушивания, наружная разгрузка холедоха и культи ДПК в 
необходимых случаях.

Жигаев ГФ, Кривигина ЕВ [23] считают, что резекция «на вы-
ключение» язвы с гастроэнтероанастомозом по Бильрот-II-Баль-
фуру сможет решить трудную хирургическую задачу пенетриру-
ющих язв ДПК, осложнившихся хроническим рецидивирующим 
течением панкреатита. При этом авторы предлагают способ 
создания культи ДПК при обнаружении гигантской осложнённой 
циркулярной язвы пилородуоденальной зоны, которая способ-
ствует минимизации развития несостоятельности швов. Особое 
внимание авторы уделяют декомпрессии ДПК в послеопераци-
онном периоде и стимуляции работы кишечника. 

По данным Волкова ВЕ и Волкова СВ [16], из 43 пациентов, 
перенёсших резекцию желудка по поводу осложнённой язвы 
ДПК низкой локализации («трудная язва») с формированием 
надпривратниковой культи в  модификации способа A. Plenk, не-
состоятельность швов культи наблюдалась у 1 (2,3%) больного, и 
в 97,7% случаев такой подход позволяет обеспечить надёжность 
герметизации культи ДПК. 

Смертность после операции при СОЯБ достигает 34% [24, 
27], а у больных с высокой степенью операционно-анестезио-
логического риска, тяжёлой геморрагией, при повторном кро-
вотечении в стационаре нередко достигает 50-80%. По данным 
других источников, летальность среди больных с сочетанными 
осложнениями ЯБ достигает 13,2-57,6% [24, 26, 28]. Столь высо-
кая частота летальных исходов, на наш взгляд, связана, в пер-
вую очередь, с концепцией выбора метода и сроков операций, 
запоздалым выявлением таких грозных осложнений и, наконец, 
отсутствием единого подхода к ведению данного контингента 
больных. 

Широкое внедрение в практику органосохраняющих опе-
раций с ваготомией при хронической ЯБ ДПК явилось одним из 
крупных научных достижений хирургической гастроэнтерологии 
второй половины прошедшего века [17]. Однако в ХХI веке из-

менились приоритеты хирургии язвенной болезни: теперь ор-
ганосохраняющую хирургическую технологию применяют лишь 
в отдельных хирургических центрах [5]. По выражению Кузина 
МИ [33] «…умея выполнить резекцию желудка хирургу не легко 
становится переход на выполнение органосберегающих вмеша-
тельств с выполнением ваготомии, одной из разновидностью 
которой является СПВ». 

Большинство публикаций, посвящённых органосохраняю-
щей хирургии РЯДС, относится к началу века [28, 34]. В течение 
следующего десятилетия в периодической печати эпизодически 
появлялись сообщения [10, 29], посвящённые этому вопросу. 
Естественно, эти работы явились результатом инерции прошло-
го века, так как в последующие годы число работ этих авторов, 
посвящённых органосохраняющей технологии при РЯДС, резко 
сократилось, или вовсе исчезло.

Некоторые клиники всё ещё остаются приверженцами ор-
ганосохраняющих операций при осложнениях ЯБ ДПК [10, 35-
37]. По данным Кульчиева АА с соавт [28], комбинация сужения  
пилородуоденального канала с пенетрацией язвы задней стенки 
ДПК была выявлена у 34 (26,2%) пациентов, которые перенес-
ли органосберегающие операции с ваготомией. Из их числа у 12  
пациентов размеры язв доходили до 2 см.  Важно отметить, что 
ни в одном случае в анамнезе не было осложнённого кровоте-
чения. Всем пациентам был наложен широкий гастродуоденоа-
настомоз по Финнею. 

Курбонов КМ с соавт [5] считают, что денервация вагуса с 
радикальным иссечением язвы и расширяющей ДП или пило-
родуоденопластикой способствуют вполне радикально решить 
задачу прободных язв, чередующихся с прорастанием или суже-
нием, и получить в последующем хорошие отдалённые функци-
ональные результаты.

Кульчиев АА с соавт [28] проанализировали результа-
ты применения органосохраняющих операций у 120 больных 
РЯДС. Из существующих способов дренирующих желудок вме-
шательств авторы отдают предпочтение ПП по Финнею – 91, ПП 
по Гейнеке-Микуличу – 8, дуоденопластике – 21. Они считают, 
что ПП по Финнею адекватно позволяет иссечь края язвенного 
кратера и рубцовый процесс в пределах здоровых тканей при 
вовлечении язвенной «ниши» переднебоковую стенку ДПК, 
провести полноценную тщательную ревизию задней стенки 
последней. При выполнении органосохраняющих операций на 
выбор метода дренирующей желудок операции влияла степень 
выраженности стеноза. В случаях, когда имеется IV степень су-
жения, и наблюдается резкое угасание перистальтических волн 
стенки желудка, при комбинированном выявлении сужения с 
пенетрацией язвы в головку поджелудочной железы авторы от-
дают предпочтение наложению широкого соустья между ДПК и 
желудком по Финнею. При выявлении II и III степеней сужения, 
когда имеется возможность сохранения функции пилорического 
жома, авторы отдавали предпочтение ДП с обязательной СПВ. 
Послеоперационных осложнений в группе с органосохраняющи-
ми операциями было в два раза меньше (23%) по сравнению с 
резекционными (53,3%), послеоперационная летальность была 
0% и 2,3% соответственно. Отдалённые результаты расценива-
лись функциональными, лабораторными, инструментальными 
параметрами, а также по вопросникам, определяющим каче-
ство жизни, и классификации Visick. После резекционных вме-
шательств абсолютное большинство (67,2%) больных имело 
неоднородные патологические сдвиги. Из них у 7,8% выявилен 
рецидив заболевания. Из резекционных методов наихудшие 
результаты получены после РЖ по Гофмейстеру-Финстереру: у 

 Ф.Д. Кодиров с соавт. Сочетание пенетрации и дуоденального стеноза
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97,5% больных отмечены разные патологические явления. Пато-
логические состояния после органосберегающих вмешательств 
с СПВ отмечены у 21,6%, что по сравнению с РЖ оказалось в три 
раза меньше. Из них рецидив язвы имел место в 2,4% наблюде-
ний. Наиболее частым патологическим состоянием в этой груп-
пе являлся желудочный дискомфорт (8,3%). У 78,4% пациентов 
после органосохраняющих операций с СПВ в отдалённых сроках 
патологических нарушений не выявлено.  

Для уменьшения травматичности оперативного вмеша-
тельства и профилактики послеоперационных осложнений 
больных с декомпенсированным рубцово-язвенным стенозом 
ДПК Дурлештер ММ и Дидигов МТ [38] использовали двухэтап-
ный способ лечения. На первом этапе авторы выполняли дуо-
денопластику, направленную на восстановление проходимости 
ДПК, с сохранением привратника. Вторым этапом этим больным 
проводилась СПВ с целью предупреждения рецидива язвы.

До сих пор одной из актуальных и пока не решённых про-
блем ЯБ ДПК остаётся прорастание язвы задней стенки в головку 
панкреас [10, 15]. В имеющихся литературных источниках пред-
лагается, в основном, два варианта решения проблемы. При 
кровотечении – прошивание кровоточащего сосуда с выключе-
нием ДПК из процесса пищеварения, либо только прошивание 
сосуда. При хронических пенетрирующих язвах, без варианта 
кровотечения, предлагается выведение её из просвета ДПК, т.е. 
«абдоминизация», с ликвидацией дефекта задней стенки. Дан-
ный способ технически более сложен, специфичен, при этом 
настораживает опасность травмирования сосудов, жёлчных 
протоков, главного протока поджелудочной железы и трудности 
ликвидации дефекта стенки ДПК. По мнению Кульчиева АА с со-
авт [28], при сочетании сужения пилородуоденального канала с 
пенетрацией в головку поджелудочной железы без симптомов 
явного кровотечения достаточно выполнить гастродуоденосто-
мию по Финнею с СПВ. 

Репин ВН с соавт [18, 22] приводят результаты оперативных 
вмешательств у 458 пациентов с рубцово-язвенным или рубцо-
вым сужением пилородуоденального канала, устранённом раз-
личными способами пилородуоденопластики. Смертность по-
сле СПВ по поводу язвы ДПК, осложнённой сужением, составила 
1,3%. Отдалённые функциональные результаты были отличными 
и хорошими у 92% обследованных. Предпочтение среди дрени-
рующих желудок вмешательств другими авторами [39] отдаётся 
ДП, поскольку разрушение привратникового механизма при пи-
лоропластике способствует забросу дуоденального содержимо-
го в желудок. При этом авторы считают, что продолжительность 
течения язвенного процесса, многократные обострения болез-
ни, перенесённые прободения язв пилородуоденальной зоны, 
способствуют развитию рубцовых изменений с вовлечением 
окружающих органов, затрудняющих пассаж по ДПК. Не ме-
нее сложные ситуации возникают также и при пенетрирующих 
язвах, при которых отмечаются такие осложнения, как сужение, 
кровотечение, инфильтраты. В таких случаях более всего имеет-
ся необходимость выполнения резекционных методов. 

Чернов ВН и Долгарёв СО [7, 35] представили результаты 
радикальной дуоденопластики у 645 больных ЯБ ДПК. Ранние 
послеоперационные осложнения отмечены у 11-12% пациентов, 
в том числе ятрогенного генеза в – 2% случаев. В отдалённые 
сроки рецидивы язвенной болезни выявлены у 27% пациентов, 
а другие нарушения функции органов гастродуоденальной си-
стемы (сужение соустья, заброс дуоденального содержимого в 
желудок, спаечная болезнь и др.) – 17,2% больных. Возникшие 
неудовлетворительные отдалённые исходы авторы связывают с 

тем, что необходимые функциональные исследования органов 
гастродуоденальной системы пациентам заранее не были про-
ведены, а, следовательно, не было дифференцированного под-
хода к их хирургическому лечению.  

К настоящему времени всё большую популярность приоб-
ретают способы малоинвазивной хирургии. Грубником ЮВ с со-
авт [40] накоплен опыт более 900 лапароскопических ваготомий 
у пациентов с ЯБ ДПК. Лапароскопические операции при суб- и 
декомпенсированной стадиях сужения привратника и начально-
го отдела ДПК выполнены 128 пациентам. При выявлении стено-
за язвы у 38 больных была проведена лапароскопическая дуо-
денотомия с частичным иссечением язвенного субстрата, затем 
выполнена пилородуоденопластика двухрядными узловыми 
швами. В 15 наблюдениях имело место сужение пилородуоде-
нального канала в стадии декомпенсации, технические сложно-
сти при этом возникали при пилородуоденопластике, и, исходя 
из этого, был наложен задний гастроэнтероанастомоз на корот-
кой петле после ваготомии. Из-за выраженных рубцовых транс-
формаций ДПК и наличия большой каллёзной язвы выполнить 
пилородуоденопластику лапароскопически не всегда удавалось. 
Поэтому у 241 больного операция на язвенном субстрате (иссе-
чение либо экстерриторизация язвы, пилородуоденопластика) 
выполнялась через минилапаротомный доступ. 

Белоноговым НИ [27] обследованы 17 пациентов после ла-
пароскопической СПВ и 30 пациентов после лапароскопической 
комбинированной ваготомии с использованием методики хи-
мической денервации через 5 лет после операции. Повторного 
обострения язвенной болезни не обнаружено. Удалось статисти-
чески значимо сохранить процесс угнетения кислотного факто-
ра, кроме того в обеих группах МЭФ не была нарушена. 

В настоящее время результаты любых оперативных вме-
шательств оцениваются по отдалённым результатам, на основе 
оценки качества жизни (КЖ) пациента [25]. Однако в литературе 
недостаточно сообщений, посвящённых изучению КЖ больных 
рубцово-язвенным дуоденостенозом до и после хирургического 
лечения, особенно при наличии сопутствующей патологии [10, 
41-43]. 

Дурлештер ВМ с соавт [42] проанализировали КЖ больных 
в зависимости от тяжести течения болезни и способа оператив-
ного лечения. Ими выявлено, что уровень КЖ больных тесно 
взаимосвязан с тяжестью клинических проявлений болезни, её 
продолжительностью и наличием осложнений. Больше всего 
снижение индекса КЖ и его составляющих выявлено у пациен-
тов с сужением выходной части пилородуоденального канала в 
стадии декомпенсации. В последующем, т.е. в отдалённые сро-
ки, только органосберегающие оперативные вмешательства бо-
лее адекватно и долговременно, чем различные виды резекции 
желудка, позволяют реабилитировать КЖ пациентов. Учёные 
делают заключение о важности параметров КЖ в процессе мо-
ниторинга тяжести течения язвенной болезни ДПК и эффектив-
ности хирургического лечения. 

Мидленко ВИ с соавт [25] в результате своих исследований 
выявили, что КЖ больных, перенёсших резекцию желудка по 
Бильрот-II, намного ниже чем у пациентов, подвергшихся ради-
кальной ДП. 

Кульчиев АА с соавт [28], используя вопросник индекса ка-
чества жизни (ИКЖ) ФХК (Кузин МН и Крылов НН), а так же во-
просник DDQ-15 (США) и классификацию Visick, провели оценку 
КЖ в отдалённом периоде после резекционных и органосбере-
гающих вмешательств. ИКЖ по DDQ-15 после резекции желудка 
лишь у 27,3% больных был признан приемлемым, в то время как 
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у абсолютного большинства (72,7%) КЖ нельзя было признать 
хорошим, и лишь у 3,1% пациентов оно было признано отлич-
ным. По данным ИКЖ ФХК, в отдалённые сроки после ваготомии 
с органосохраняющими операциями на желудке отличные и хо-
рошие показатели КЖ получены у 74,7%, удовлетворительные – 
у 19,3%, плохие – у 6,1% пациентов. 

Дурлештер ВМ с соавт [39, 42] с помощью опросника MOS-
SF-36 изучили КЖ 43 пациентов с суб- и декомпенсированным 
рубцово-язвенным сужением ДПК. Проведённый динамический 
мониторинг КЖ свидетельствовал, что у комплаентных больных 
до операции и в раннем послеоперационном периоде (до 6 ме-
сяцев) показатели КЖ оставались намного ниже по сравнению с 
группой практически здоровых волонтёров. У некомплаентных 
пациентов, как до хирургической коррекции сужения, так и по-
сле обнаружены достоверно более низкие показатели КЖ, что 
авторы связывают с более выраженными морфо-функциональ-
ными нарушениями гастродуоденального комплекса.  

Таким образом, анализ литературных данных свидетель-
ствует о том, что проблема хирургического лечения сочетанных 
осложнений язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, в 
том числе рубцово-язвенного дуоденального стеноза, сочетаю-
щегося с пенетрацией язвы, по сей день остаётся актуальной те-
мой, требующей своего решения с позиции новейших достиже-
ний медицинской науки и современных технологий. До сих пор 
таких пациентов не принято выделять в отдельные группы,  при 
этом отсутствует общепринятая классификация заболевания, не 
разработан единый лечебно-диагностический протокол, учиты-
вающий сроки и объём предоперационной подготовки и выбор 
способа хирургического вмешательства при различных вариан-
тах сочетанных осложнений. Хотя, на наш взгляд, в патогенезе 

сочетанных осложнений язвенной болезни ДПК задействова-
ны те же факторы язвообразования, что и при неосложнённой 
форме заболевания. Такими способствующими факторами мо-
гут быть неоднократно рецидивирующее течение заболевания, 
длительный язвенный анамнез, неполноценное адекватное ле-
чение, алиментарные нарушения, отягощённая по язвенной бо-
лезни наследственность. Вне всяких сомнений, имеющая место 
теория непрерывной кислотопродукции в желудке с нарушени-
ем моторно-эвакуаторной функции всё ещё сохраняет важную 
роль в патогенезе заболевания.

До настоящего времени сложным остаётся вопрос выбора 
метода хирургического лечения СОЯБ, что обусловлено в боль-
шинстве случаев развитием синдрома «взаимного отягощения». 
Среди хирургов отсутствует единая точка зрения касательно 
хирургической тактики, объёма и видов операций, степени их 
радикализации. Это приводит к тому, что нередко выполняются 
неадекватные операции, что приводит к тяжёлым осложнениям 
и недопустимо высокой летальности. 

Особенностью нынешней реальной ситуации в хирургии 
осложнённой язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 
является доминирование резекционных способов операций пе-
ред органосохраняющими. Однако, судя по опыту большинства 
хирургов, в отдалённом послеоперационном периоде лишь ор-
ганосохраняющие оперативные вмешательства позволяют до-
стичь лучших результатов как в плане реабилитации пациентов, 
так и улучшения качества их жизни.  

Всё это свидетельствует об актуальности проблемы, и, не-
смотря на достигнутые успехи хирургической гастроэнтероло-
гии, многие вопросы ещё остаются дискутабельными и требую-
щими своего окончательного решения.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

ВАЖНЕЙШИЕ АСПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ, ФАКТОРОВ РИСКА И 
ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ  

 
             о.Ф. Солиев1, Д.Д. СултаНов1, С.П. КурБаНов1, Н.р. КурБаНов1, и.Н. хваН1, Ш.Ш. аМоНов2        

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

Обзор литературы посвящён важнейшим аспектам эпидемиологии, анализу факторов риска и современным принципам хирургического ле-
чения варикозного расширения вен нижних конечностей. Литературные данные показывают, что рассматриваемая патология в последние 
годы имеет тенденцию к увеличению частоты, а значимыми факторами риска её развития являются наследственность, избыточная масса 
тела, а также беременность и роды в количестве двух и более. В последние годы в лечении варикозной болезни стали чаще применять новые 
термические катетерные способы, которые демонстрируют свои преимущества и высокую эффективность. Анализ литературы показывает, 
что применение лазера длиной волны 1470 нм с радиальным типом световодов обладает наибольшим коагулирующим эффектом по сравне-
нию с другими типами лазера. Авторы статьи подробно освещают методику эндовенозной лазерной облитерации, показав её преимущества 
перед другими методами, а также её роль и место в комплексном лечении больных варикозной болезнью.
Ключевые слова: варикозная болезнь, эпидемиология, факторы риска, эндовенозная лазерная облитерация, минифлебэктомия.

Для цитирования:  Солиев ОФ,  Султанов ДД, Курбанов СП, Курбанов НР, Хван ИН, Амонов ШШ. Важнейшие аспекты эпидемиологии, факторов ри-
ска и лечения варикозной болезни. Вестник Авиценны. 2020;22(2):320-8. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-320-328

SIGNIFICANT ASPECTS OF EPIDEMIOLOGY, RISK FACTORS AND TREATMENT OF VARICOSE VEINS
o.F. Soliev1, D.D. SultaNov1, S.p. KurBaNov1, N.r. KurBaNov1, i.N. KhvaN1, Sh.Sh. aMoNov2

1 Department of Surgical Diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, Dushanbe, republic of tajikistan
2 republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, republic of tajikistan

The literature review focuses on the significant aspects of epidemiology, analysis of risk factors and modern principles of surgical treatment of varicose 
veins. Literature data show that considering pathology in recent years has a tendency to increase the frequency and the significant factors at risk of 
its development are the inheritance, overweight, as also pregnancy and childbirth of two or more. In recent years, new thermal catheter techniques 
have become more frequent in the treatment of varicose veins, which demonstrate their advantages and high efficiency. The literature analysis shows 
that the use of a 1470 nm laser wavelength with a radial type of optical fibers has the highest coagulating effect compared to other types of laser. The 
authors of the article provided detailed coverage of the endovascular laser ablation technique, showing its advantages over other methods, and its 
role and place in the comprehensive treatment of the varicose veins.
Keywords: Varicose veins, epidemiology, risk factors, endovascular laser ablation, mini-phlebectomy.

For citation: Soliev OF, Sultanov DD, Kurbanov SP, Kurbanov NR, Khvan IN, Amonov ShSh. Vazhneyshie aspekty epidemiologii, faktorov riska i lecheniya 
varikoznoy bolezni [Significant aspects of epidemiology, risk factors and treatment of varicose veins]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(2):320-8. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-2-320-328

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-2-320-328

История изучения венозной патологии нижних конечно-
стей насчитывает более 3500 лет, когда впервые о варикозной 
болезни (ВБ) и принципах её лечения было упомянуто в 1550-
1320 годах до нашей эры в папирусе Эберса [1, 2]. Одно из самых 
ранних иллюстрированных описаний варикозного расширения 
вен нижних конечностей было найдено в Акрополе (ΙV век до 
нашей эры), где была продемонстрирована нога с извилистыми 
варикозно расширенными венами вдоль медиальной её поверх-
ности. Врач античного мира Гиппократ, возможно, был первым, 
кто узнал связь между болезнью вен и трофическими язвами на 
ноге. Он отметил, что правильная ходьба и компрессия способ-
ствует быстрому заживлению ран и облегчению дискомфорта 
[3]. Имеется сообщение о вмешательствах на венозной системе 
(Египет, 270 год до н.э.), где отмечена необходимость удаления 
и перевязки вен при признаках раннего варикозного расшире-
ния [4]. В древнем Риме учёный Цельс признал важность пере-
вязки и разобщения кровотока из варикозно расширенных вен, 

а во втором веке ещё один видный учёный Гален разработал 
метод перевязки и отрыва вен с использованием специально 
разработанных крючков [5]. Эти принципы и методы легли в ос-
нову современных технологий, таких как стриппинг, перевязка и 
флебэктомия. Сегодня лечение венозных заболеваний продол-
жает развиваться. Появление малоинвазивных, усовершенство-
ванных и ультрасовременных технологий привело к более обо-
снованному с патогенетической точки зрения подходу в лечении 
ВБ.

Хронические заболевания вен (ХЗВ), хроническая веноз-
ная недостаточность (ХВН), подразумевающие все формы про-
явления, стадии развития и осложнения варикозной болезни, а 
также ряда врождённых патологических состояний, посттром-
ботической болезни, в целом являются чрезвычайно распро-
странённой патологией сердечно-сосудистой системы, которая 
оказывает ощутимое влияние на состояние здоровье человека и 
бюджет системы здравоохранения [6]. 
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Изучение  распространённости ХЗВ в различных странах 
мира проводятся на основании массовых скринингов и опроса 
населения [7, 8]. По оценкам различных авторов, распростра-
нённость имеет большой размах из-за различий в используемой 
классификации, методах оценки и географических регионах. В 
литературе обычно упоминается о распространённости варико-
за от 5% до 30% среди взрослого населения. Имеются также дру-
гие сообщения, при этом вариация составляет от <1% до >70% 
[9]. До настоящего времени  проведено много исследований, по-
свящённых эпидемиологии ВБ, и наиболее крупными из них яв-
ляются Фремингемское (1988), Эдинбургское (1990) и Боннские 
(2007-2011) венозные исследования. Данные вышеперечислен-
ных исследований во многом противоречат друг другу, и нельзя 
их оценить однозначно [10-12].

Согласно обзорным статьям, частота встречаемости вари-
козного расширения вен колеблется у мужчин от 2% до 57% и 
<1% до 73% – у женщин [12]. Распространённость зависит от гео-
графического региона,  распределения факторов риска среди на-
селения, точности применения диагностических критериев, ка-
чества и доступности медицинских диагностических и лечебных 
ресурсов. Факторами риска развития ВБ считаются пол, возраст, 
беременность, наследственность, ожирение и профессии, свя-
занные с ортостазом. Тем не менее, существует несколько фак-
торов, которые недостаточно хорошо изучены, таких как: диета, 
физическая активность и использование экзогенных гормонов, 
которые могут существенно влиять на развитие ВБ и её клини-
ческие проявления. Географическое распространение ВБ свиде-
тельствует о том, что, как правило, ВБ чаще встречается в более 
индустриально развитых странах, чем в слаборазвитых. По ини-
циативе Международного союза флебологов в 20 странах было 
проведено широкомасштабное международное исследование 
под названием «Vein Consult», и был сделан вывод о том, что 
распространённость ХЗВ во всём мире составила 83,6%. Кроме 
того, была подчёркнута важность адекватного скрининга на ХЗВ 
и подготовки как врачей общей практики, так и врачей-специа-
листов [13, 14].

В последнее исследование «Vein Consult» по изучению рас-
пространённости ХЗВ (С1-С6) и ХВН (С3-С6) были включены 23 
страны. Было оценено возможное влияние факторов риска. Ис-
следования проводились врачами общей практики. Изучена 
распространённость хронических заболеваний вен и факторов 
риска их развития. В исследование было включено 99 359 об-
следованных из Азии, Восточной Европы, Латинской Америки 
и Западной Европы.  В результате была выявлена следующая 
распространённость ХЗВ в популяции: 51,9% в Aзии, 70,18% в 
Восточной Европе, 68,11% в Латинской Америке и 61,65% в За-
падной Европе. Как видно из вышеизложенного, самая низкая 
встречаемость ХЗВ оказалось в Азии. Факторами риска явились 
возраст, ожирение, курение, регулярные физические нагрузки, 
использование противозачаточных таблеток, длительное стоя-
чее и сидячее положение, а также наличие положительного се-
мейного анамнеза [15].

В странах с развитой системой здравоохранения стоимость 
лечения прогрессирующих венозных заболеваний составляет 
1-2% от общего бюджета здравоохранения. Предполагаемая 
распространённость венозных заболеваний в США следующая: 
варикозное расширение вен (>20 миллионов), с отёком  (6 мил-
лионов), трофические изменения кожи (1 миллион), кожные 
язвы (500 000). Около тридцати лет назад во Фремингемском 
исследовании у 3822 взрослых людей было выявлено, что часто-
та встречаемости варикоза вен (ВВ) была выше у женщин, чем 

у мужчин [15]. Новые показатели заболеваемости ВВ в когорте 
за 2 года составили 51,9 на 1000 женщин и 39,4 на 1000 муж-
чин [12]. Более поздние данные подтверждают эти тенденции, 
но также показывают, что распространённость сердечно-сосу-
дистых заболеваний и варикозного расширения вен нижних 
конечностей (ВРВНК) широко варьирует в зависимости от реги-
она, хотя она является самой высокой в западных странах [16, 
17]. Факторами риска, подтверждёнными в последующих иссле-
дованиях, были: наследственность; индекс избыточной массы 
тела (ИМТ) и ожирение; низкая физическая активность; пожилой 
возраст, менопауза и сидячие занятия для женщин; курение для 
мужчин [18, 19]. 

Установлено, что у 80% больных с ВРВНК имеется расшире-
ние притоков БПВ при интактности ствола. Имеются ещё данные, 
которые подтверждены дополнительными методами исследова-
ния и во время оперативных вмешательств, что у этих больных, 
главные стволы малой и большой подкожных вен могут быть 
неизменёнными [20]. Диагностика ВРВНК и ХЗВ основывается 
на клинико-анамнестических данных. Основным дополнитель-
ным диагностическим методом исследования для выявления по 
локализации и степени рефлюкса является ультразвуковое ду-
плексное ангиосканирование (УЗДАС), по результатам которого 
определяется объём оперативного вмешательства [21].

Существует широкий спектр как консервативных, так и ин-
вазивных вариантов лечения ХЗВ. Их целью является ликвидация 
патогенетических звеньев развития заболевания, устранение 
симптомов, предотвращение осложнений, и, кроме того, каж-
дый из них должен способствовать заживлению венозных язв.

Согласно данным Гаибова АД с соавт (2016) варикозное 
расширение подкожных вен в 27,1% случаев осложняется тром-
бофлебитом, который в 7,2% наблюдений переходит в систему 
глубоких вен с последующим развитием тяжёлой формы ХВН 
[22, 23].

Основная концепция хирургического лечения ВБ включает 
достижения трёх основных целей [24]:

• удаление варикозно расширенных вен, наряду с лик-
видацией рефлюкса;

• получение оптимального косметического результата;
• минимизация количества возможных осложнений.

В арсенале флеболога имеется очень много методик, хотя 
некоторые из них остались только в истории. Основные базовые 
направления хирургического лечения ВРВНК от исторического 
до современного:

• стриппинг и перевязка большой подкожной вены
• флебэктомия
• эндовенозная облитерация вен
• хирургия перфорантных вен

До недавнего времени удаление ствола подкожной вены 
считалось «золотым стандартом» в хирургии ВРВНК. Однако бо-
лее глубокое изучение анатомо-физиологических особенностей 
и послеоперационных осложнений привело к постепенному от-
казу от этого метода, или же удалить большую подкожную вену 
(БПВ) рекомендуется до уровня колена, чтобы получить опти-
мальный результат и избежать проблемы повреждения подкож-
ного нерва во время стриппинга. На сегодняшний день вместо 
режущих зондов чаще стали применять технику ПИН стриппинга 
(PIN stripping), при которой стволы подкожных вен удаляются вы-
ворачиванием в виде «чулка» с помощью специальных зондов. 
Такой метод операции приводит к наименьшей травматизации 
околососудистых тканей [24].
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Противники классического стриппинга и перевязки БПВ 
ссылаются на увеличение интенсивности послеоперационной 
боли, наличие синяков и более длительное время общего выздо-
ровления, которые приводят к снижению показателей качества 
жизни. Кроме того, иногда возникающая неоваскуляризация, 
особенно в паху, связана с кроссэктомией и может увеличить ве-
роятность рецидивов [25, 26]. 

Варикозные изменения и наличие клапанной недостаточ-
ности в бассейне малой и большой подкожных вен встречаются 
у 70-75% пациентов с ХЗВ. Наличие косметического дефекта и 
нарушения венозного оттока являются показанием к оператив-
ному лечению данной патологии. Выделяют два вида вмеша-
тельств – открытие и эндоваскулярные. На современном этапе 
при оперативном лечении первичного варикозного расширения 
подкожных вен нижних конечностей чаще всего применяются 
эндовенозная лазерная облитерация (ЭВЛО) и радиочастотная 
аблация (РЧА). Это обусловлено малой травматичностью опе-
ративного вмешательства, хорошим косметическим эффектом, 
меньшей продолжительностью послеоперационной нетрудо-
способности и уменьшением финансовых затрат на лечение. Од-
нако, к сожалению, применение этих вмешательств во многих 
клиниках пока ограничено. С другой стороны, в развитых странах 
мира эти методики применяют почти в 90% случаев [27]. Соглас-
но последним данным, наиболее приоритетными являются РЧА, 
ЭВЛО и различные виды пенной склеротерапии, результаты ко-
торых не хуже традиционных хирургических методов лечения. 
Последние могут быть применены в амбулаторных условиях с 
сохранением трудоспособности пациента и удовлетворитель-
ным косметическим эффектом [28, 29]. 

Основные принципы хирургического лечения варикозной 
болезни  были сформированы в начале ХХ века такими знаме-
нитыми учёными, как О. Маделунг (1884), В. Бебкокк, Ф. Трен-
деленбург (1890), В. Келлер (1905), А. Троянов (1910), Д. Хоманс 
(1916). Эти корифеи основной причиной развития ВБВНК счита-
ли рефлюкс в сафенофеморальном соустье и предложили его 
устранение путём перевязки и пересечения ветвей и самого 
ствола БПВ на этом уровне. Данное вмешательство в последу-
ющем получило название «кроссэктомия» [30]. В течение почти 
всего ХХ века кроссэктомия и удаление ствола БПВ зондом Беб-
кокка в сочетании различными способами удаления ветвей и пе-
ревязки перфорантных вен являлись стандартом хирургического 
лечения данной патологии. Данная операция достаточно эффек-
тивна, однако является травматичной, иногда сопровождается 
повреждением лимфатических сосудов и кожных нервов, ха-
рактеризуется продолжительным сроком восстановления тру-
доспособности пациента, а вероятность рецидива достигает до 
30-60%. Однако частоту рецидивов удалось заметно сократить, 
благодаря применению в дооперационном периоде УЗДАС, на 
основании показаний которого определялся объём оперативно-
го вмешательства [31, 32].

За последние 20 лет с внедрением эндовенозных методов 
произошёл прорыв в плане хирургического лечения ВБ [33]. Вме-
сте с классической флебэктомией развивались основы изолиро-
ванного воздействия на изменённые притоковые вены. Одним 
из этих направлений в устранении варикозно изменённых вен 
стала склеротерапия. Так, ещё в 1845-1851 г.г. F. Rynd и C. Pravaz 
изобрели шприц и начали целенаправленно облитерировать ва-
рикозные вены введением раствора полуторахлористого желе-
за. Однако результаты оказались неудовлетворительными, что 
стало причиной отказа от этой методики до появления новых 
более безопасных склерозирующих препаратов (полидоканол и 

тетрадецилсульфат натрия) [34, 35].  В конце прошлого века ис-
панский сосудистый хирург Х. Cabrera  и французский хирург А. 
Monfreux вместо воздушного блока предложили использовать 
склерозанты в виде пены. Для приготовления низкоконцентри-
рованной пены они использовали стеклянные шприцы и сте-
рильные тампоны. 

Новый этап развития пенной склеротерапии связан с име-
нем итальянского учёного L. Tessari, который предложил простой 
способ образования пены с помощью двух шприцов и трёхходо-
вого краника, позволяющий получить пену высокого качества  
[36]. Эффективность пенной склеротерапии превышает традици-
онную (жидкая форма) склеротерапию в 4 раза. Пенная склеро-
терапия позволяет облитерировать не только ветви, но и стволы 
подкожных вен и перфорантные вены. Она является амбулатор-
ным методом лечения и не требует госпитализации пациента, 
что значительно дешевле обходится пациенту. Во всём мире рас-
тет масштаб применения данного способа. Она представлена в 
нескольких модификациях – это прямые и катетерные способы 
склерооблитерации, в том числе с дополнительной тумесцент-
ной анестезией [37]. Однако эффективность данной методики 
(65-75%) несколько уступает  хирургическому лечению, но в не-
которых случаях она может являться альтернативой последнему 
[38].

Во второй половине прошлого века немецкий врач Р. Мюл-
лер предложил метод минифлебэктомии из мини-разрезов в 
амбулаторных условиях. Позднее З. Варади (1977) предложил 
схожую методику удаления варикозно расширенных подкож-
ных вен из проколов специальными крючками (крючки Варади). 
Способ может быть применён при всех видах варикозного рас-
ширения подкожных вен, он менее травматичен, чем обычная 
флебэктомия, и более косметичен [39, 40]. Со временем эта ме-
тодика стала широко распространяться и в Европе, и в России из-
за простоты её выполнения под местной анестезией [41]. 

Данный метод позднее получил научное обоснование по-
сле  публикации P. Pittaluga et al [42]. Авторы доказали, что при-
мерно в 60% случаев после этой операции рефлюкс в стволе БПВ 
ликвидируется. На основе накопленных данных была сформули-
рована новая восходящая теория развития ВБ. Согласно этой те-
ории венозная гипертензия первично возникает в притоках и по-
степенно переходит на стволы подкожных вен [42, 43]. С учётом 
предложенной теории был разработан модернизированный ме-
тод лечения ВРВНК. Он заключается в выполнении минифлебэк-
томии варикозных притоков без удаления стволов подкожных 
вен под местной анестезией: в зарубежной научной литературе 
данный способ именуется ASVAL (Ablation Selective des Varices 
sous Anesthesie Locale) [42, 43]. 

Другим направлением является метод приустьевой пе-
ревязки несостоятельного ствола БПВ и её притоков – CHIVA 
(Conservatrice Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en 
Ambulatoire) [44]. При этой методике сами вены не удаляются, 
а перевязываются там, где имеется рефлюкс. CHIVA проводится 
пациентам в амбулаторных условиях, и она стала весьма по-
пулярной в европейских клиниках [44]. Однако и эта методика 
тоже не лишена недостатков, в частности таких, как тромбоз 
оставленных вен с его осложнениями и частая необходимость 
повторных оперативных вмешательств. Об эффективности мето-
да можно будет судить с накоплением клинического материала. 

Как было отмечено выше, дальнейшее развитие меди-
цинских технологий привело к новому направлению в лечении 
ВБНК – методикам РЧА и ЭВЛО. Согласно данным Vuylsteke ME, 
Mordon SR первый опыт успешного использования ЭВЛО (диод-
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ный лазер с длиной волны 810 нм) принадлежит испанскому хи-
рургу С. Bone [45].  В Таджикистане первые научные исследова-
ния, направленные на изучение эффективности ЭВЛО в лечении 
ВБ, были проведены под руководством профессора Гаибова АД 
[46], которые показали высокую эффективность метода.

ЭВЛО стала широко распространяться, благодаря высокой 
её эффективности и малоинвазивности [47, 48]. Но эта методика 
тоже не лишена своих недостатков. Отмечено, что у пациентов 
в послеоперационном периоде отмечались выраженные боли, 
которые были связаны с высокой проникающей способностью 
коротких волн излучения (810; 940; 980 нм). В последующем, 
2005 году, было сообщено о том, что при применении ЭВЛО с 
длиной волны 1320 нм количество осложнений снизилось [47]. 
Это привело к  появлению «водопоглощаемых» типов лазерного 
излучения и соответствующей лазерной установки с длиной вол-
ны 1470 и 1560 нм [49, 50]. 

В первых лазерных технологиях применялись световоды 
торцевого типа [51]. Основным их недостатком является асим-
метричное  воздействие лазерного луча на стенку вены, риск 
перфорации, боль и гематома паравазальной клетчатки [52]. 
Решением этой проблемы стало изобретение нового типа свето-
водов с радиальной эмиссией лазерного излучения (технология 
ELVeS Radial) – луч, который воздействует на 360º по окружности 
катетера [53]. 

Hamann SAS et al (2019) при сравнении результатов РЧА и 
ЭВЛО выявили преимущество второго метода. Авторы устано-
вили, что через год в после РЧА у 19,7% пациентов отмечалась 
реканализация облитерированных вен. При ЭВЛО же процент 
облитерированных вен достигал 92% [54]. Эти данные показы-
вают, что ЭВЛО является более эффективным методом лечения 
ВБ и может быть альтернативой традиционной флебэктомии. 
Другое сравнительное изучение результатов применения ЭВЛО 
и РЧА показало, что в отдалённом периоде лучшие результаты 
были также получены при применении ЭВЛО [55]. При этом, как 
указывают Flessenkämper I et al (2014), результаты сочетанного 
применения ЭВЛО и минифлебэктомии являлись более эффек-
тивными, чем без их комбинации [56].

На современном этапе в лечении ВБ исследуются ещё два 
вида эндовазальных технологий, по которым пока опублико-
ваны предварительные результаты [57]. Это, так называемая, 
НТНТ-облитерация (Non-Thermal Non-Tumescent, NTNT), т.е. не-
термическая нетумесцентная облитерация. К ней относятся ме-
ханохимическая облитерация и использование цианакрилатного 
клея. Эти два метода характеризуются низким уровнем боли во 
время операции и раннем послеоперационном периоде, несмо-
тря на то, что процедуры проводятся без тумесценции [57]. 

Одной из новых методик лечения ВБ является механохи-
мическая облитерация – ClariVein, принцип которой заключается 
в повреждении эндотелия вращающимся катетером с одновре-
менным введением в вену склерозирующего препарата или ме-
дицинского клея [58]. При этом эффективность окклюзии вари-
козных вен составляет через 1 год 91-95%, через 3 года – 87%. 
Вторая методика заключается во введении в просвет вены на 
всём протяжении специального клея с помощью катетера. При 
этом в послеоперационном периоде нет необходимости приме-
нения тумесцентной анестезии и эластической компрессии. Со-

общается, что эффективность облитерации вены через год имеет 
место в 92% наблюдений, однако в 15-20% случаев развивается 
тромбофлебит [58]. Другим недостатком этой методики является 
высокая стоимость данного клея. Окончательные результаты ис-
следований определят эффективность и востребованность этих 
методов лечения ВБ. 

Таким образом, эндовазальные методики прочно вошли во 
флебологическую практику и объединены общим принципом: 
замена стандартного хирургического подхода на эндовазаль-
ный. Процедура проводится под контролем УЗДАС. Вместо уда-
ления поражённого ствола в него пункционно устанавливается 
катетер или световод на всю длину, и далее производится об-
литерация. Каждый из вышеуказанных методов способен устра-
нить рефлюкс по несостоятельному стволу, а, как дополнение к 
основному этапу лечения, на варикозно расширенных притоках 
возможно применение склеротерапии или минифлебэктомии. 

Неоваскуляризация присуща комбинированной стандарт-
ной флебэктомии по причинам нарушения кровотока по здоро-
вым коллатералям в направлении глубоких вен, образования 
гематомы и активации эндотелиального фактора [25]. При этом 
появляются несостоятельные мелкие вены в зоне кроссэкто-
мии. Следствием этого является рецидив варикоза через 4 года 
у 25% пациентов по данным УЗДАС [26]. При выполнении тра-
диционной флебэктомии гораздо чаще встречаются венозные 
тромбоэмболические осложнения, которые чреваты развитием 
летальных исходов [59]. Следует отметить, что цель всех видов 
хирургического лечения ВБ заключается в устранении верти-
кального и горизонтального рефлюксов, и эта цель не претер-
пела изменений даже спустя десятилетия, изменились лишь 
инструменты и условия достижения этой цели. 

Таким образом, анализ данных литературы свидетельству-
ет о том,  что ВБ имеет широкое распространение среди взрос-
лого населения стран всех континентов планеты, в том числе и в 
нашем регионе. Хотя этиология ВБ до сегодняшнего дня остаётся 
не установленной, тем не менее, многофакторность развития 
подтверждена многочисленными мультицентровыми исследо-
ваниями, проведёнными в разных регионах земного шара. 

В отношении лечения ВБ вырисовывается тенденция к бо-
лее широкому внедрению новых технологий, таких как склероте-
рапия, термическая (эндовазальная лазерная и радиочастотная) 
облитерация варикозных вен, миниинвазивная флебэктомия и 
их комбинации. Среди последних наибольшую популярность 
имеет методика ЭВЛО, которая признана ведущими мировы-
ми специалистами современным, миниинвазивным и, в то же 
время, эффективным методом лечения ВБ. При использовании 
данной методики достигается основной результат эффективно-
сти – устранение вертикального рефлюкса по стволу большой 
подкожной вены и выключение кровотока по ней. В то же вре-
мя изолированное применение ЭВЛО является недостаточным 
по той причине, что притоковые извилистые вены голени и бе-
дра остаются. Поэтому её сочетание с минифлебэктомией даёт 
больший эффект, повышая в конечном итоге косметичность и 
эстетичность вмешательства. Другим преимуществом метода, 
несомненно, является его дешевизна, значительное сокраще-
ние сроков госпитализации, а также и возможность выполнения 
вмешательства в амбулаторных условиях.
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Якубова Зульфия Хамидовна родилась 19 апреля 1960 года в городе Душанбе, в академической семье. В 1977 году, после окончания 
средней школы № 20, поступила на стоматологический факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который успешно закончила в 1982 году. В 
1982-1984 г.г. проходила клиническую ординатуру на кафедре терапевтической стоматологии ТГМИ им. Абуали ибни Сино, а в последующие 
2 года была ассистентом этой же кафедры. С 1985 по 1988 год обучалась в очной целевой аспирантуре в 1 Ленинградском медицинском 
институте им. академика И.П. Павлова, на кафедре терапевтической стоматологии. 

В 1989 году Якубова З.Х. успешно защитила кандидатскую  диссертацию на тему: «Особенности премедикации в клинике неотложной 
стоматологической помощи в зависимости от эмоционально-психического статуса пациентов (экспериментально-клиническое исследова-
ние)» по специальностям 14.00.21 – стоматология и 14.00.25 – фармакология в диссертационном совете при вышеназванном институте. 
Следующие 10 лет, в том числе и в годы гражданской войны в Таджикистане, самоотверженно работала старшим преподавателем кафедры 
терапевтической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино (в то непростое время на кафедре осталось только 3 человека).

Следующее десятилетие (1998-2008) Якубова З.Х. была старшим научным сотрудником РНКЦ «Стоматология», а с 2008 по 2015 год – 
директором клиники «Формула Успеха». В 2015 году она была назначена заместителем директора по науке Научно-клинического института 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

С апреля 2017 года по настоящее время Якубова З.Х. является заведующей кафедрой стоматологии детского возраста и ортодонтии 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Она – автор более 77 научных работ, 2 учебных пособий и методических рекомендаций. За 3 года заведования 
кафедрой Якубовой З.Х. были написаны новые учебные программы для стоматологического, лечебного, педиатрического факультетов и фа-
культета общественного здоровья и здравоохранения. На высоком профессиональном уровне она читает лекции и проводит практические 
занятия для студентов 2-5 курсов стоматологического факультета с использованием новых технологий в обучении. 

В сфере последипломного образования Якубова З.Х. передаёт свой опыт и является наставником магистров и клинических ордина-
торов. С 1985 по 2019 годы, она проходила курсы повышения квалификации по стоматологии в: Московском Ордена Трудового Красного 
Знамени стоматологическом институте им. Н.А. Семашко; 1 Ленинградском медицинском институте им. акад. И.П. Павлова; МАПО Санкт-Пе-
тербурга; ТГМУ им. Абуали ибни Сино; Координационном совете по непрерывному медицинскому и фармацевтическому образованию при 
Министерстве здравоохранения РФ. 

Якубова З.Х. является членом учёного совета университета и стоматологического факультета, членом КОПС по специальности «Стома-
тология». С января 2020 года она – председатель межкафедральной проблемной комиссии по стоматологии, болезням уха, горла и носа, 
глазным болезням. Якубова З.Х. принимала непосредственное участие в разработке и подготовке пакета документов для международной 
аккредитации нашего университета по стоматологическому факультету.

Кроме всего, Якубова З.Х. вносит свой вклад в международное сотрудничество между медицинскими ВУЗами. Так, на международных 
конференциях, организованных Самарским государственным медицинским университетом, Зульфия Хамидовна в 2019 и 2020 годах высту-
пала с актуальными докладами по детской стоматологии и была одним из организаторов международной олимпиады для ординаторов 
и студентов. Это нашло своё отражение в благодарственном письме академика РАН, ректора Самарского государственного медицинского 
университета Котельникова Г.П.

Практический и педагогический опыт Якубовой З.Х. в системе здравоохранения не ограничивается только лишь стоматологией. За свою 
трудовую деятельность Зульфия Хамидовна непрерывно получает дополнительное образование и навыки и в других сферах деятельности. 
Так, она является Су-Джок и ароматерапевтом, психологом-консультантом. Проводит семинары по актуальным темам: «Курс по ароматера-
пии, 13 тем»; «Психологические и эмоциональные аспекты развития различных заболеваний и состояний у человека и пути их экологическо-
го разрешения»; «Экология»; «Вредные ингредиенты в продуктах питания, косметике, бытовой химии и их разрушающее действие на орга-
низм; «У-СИН – древневосточный индивидуальный подход к диагностике, лечению и профилактике заболеваний и состояний у человека».

Якубова З.Х. является всесторонне образованным и глубоко интеллигентным человеком. Она требовательна как к себе, так и к сотруд-
никам и студентам. Многие её благодарные ученики успешно работают и в Таджикистане, и в странах ближнего и дальнего зарубежья.

За активную научно-педагогическую деятельность в 2020 году Якубова З.Х. удостоена звания «Отличник образования и науки РТ».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» поздравляют Зульфию Хамидовну с юбилеем и желают ей счастья, 

так как только счастливый человек может быть здоров, благополучен, успешен во всём и передавать свой 
опыт молодому поколению

ЯКУБОВА ЗУЛЬФИЯ ХАМИДОВНА
 

кандидат медицинских наук

60 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Азимов Гурез Джалилович родился 7 мая 1960 года в Восейском районе Кулябской области, в семье служащих. Окончил 8 классов шко-
лы-интерната  № 2 Восейского района. В 1975-1979 годах обучался в  Кулябском медицинском училище. В 1979 году поступил и в 1985 году 
окончил санитарно-гигиенический факультет Первого Московского медицинского института имени И.М. Сеченова.  

С 1985 г. работал санитарным врачом отделения промышленной гигиены Восейской СЭС. В 1990 году был назначен  главным врачом 
дезинфекционной станции Восейского района. С 1991 по 1993 года работал главным врачом дезинфекционной станции Кулябской области, 
а с 1993 по 1996 год – председателем малого предприятия «Гигиена» при СЭС Восейского района.  

В 1996 году переведён на должность главного врача станции профилактической дезинфекции города Душанбе. С 2004 по 2006 год ра-
ботал главным государственным санитарным врачом Центра государственного санитарно-эпидемиологического надзора города Душанбе, 
а затем, до 2007 года –  заместителем главного врача Республиканского Центра государственного санитарно-эпидемиологического надзора.  

В 2007-2009 г.г. занимал должность начальника санитарно-эпидемиологического управления центрального аппарата Министерства 
здравоохранения Республики Таджикистан. С 2009 по 2014 год работал директором Республиканского центра формирования здорового об-
раза жизни Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан. В 2015-2016 г.г. являлся Генеральным 
директором ОАО «Осоишгоњи Шоњамбари». С 2018 года по настоящее время является директором медицинского колледжа города Гиссар.

С 2005 г. по совместительству занимал 0,5 ставки ассистента кафедры гигиены окружающей среды. В 2016-2018 г.г. исполнял обязанно-
сти заведующего кафедрой эпидемиологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино, а в настоящее время является профессором этой кафедры.   

В 2006 г. Азимов Г.Д. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Санитарно-гигиенические аспекты использования биогазификаци-
онной  установки «БИОГАЗ» в целях охраны водоёмов» по специальности 14.00.07 – гигиена. В 2018 г. защитил докторскую диссертацию на 
тему «Защита общественного здоровья путём оптимизации безопасного водопользования в Республике Таджикистан» по специальности 
14.02.03 – общественное здоровье и здравоохранение.  

Имеет высшую квалификационную категорию санитарного врача. В 2003 году за заслуги перед здравоохранением Азимов Г.Д. был 
удостоен звания «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан», а в 2007 году был награждён орденом «Шараф» второй степени.

Азимов Г.Д. является автором более 85 печатных работ, в том числе 16 учебно-методических работ, 1 монографии и 2 патентов. Его 
научная деятельность связана с проблемами санитарной охраны водоёмов и гигиены питьевого водообеспечения населения.

Азимов Г.Д.  успешно сочетает научную работу с педагогической и  общественной. Проводит практические занятия и читает лекции по 
эпидемиологии студентам 3-6 курсов. Он являлся секретарём диссертационного совета по присуждению учёных степеней по специальности 
14.02.03 –общественное здоровье и здравоохранение.  

Азимов Г.Д. постоянно оказывает научно-практическую и консультативно-методическую помощь по вопросам эпидемиологии, сани-
тарии и гигиены органам и учреждениям лечебно-профилактической и санитарно-эпидемиологической служб республики. Он принимал 
активное участие в реализации проекта «Реформирование здравоохранения» в ТГМУ им. Абуали ибни Сино и неоднократно курировал 
международные проекты, финансируемые такими организациями, как ВОЗ, ЮНИСЕФ, проект HOPE, проект Глобального Фонда ООН в Тад-
жикистане и др. 

Азимова Г.Д. коллеги характеризуют, как порядочного, целеустремлённого, знающего своё дело, развивающегося, способного рабо-
тать в экстремальных ситуациях человека. За период работы в медицинском университете Азимов Г.Д. показал себя компетентным специа-
листом с организаторскими и инициативными способностями.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Азимова Гуреза Джалиловича с юбилеем и 
желают крепкого здоровья, дальнейших успехов в его благородном труде, благополучия и семейного счастья 

АЗИМОВ  ГУРЕЗ  ДЖАЛИЛОВИЧ 
 

доктор медицинских наук

60 лет со дня рождения
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Раджабов Гадомад Одинаевич родился 1 июня 1960 года в Московском районе Кулябской области в семье рабочего. В 1975 г. поступил 
на фармацевтический факультет медицинского училища г. Куляба. После окончания училища с 1978 года работал фармацевтом в централь-
ной районной аптеке № 37 Фархорского района. В 1984 году поступил на фармацевтический факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который 
успешно закончил в 1989 году.

После окончания медицинского института по направлению Министерства здравоохранения Республики Таджикистан был принят на 
работу в ТГМИ им. Абуали ибни Сино на кафедру фармакогнозии и ОЭФ сначала ассистентом, с 2009 года – старшим преподавателем, а с 
2015 года – заведующим кафедрой. В 1993 году Раджабов Г.О. был избран председателем профсоюза студентов ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 
где работал по 2005 год. В 2016 году Раджабов Г.О. был назначен директором Учебного, научного и производственного центра «Фармация» 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

В 2012 году Раджабов Г.О. защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Клинико-биохимическое исследование холестерола и жёлч-
ных кислот при различной потологии печени у человека».

Г.О. Раджабов является автором многих учебно-методических работ по ОЭФ и фармацевтическому товароведению. Им опубликовано 
3 учебника и более 70 научных работ. Он читает лекции на высоком профессиональном уровне, проводит практические занятия, участвует 
в приёме экзаменов по профильным фармацевтическим предметам, а также в выпускных государственных экзаменах, принимает активное 
участие в общественной жизни медицинского университета.

Раджабов Г.О. – талантливый педагог, профессионал системы фармации, воспитавший целую плеяду фармацевтов, многие из которых 
работают как в республике, так и за её пределами. Он удостоен звания «Отличник образования и науки РТ».

Гадомад Одинаевич, как доброжелательный человек и высококвалифицированный специалист в системе фармации, снискал заслу-
женное уважение среди коллег и учеников.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Раджабова Гадомада Одинаевича с юбилеем 

и желают крепкого здоровья, мирного неба, долголетия и успехов в работе 

РАДЖАБОВ ГАДОМАД ОДИНАЕВИЧ
 

кандидат биологических наук, доцент

60 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Бобоходжаев Октам Икрамович родился 30 июня 1960 года в городе Душанбе. После окончания ТГМИ им. Абуали ибни Сино в 1983 
году, пройдя интернатуру по терапии, до 1986 года работал в Городской клинической больнице № 3 г. Душанбе врачом терапевтом. С 1986 
по 1992 г. работал научным сотрудником ЦНИЛ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Одновременно, в 1987-1990 г.г. был заочным аспирантом НИИ 
клинической иммунологии СО АМН СССР г. Новосибирска. По окончании аспирантуры он успешно защитил кандидатскую диссертацию по 
специальности «Аллергология и иммунология». В 1997 году защитил докторскую диссертацию по специальности «Пульмонология» в НИИ 
фтизиатрии МЗ Республики Узбекистан и прошёл нострификацию в Федеральной службе по надзору в сфере образования и науки РФ. 

Педагогическая деятельность Бобоходжаева О.И. началась в 1996 году с должности ассистента кафедры внутренних болезней поли-
клинического обучения ТГМУ им. Абуали ибни Сино, по совместительству. С 2004 года работает на кафедре фтизиопульмонологии ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино, сначала ассистентом, а с 2007 года – доцентом. Приказом Минобразования и науки РФ в 2015 г. ему присвоено учёное 
звание доцент по специальности фтизиатрия. С 27 октября 2016 года Бобоходжаев О.И. переизбран на должность профессора кафедры фти-
зиопульмонологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино, где работает на этой должности по настоящее время. В 2019 году решением Учёного совета 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино Бобоходжаеву О.И. присвоено учёное звание профессор. 

Одновременно с педагогической работой Бобоходжаев О.И. в течение многих лет на разных уровнях занимался организаторской де-
ятельностью. Работал Директором Республиканского центра клинической иммунологии и аллергологии (1992-1996), заместителем Глав-
ного врача Национального диагностического центра (1996-2000), Начальником Управления организации медицинских услуг Министерства 
здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан (2000-2011), Директором Республиканского центра по защите 
населения от туберкулёза (2011-2016).

Наряду с организаторской и педагогической деятельностью, Бобоходжаев О.И. активно сотрудничает с международными организаци-
ями. Являлся консультантом Всемирной организацией здравоохранения, Международной организации по миграции, проекта ХОУП, менед-
жером Глобального Фонда по борьбе с туберкулёзом, СПИД и малярией, в настоящее время является советником по туберкулёзу проекта по 
ликвидации туберкулёза в странах Центральной Азии (ETICA) Агентства США по международному развитию (USAID). Многократно представ-
ляя Таджикистан на Всемирных и Европейских конгрессах и симпозиумах, он выступал с докладами в Вашингтоне (США), Лондоне (Велико-
британия), Копенгагене (Дания), Амстердаме и Гааге (Нидерланды), Париже (Франция), Милане (Италия), Женеве (Швейцария), Хельсинки 
(Финляндия), Барселоне (Испания), Аддис-Абебе (Эфиопия), Кейптауне (ЮАР), Москве и Санкт-Петербурге (Россия), Варшаве и Лодзь (Поль-
ша), Кишинёве (Молдова), Риге (Латвия), Карачи (Пакистан), Тегеране (Иран) и во всех Республиках Центральной Азии.

С 2012 г. по настоящее время является Председателем Общества фтизиопульмонологов Таджикистана, членом Научной сети по тубер-
кулёзу стран ВЕЦА и Правления Евразийского респираторного общества.

Бобоходжаев О.И. является Отличником здравоохранения Республики Таджикистан, он награждён Почётными грамотами ЕврАзЭС и 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения РТ.

Им опубликовано 236 печатных работ, из  них 33 на английском языке в зарубежных изданиях, 2 монографии, 2 учебника, 12 учебных 
пособий и руководств, 38 учебно-методических разработок, 5 рационализаторских предложений, 65 статей, 12 из которых опубликованы в 
журналах со статусом Глобального индекса цитирования Web of Science и 4 в журналах Scopus. 

Под руководством О.И. Бобоходжаева трое защитили диссертации на соискание учёной степени кандидата медицинских наук и ещё 
трое прошли апробацию, представив свои диссертации к защите.

О.И. Бобоходжаев является членом межкафедральной проблемной комиссии по терапевтическим дисциплинам и активным членом 
редакционного совета журнала «Вестник Авиценны».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Бобоходжаева Октама Икрамовича с 

юбилеем и желают долгих лет жизни, успехов в трудовой деятельности и семейного благополучия 

БОБОХОДЖАЕВ ОКТАМ ИКРАМОВИЧ
 

доктор медицинских наук, профессор

60 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Солиев Фатто Гаппаралиевич родился 23 февраля 1963 года в Ленинском (ныне Рудаки) районе Республики Таджикистан. В 1990 
году окончил ТГМИ им. Абуали ибни Сино по специальности «Лечебное дело». С 1990 по 1993 год работал врачом и заместителем 
главного врача, а с 1993 по 1997 год – главным врачом клиники Таджикского НИИ профилактической медицины. 

С 1997 по 2005 годы работал ассистентом кафедры внутренних болезней № 1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 2005 году он вновь 
был назначен главным врачом клиники Таджикского НИИ профилактической медицины, а с 2008 по 2009 г.г. занимал должность 
заведующего отделением этого учреждения. 

В 2009-2010 г.г. Солиев Ф.Г. работал ассистентом кафедры внутренних болезней № 1, а с 2010 по 2017 год заведовал кафедрой 
лечебной физкультуры и восточной медицины ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С 2017 года и до последних дней он был ассистентом 
кафедры внутренних болезней № 1 нашего университета.

В 1997 году Солиев Ф.Г. успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему «Состояние здоровья рабочих алюминиевого 
производства Республики Таджикистан». Он являлся автором 1 учебника и более 70 научных статей. Его заслуги перед здравоохране-
нием отмечены званием «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан» и  грамотами.

С уходом из жизни Фатто Гаппаралиевича медицинская наука и практическое здравоохранение потеряли высококвалифициро-
ванного врача, талантливого учёного, профессионального педагога и скромного, доброго человека. Светлая память о нём навсегда 
сохранится в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

СОЛИЕВ ФАТТО ГАППАРАЛИЕВИЧ
 

24 апреля 2020 года ушёл из жизни известный терапевт, ассистент
кафедры внутренних болезней № 1, кандидат медицинских наук

Солиев Фатто Гаппаралиевич

Н е к р о л о г
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Дабуров Камил Низамович родился 23 апреля 1948 года в г. Курган-Тюбе, в семье служащих. Окончил 11 классов средней школы 
№ 1 Ленинского (ныне Рудаки) района. С 1973 по 1976 год обучался на  санитарно-гигиеническом факультете Донецкого государ-
ственного медицинского института. С 1973 г. работал санитарным врачом Курган-Тюбинской городской санэпидстанции. В 1975-1976 
гг. являлся младшим научным сотрудником Таджикского НИИ эпидемиологии и гигиены. В 1976 г. поступил в очную аспирантуру на 
кафедре гигиены 2-го Московского медицинского института им. Н.И. Пирогова. После её окончания, в 1980 г. защитил кандидатскую 
диссертацию. С 1980 по 1981 годы работал врачом-вирусологом Республиканской санэпидстанции Минздрава РСФСР. В 1982-1989 
г.г. являлся главным эпидемиологом Душанбинского городского отдела здравоохранения. В 1989 г. был назначен главным врачом 
Душанбинской городской дезинфекционной станции.

В 1998 г. защитил докторскую диссертацию на тему «Гигиенические и экологические аспекты применения микробиологических 
средств защиты растений на основе Bac. thuringiensis в сельском хозяйстве Таджикистана».  С 1998 г. до последних дней заведовал 
кафедрой гигиены окружающей среды ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 2001-2009 г.г. являлся деканом медико-профилактического фа-
культета, преобразованного в 2005 г. в факультет общественного здравоохранения. За заслуги перед здравоохранением награждён 
знаком «Отличник здравоохранения СССР», в 2017 г. избран академиком ТО МАНВШ.

Дабуров К.Н. являлся автором более 320 печатных работ, в том  числе 4 курсов лекций, 2 монографий, 1 руководства, 2 учеб-
но-методических пособий, более 20 учебно-методических разработок и учебных программ, более 80 журнальных статей, около 30 
методических указаний и рекомендаций около, 2 патентов. Он подготовил 9 кандидатов и 3 докторов медицинских  наук. 

Его научная деятельность была связана с изучением гигиенических проблем применения в сельском хозяйстве микробиологи-
ческих средств защиты растений, внутрибольничных инфекций, влияния окружающей и производственной среды на общественное 
здоровье, санитарной охраны водоёмов и  гигиены питьевого водообеспечения населения.

Дабуров К.Н. успешно сочетал научную работу с педагогической и общественной деятельностью. Он проводил практические за-
нятия и читал лекции по кредитно-модульной системе с использованием новых технологий обучения студентам 3-6 курсов по гигиене 
труда, коммунальной гигиене, гигиене питания, радиационной гигиене, основам укрепления здоровья, гигиене детей и подростков. 

Он являлся главным внештатным специалистом Министерства здравоохранения и социальной защиты населения, членом 
редакционных советов журналов «Вестник Авиценны» и «Здравоохранение Таджикистана», заместителем председателя межкафе-
дральной проблемной комиссии и диссертационного совета по присуждению учёных степеней, председателем научно-методическо-
го совета факультета общественного здравоохранения.

Дабуров К.Н. постоянно оказывал научно-практическую и консультативно-методическую помощь по вопросам санитарии и ги-
гиены органам и учреждениям лечебно-профилактической и санитарно-эпидемиологической служб республики.

Светлая память об известном учёном, профессиональном педагоге, достойном и искреннем человеке навсегда останется в на-
ших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

ДАБУРОВ КАМИЛ НИЗАМОВИЧ
 

13 мая 2020 года ушёл из жизни известный учёный, 
заведующий кафедрой гигиены окружающей среды, 

доктор медицинских наук, профессор 
Дабуров Камил Низамович

Н е к р о л о г
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Сайфуллоев Иматихудо Додович родился 7 июня 1952 года в селе Мотравн Ванджского района. С 1967 по 1970 год учился в 
медицинском училище города Куляба. После короткой карьеры фельдшера, в 1973 году он поступил на педиатрический факультет 
ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который окончил в 1979 году по специальности «Педиатрия». В дальнейшем проходил интернатуру по 
детской хирургии. 

Дальнейшая судьба и деятельность Сайфуллоева И.Д. были связаны с Республиканской клинической больницей № 3 (ныне На-
циональный медицинский центр), где он много лет работал в качестве детского хирурга, а также в течение ряда лет заведовал тора-
коабдоминальным отделением этого учреждения. Наряду с лечением больных и проведением различных хирургических операций, 
Сайфуллоев И.Д. внёс значительный вклад в подготовку многих детских хирургов страны. 

С 2010 года и до последних дней своей жизни Иматихудо Додович работал ассистентом кафедры детской хирургии ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино. Он был образцом для подражания для студентов и молодых врачей и всегда помогал улучшить их теоретические 
и практические знания. Скорбь по поводу его кончины охватила всех его родных и близких, коллег и учеников, студентов и пациентов. 
Светлая память об этом человеке навсегда останется в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

САЙФУЛЛОЕВ ИМАТИХУДО ДОДОВИЧ
 

17 мая 2020 года ушёл из жизни известный детский хирург,
ассистент кафедры детской хирургии

Сайфуллоев Иматихудо Додович

Н е к р о л о г
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Сабуров Сабур Каримович родился 1 января 1965 года в Матчинском районе Республики Таджикистан. В 1991 году окончил сто-
матологический факультет ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С 1991 по 1992 годы проходил интернатуру в стоматологической поликлинике 
№ 3 г. Душанбе, затем до 1996 года работал там же стоматологом. В 1996-2008 г.г. работал сначала ассистентом, а с 2008 по 2009 год 
– заведующим кафедрой ортопедической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С 2009 по 2015 годы являлся директором Учеб-
но-клинического центра стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С 2015 года и до конца своей жизни работал доцентом кафедры 
ортопедической стоматологии нашего университета.

В 2004 году Сабуров С.К. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Диагностическое и прогностическое значение професси-
ональной гигиены полости рта в профилактике заболеваний пародонта».

Сабуров С.К., будучи высококвалифицированным специалистом в области стоматологии, являлся автором 2 учебников, более 
95 научных статей, 8 учебных программ и 20 методических рекомендаций. Он был членом правления Ассоциации стоматологов Тад-
жикистана и членом редколлегии журнала «Стоматология Таджикистана».

Его заслуги, как врача, педагога и учёного были отмечены званиями «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан» и 
«Отличник образования и науки Республики Таджикистан».

Несвоевременная смерть Сабурова Сабура Каримовича, ведущего специалиста в области стоматологии, известного учёного, 
мудрого преподавателя и порядочного человека, несомненно, является большой потерей для нашей страны. Светлая память о нём 
навсегда останется в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

САБУРОВ САБУР КАРИМОВИЧ
 

20 мая 2020 года не стало известного стоматолога, доцента кафедры            
ортопедической стоматологии, кандидата медицинских наук, доцента                    

Сабурова Сабура Каримовича

Н е к р о л о г
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Султонов Шерали Рахмонович родился 8 апреля 1969 года в Дангаринском районе Республики Таджикистан. В 1996 году окон-
чил Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, в 1996-1997 г.г. проходил интернатуру на кафе-
дре детской хирургии Института последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан. 

В период 1997-2000 г.г. он работал детским хирургом отделения детской септической хирургии Национального медицинского 
центра Республики Таджикистан, в 2000-2007 г.г. возглавлял отделение неотложной детской хирургии, а в 2007-2010 г.г. заведовал 
отделением детской грудной и абдоминальной хирургии Национального медицинского центра Республики Таджикистан. С 2010 года 
и до последних дней он являлся заведующим кафедрой детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

В 2005 году Султонов Ш.Р. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Методы лечения кист костей», а в 2011 году – доктор-
скую диссертацию на тему «Диагностика и лечение хронического гематогенного остеомиелита у детей».

Добросовестный труд Шерали Рахмоновича во благо отечественного здравоохранения был достойно оценен званием «Отлич-
ник здравоохранения Республики Таджикистан» и орденом «Шараф» II степени.

Султонов Ш.Р., как видный учёный, являлся автором 3 учебников, 2 монографий, 20 учебных пособий, более 250 научных статей, 
10 изобретений и 20 рационализаторских предложений. Под его руководством была защищена одна кандидатская диссертация. Он 
был активным членом Общества детских хирургов, анестезиологов и реаниматологов Республики Таджикистан и Ассоциации детских 
хирургов, анестезиологов и реаниматологов России.

С уходом Султонова Шерали Рахмоновича здравоохранение страны потеряло опытного хирурга, видного учёного, внимательно-
го педагога и скромного, порядочного человека, вся жизнь которого была посвящена служению народу. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

СУЛТОНОВ ШЕРАЛИ РАХМОНОВИЧ
 

21 мая 2020 года ушёл из жизни известный детский хирург, заведующий    
кафедрой детской хирургии, доктор медицинских наук                                 

Султонов Шерали Рахмонович

Н е к р о л о г
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Вохидов Гаффор Абдурахмонович родился 18 июля 1940 года в городе Ленинабаде (ныне Худжанд). В 1959 г. окончил Ленина-
бадское медицинское училище и работал по направлению в санатории «Хаватаг». В 1960-1961 годах работал фельдшером в Ленина-
бадской городской больнице. С 1962 по 1965 годы служил в рядах Вооружённых сил Советского Союза на Тихоокеанском флоте, во 
Владивостоке, в качестве старшего фельдшера.

Вохидов Г.А. в 1971 году окончил лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино. С 1971 по 1973 г.г. был клиническим ордина-
тором кафедры внутренних болезней нашего университета. После окончания клинической ординатуры в 1973-1975 г.г. он был глав-
ным врачом университетского санатория. В 1975-1976 г.г. работал заведующим отделением Республиканской станции переливания 
крови. 

С 1976 по 1991 год Вохидов Г.А. работал главным врачом городской клинической инфекционной больницы. С 1990 по 1992 год 
был заместителем генерального директора по медицинским вопросам НПО «Согдиана-Медикал», а с 1992 по 1993 – заместителем 
председателя Общества Красного Полумесяца Таджикистана. 

В течение 1993-2000 г.г. он продолжил свою деятельность на ответственных должностях главного специалиста, консультанта 
и главного советника Комитета Маджлиси Оли Республики Таджикистан по здравоохранению и экологии. В 2000-2011 г.г. работал 
врачом в Государственном унитарном предприятии «Таджикская алюминиевая компания». С 2011 года и до последних дней своей 
жизни он занимал должность старшего преподавателя кафедры гигиены окружающей среды ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Наряду с обучением студентов, Гаффор Абдурахмонович опубликовал большое количество статей, посвящённых охране окружа-
ющей среды, профилактике инфекционных заболеваний, патриотическом воспитании, недопустимости участия молодёжи в терро-
ристических и экстремистских партиях и движениях, вкладе Абуали ибни Сино и других учёных в развитие медицины. 

За заслуги в области здравоохранения Вохидов Г.А. награждён Орденом Дружбы Народов СССР, званиями «Отличник здра-
воохранения СССР» и «Заслуженный работник Таджикистана», почётными грамотами и дипломом Президиума Верховного Совета 
Республики Таджикистан. В 2019 году он был назван «Учителем года» ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Гаффор Абдурахмонович запомнился всем, кто его знал, принципиальным человеком, интересным собеседником, эрудирован-
ным педагогом и опытным врачом. Светлая память о нём навсегда останется в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

ВОХИДОВ ГАФФОР АБДУРАХМОНОВИЧ
 

22 мая 2020 года не стало известного врача, старшего преподавателя 
кафедры гигиены окружающей среды 
Вохидова Гаффора Абдурахмоновича

Н е к р о л о г
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Ретракция статей

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны» произвела ретракцию 8 статей, 
в связи с тем, что в отношении указанных работ были выявлены факты неправомочных 

заимствований или повторности публикаций

(протокол заседания редколлегии № 18 от 25 июня 2020 года)

№ 
п/п Ретрагированная статья Источник заимствования или повторение

1 Каржаубаева ШЕ. Медико-психологическая помощь 
подросткам и молодёжи Республики Казахстан. Вест-
ник Авиценны. 2009;3:132-5.

Каржаубаева ШЕ, Рахимбекова ДК. Совершенствование меди-
ко-психо-социальной помощи молодёжи в Республике Казах-
стан. Медицина и экология. 2009;2:111-3.

2 Насакаева ГЕ, Бегайдарова РХ, Ходжаева НМ. Эпиде-
миология, клиника, диагностика лямблиоза у детей. 
Вестник Авиценны. 2012;3:154-8.

Бегайдарова РХ, Насакаева ГЕ, Ибрагимова ЗД, Брага ИГ, Сарма-
нова УМ. Современные аспекты эпидемиологии, клиники, диа-
гностики лямблиоза у детей.  Медицина и экология. 2010;2:104-
7. 

3 Икромова ЗМ. Соматический и гинекологический ста-
тус женщин репродуктивного возраста с доброкаче-
ственными опухолями и опухолевидными образова-
ниями яичников. Вестник Авиценны. 2017;19(1):7-11.

Хушвахтова ЭХ. Оптимизация хирургического лечения доброка-
чественных опухолей яичников женщин репродуктивного воз-
раста. http://kak.znate.ru/docs/index-10721.html.

4 Давлатова СН, Исмоилов КИ, Мухитдинова ЗА, Соли-
ева ЛМ. Морфофункциональные и цитохимические 
параллели при наследственных гемолитических ане-
миях у детей. Вестник Авиценны. 2017;19(1):68-72.  

Давлатова СН, Исмаилов КИ, Мухитдинова ЗА, Солиева ЛМ, 
Мирзоев МН. Клинико-цитохимические параллели у детей с на-
следственными гемолитическими анемиями. Вестник Авицен-
ны. 2012;3:162-7.

5 Хамидов НХ, Умаров АА, Умарова СА, Тоиров ХК. Осо-
бенности ремоделирования миокарда левого желу-
дочка у больных с артериальной гипертонией пожи-
лого возраста с коморбидной депрессией. Вестник 
Авиценны. 2017;19(2):172-6.

Хамидов НХ, Умарова СА, Шаропова НМ. Структурно-функцио-
нальное состояние миокарда у больных изолированной систо-
лической гипертонией пожилого возраста с коморбидной де-
прессией. Здравоохранение Таджикистана. 2014;4:61-8.

6 Рахмонов РА, Тоджиддинов ТБ, Исоева МБ, Зуурбеко-
ва ДП. Суммарный сердечно-сосудистый риск – новый 
подход к прогнозированию инсульта. Вестник Ави-
ценны. 2017;19(4):471-5.

Гнедовская ЕВ, Кравченко МА, Прокопович МЕ, Андреева ОС, 
Сергеев ДВ, Ощепкова ЕВ, и др. Распространённость факторов 
риска цереброваскулярных заболеваний у жителей мегаполиса 
в возрасте 40-59 лет (клинико-эпидемиологическое исследова-
ние). Анналы клинической и экспериментальной неврологии. 
2016;10(4):11-9.

7 Ниязова НФ, Иноятова НА, Анварова ШС, Исмоило-
ва МН, Самиева ШТ, Нуралиев ЛЮ. Синдром Рабсо-
на-Менденхолла у близнецов. Вестник Авиценны. 
2018;20(1):125-9.

Атанесян РА, Климов ЛЯ, Вдовина ТМ, Углова ТА, Курьянинова 
ВА, Алавердян ЛС, и др. Случай синдрома Рабсона-Менденхол-
ла у ребёнка 13 лет. Сахарный диабет. 2015;18(1):110-4.

8 Муканбаев КМ, Абдиев МД, Кожомкулов ДК, Кудай-
бердиев ТХ, Кожомкулов МД, Дуденко ЕВ. Особенно-
сти цитокинового баланса при внелёгочных формах 
туберкулёза до и в процессе лечения. Вестник Ави-
ценны. 2018;20(2-3):254-60.

Кадыров АС, Дуденко ЕВ, Сыдыкова СС, Кожомкулов ДК, Кожом-
кулов МД, Муканбаев КМ. Особенности продукции цитокинов и 
цитокинового баланса на фоне химиотерапии при внелёгочных 
формах туберкулёза. Известия ВУЗов Кыргызстана. 2016;9:37-
40.
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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)
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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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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 
редакция будет считать, что авторы одобрили текст.

3. Все представленные работы, при соответствии их насто-
ящим требованиям, публикуются в журнале бесплатно. 
Рекламные публикации, а также статьи, финансируемые 
фирмами-производителями и/или их дистрибьютерами, к 
рассмотрению не принимаются.

4. После опубликования статьи, её электронная версия в фор-
мате PDF высылается авторам.

5. В одном номере журнала может быть опубликовано не бо-
лее 2 работ одного автора.

6. Максимальное количество авторов в статье – не более 4.
7. Ранее опубликованные в других изданиях статьи не прини-

маются.
8. За правильность приведённых данных ответственность не-

сут авторы. Авторские материалы не обязательно отражают 
точку зрения редколлегии.

Правила оформления журнальных публикаций
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