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УДК 616.831-002.951.21-089-07-053.2				 

ЭХОЭНЦЕФАЛОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ЭХИНОКОККОЗА 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ

БОБОЖОНОВ М.Н.

Кафедра нейрохирургии и сочетанной травмы ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Анализ диагностической значимости эхоэнцефалоскопии (ЭхоЭС) при  эхинококкозе головного 
мозга у детей.
Материал и методы. В основу работы положен ретроспективный анализ 104 историй болезней детей с эхинокок-
козом головного мозга в возрасте от 2 до 18 лет, находившихся на лечении на базе кафедры нейрохирургии и сочетан-
ной травмы ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино» за период 1984-2022 годы.
Результаты. Результаты ЭхоЭС у детей с эхинококкозом головного мозга в наших наблюдениях показали, что 
М-эхо без смещения наблюдалось у 5 (5,7%) детей. Смещение М-эхо у 4 (4,5%) наблюдаемых было в пределах 2 мм, 
у 6 (6,8%) – 3-4 мм, у 24 (27,3%) – 5-10 мм, у 22 (25,0%) – 11-15 мм, у 27 (30,7%) – 16 мм и более. Средний размер 
смещения М-эхо был равен 12,2 мм.
Заключение. ЭхоЭС имеет важное значение для активного выявления больных в очагах повышенной заболеваемости 
эхинококкозом, особенно в кругу лиц, перенесших операции по поводу эхинококкоза других органов. ЭхоЭС является 
ценным общедоступным, информативным и безопасным методом исследования, служит критерием отбора боль-
ных для проведения магнитно-резонансной томографии.
Ключевые слова: дети, эхинококкоз, диагностика, эхоэнцефалоскопия

ECHOENCEPHALOSCOPY IN DIAGNOSTICS 
OF ECHINOCOCCOSIS 

OF THE BRAIN IN CHILDREN
BOBOZHONOV M.N.

Department of  Neurosurgery and Combined Trauma of the State Education Establishment 
“Avicenna Tajik State Medical University”

Aim. The analyze of diagnostic significance of echoencephaloscopy (EchoES) in cerebral echinococcosis in children.
Material and methods. The work is based on the retrospective analysis of 104 case histories of children with cerebral echinococ-
cosis aged from 2 to 18 years who were treated at the Department of Neurosurgery and Combined Trauma of the SEI “ATSMU” 
for the period from 1984 to 2022.
Results. The results of EchoES in children with cerebral echinococcosis in our observations showed that without M-echo 
displacement was noted in 5 (5.7%) children. M-echo displacement was 2 mm in 4 (4.5%) of those observed, 3-4 mm in 6 
(6.8%), 5-10 mm in 24 (27.3%), 11-15 mm in 22 (25.0%), and 16 mm or more was revealed in 27 (30.7%). The mean size of 
M-echo displacement was 12.2 mm.
Conclusion. EchoES is important for active detection of patients in foci of increased incidence of echinococcosis, especially in 
the circle of persons who have undergone surgery for echinococcosis of other organs. EchoES is a valuable publicly available, 
informative and safe method of investigation, serves as a criterion for selection of patients for magnetic resonance imaging.
Key words: children, echinococcosis, diagnosis, echoencephaloscopy

ОРИГИНАЛЬНЫЕ НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Актуальность
Эхинококкоз является одним из наи-

более опасных зооантропогельминтозов с 
растущей частотой и распространённостью, 
сложностями лечения, приводящего в ряде 
случаев к инвалидности и даже к летальному 
исходу. Данная инвазия имеет медицинское 

и социальное значение из-за тяжёлого кли-
нического течения у людей [1, 4, 5, 9]. 

По данным ВОЗ, от одного больного эхи-
нококкозом человека из-за продолжитель-
ности болезни обществу наносится ущерб 
около 10 тыс. долларов [7]. Хирургическая 
заболеваемость эхинококкозом колеблется 
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от 2,3 на 100 000 населения до 18,0 на 100 000 
населения в высоко эндемичных странах с 
очагами в год [8].   

К местам редких локализаций эхинокок-
ковой кисты относится головной мозг, часто-
та поражения которого при эхинококкозе 
колеблется от 0,3% до 3-9,9% [7, 10].

Несмотря на определённые успехи, до-
стигнутые в реабилитации больных эхи-
нококкозом головного мозга, имеется ряд 
вопросов, привлекающих внимание иссле-
дователей. Необходимость ранней и точной 
диагностики эхинококкоза головного мозга 
определяется успехами нейрохирургии, что 
позволяет в большинстве случаев оказать 
больным эффективную помощь при своевре-
менном распознавании заболевания. Трудно-
сти диагностики церебральных поражений 
в большой мере обусловливаются тем, что 
головной мозг, заключённый в твёрдую че-
репную коробку, крайне трудно исследовать 
непосредственно. Диагностика эхинококкоза, 
особенно на ранней стадии заболевания, 
представляет трудную и серьёзную задачу. 
Это обусловлено длительной латентной 
стадией заболевания, а также отсутствием 
чёткой симптоматики в раннем периоде бо-
лезни. Вместе с тем, по мере роста паразита и 
развития болезни, тактика лечения больных 
также меняется. Так, по мнению А.Т. Пулато-
ва (2004), киста размером от 1 до 3 см хорошо 
поддаётся консервативному лечению про-
тивопаразитарными препаратами. Кисты 
большего диаметра чаще вступают в стадию 
вегетативного размножения с образованием 
дочерних и внучатых пузырей, что ухудшает 
клиническую ситуацию и прогноз. Поздняя 
диагностика эхинококкоза приводит к деком-
пенсированной стадии, что, соответственно, 
определяет неудовлетворительный прогноз 
заболевания. Поэтому существует необходи-
мость совершенствовать методы диагностики 
данного заболевания, особенно при его ран-
ней стадии.

Ультразвуковая диагностика является наи-
более распространённым методом исследо-
вания в современной медицине, в частности 
нейрохирургии. Несмотря на появление в 
медицине высокоинформативных методов, 
таких как компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томографии, в лечебно- меди-
цинских учреждениях широко применятся 
эхоэнцефалоскопия (ЭхоЭС). Это связано в 
первую очередь с низким порогом экономи-
ческой доступности, простой эксплуатацией, 
быстрым получением результатов. Благодаря 
оперативности и безопасности, возможности 
многократного повторения имеет определён-

ные преимущества перед другими методами.         
Высокая эффективность метода, основанного 
на определении структуры объекта по погло-
щению им ультразвука, позволила поставить 
вопрос о возможности использования уль-
тразвука для диагностики внутричерепных 
поражений [3, 6, 9]. 

В медицине Leksell (1955) ввёл термин 
«эхоэнцефалография», получивший всеоб-
щее распространение, и впервые определил 
понятие эхо средней линии – «М» от латин-
ского medial – срединный (М-эхо). Было пока-
зано, что ЭхоЭС наиболее эффективна в диа-
гностике односторонних опухолей больших 
полушарий головного мозга. С середины XX 
века ЭхоЭС широко применяется в невро-
логии и нейрохирургии для диагностики 
заболеваний и травматических повреждений 
головного мозга. Метод основан на регистра-
ции отражённого ультразвука от различных 
структур головного мозга, отличающихся 
акустической плотностью. Ультразвуковой 
сигнал, отражаясь от срединных структур 
мозга, эпифиза, прозрачной перегородки, III 
желудочка, возвращается, и по полученным 
данным можно судить о дислокации мозга, 
состоянии желудочковой системы, наличии 
объёмных образований. Основным диагно-
стическим критерием является смещение, 
признаки расширения ликворных систем 
мозга и межполушарной асимметрии, свя-
занное с изменением объемных межполу-
шарных отношений. При наличии объёмных 
образований в области больших полушарий 
головного мозга отметается смещение М-эхо 
более чем на 2 мм от средней линии. Однако 
следует помнить, что отсутствие на ЭхоЭС 
смещения М-эхо не позволяет полностью 
исключить объёмный процесс, так как при 
некоторых его локализациях (полюсы лоб-
ной и затылочной долей, средних отделах, 
парасаггитальные и базальные отделы мозга) 
смещения может и не быть [2, 3].

ЭхоЭС является актуальной, учитывая 
факт отсутствия во многих лечебных учреж-
дениях, особенно в отдалённых районах, 
компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, которые являются недоступ-
ным методом исследования для некоторых 
пациентов из-за дороговизны. ЭхоЭС может 
служить критерием отбора для проведения 
нейровизуальных методов исследования.   

В настоящее время публикации, посвя-
щённые оценке возможности ЭхоЭС в ранней 
диагностике эхинококкоза головного мозга, 
практически отсутствуют, что обусловливает 
необходимость проведения подобных иссле-
дований.
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Цель исследования
Анализ диагностической значимости 

эхоэнцефалоскопии при  эхинококкозе го-
ловного мозга у детей.

Материал и методы исследования
В основу работы положен ретроспектив-

ный анализ 104 историй болезней детей с ве-
рифицированным диагнозом «эхинококкоз 
головного мозга» в возрасте от 2 до 18 лет, 
находившихся на лечении на базе кафедры 
нейрохирургии и сочетанной травмы ГОУ 
«ТГМУ им. Абуали ибн Сино» за период с 
1984 по 2022 годы. Среди исследуемых де-
тей мальчиков было 67 (64,4%), девочек – 37 
(35,6%). Среди них детей в возрасте 1-3 года 
было 2 (1,9%), 3-6 лет – 21 (20,2%), 7-11 лет – 39 
(37,5%), 12-18 лет – 42 (40,4%) человек.

По данным ретроспективного анализа 
104 историй болезни детей с эхинококкозом 
головного мозга ЭхоЭС проведена 88 детям. 
В работе использована методика ЭхоЭС, 
описанная в инструкции по применению 
аппарата эхоэнцефалоскоп «ЭЭС-12». Ис-
следование занимает 15-20 минут вместе с 
оценкой. Была взята оптимальная частотная 
характеристика: для детей до 7 лет – 2,64 
мГц, после 7 лет – 1,76 мГц. Ультразвуковое 
зондирование головного мозга проводили 
в положении обследуемого лёжа на спине. 
Предварительный осмотр и пальпацию го-
ловы провели для выявления анатомических 
особенностей строения черепа данного боль-
ного. Датчик устанавливали на 4-5 м выше 
и на 1 см спереди от наружного слухового 
прохода. Исследование проводили в сим-
метричных точках с левой и правой сторон 
головы. Контактной средой между эхо-зон-
дом и поверхностью головы служил жидкий 
вазелин. ЭхоЭС в детском возрасте имеет 

некоторые особенности, поскольку тонкие 
кости черепа не представляют значитель-
ного препятствия для ультразвуковых волн. 
После нахождения срединного комплекса и 
определения степени его смещения прово-
дили контроль трансмиссионным методом. 
Определяли величину смещения срединных 
структур (М-эхо). При наличии объёмных 
образований в области больших полушарий 
головного мозга отметается смещение М-эхо 
более чем на 2 мм от средней линии. При 
патологии с субтенторальной локализацией 
могут быть получены косвенные признаки в 
виде внутренней гидроцефалии. Для того, 
чтобы убедиться в получении правильных 
значений, исследование повторяют несколь-
ко раз с правого и левого полушарий.

 ЭхоЭС привлекает своей относительной 
простотой, общедоступностью, неинвазив-
ностью и возможностью проведения иссле-
дования в любых условиях, применяется на 
ранних этапах диагностического процесса 
и экономически доступна. Данный метод 
может быть применён для тяжёлых боль-
ных, позволяет осуществлять длительное 
диагностическое наблюдение за течением 
патологического процесса, контролировать 
возникновение послеоперационных ослож-
нений. Метод ЭхоЭС практически не имеет 
противопоказаний.

Результаты и их обсуждение
Результаты ретроспективного анализа 

ЭхоЭС у детей с эхинококкозом головного 
мозга в наших наблюдениях показали, что 
картина без смещения М-эхо отмечена у 
5 (5,7%) детей (табл.). Смещение М-эхо у 4 
(4,5%) наблюдаемых составляло 2 мм, у 6 
(6,8%) – 3-4 мм, у 24 (27,3%) – 5-10 мм, у 22 
(25,0%) – 11-15 мм, у 27 (30,7%) – 16 мм и более.

Показатели ЭхоЭС эхинококкоза головного мозга по полу (количество)

Смещение 
М-Эхо (мм)

Количества больных
мальчики девочки абс. %

Нет смещения 2 3 5 5,7
1-2 2 2 4 4,5
3-4 5 1 6 6,8
5-10 17 7 24 27,3
11-15 17 5 22 25,0

   16 и более 14 13 27 30,7
   Всего 57 (64,8%) 31 (35,2%) 88 100

При эхинококкозе головного мозга у детей 
в зависимости от размера и локализации 
паразитарной кисты минимальное смещение 

М-эхо выявлено 2 мм. Наибольшей величи-
ной смещения М-эхо было 27 мм, которое 
отмечено при поражении паразитарной 
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кистой лобно-височно-теменно-затылочной 
долей слева. Смещение М-эхо сигнала в 
большинстве случаев происходило на 16 мм 
и более (30,7%), что при относительно удов-
летворительном состоянии больного редко 
наблюдается при других внутричерепных 
патологиях. Значительно большая степень 
дислокации срединных структур мозга у де-
тей характеризуется тем фактом, что эхино-
кокковые кисты у детей по мере своего роста 
достигают больших размеров. Это объясня-
ется более выраженными компенсаторными 
возможностями детского организма при 
внутричерепном экспансивном процессе 
(податливость черепных швов, пластичность 
мозговой ткани). Средний размер смещения 
М-эхо был равен  12,2 мм. 

По нашим данным, эхинококкоз головно-
го мозга был выявлен чаще у мальчиков - 67 
(64,4%), чем у девочек - 37 (35,6%). Возможно, 
это связано с тем, что мальчики нередко 
привлекаются к уходу за домашними жи-
вотными, играют на улице с собаками, часто 
возятся с землёй, предметами быта и др. 
Поэтому мужской пол можно считать факто-
ром риска развития эхинококкоза головного 
мозга у детей.  

Надо отметить, что эхинококковые кисты 
являются самыми крупными из всех объём-
ных образований головного мозга. Вместе 

с тем, они чаще всего обусловливают срав-
нительно невыраженную неврологическую 
клинику при относительной сохранности 
больных. Доминирующими клиническими 
проявлениями эхинококкоза головного мозга 
являются общемозговые, гипертензионные 
симптомы. Очаговые неврологические сим-
птомы, как правило, в начале заболевания 
бывают невыраженными. Эти критерии могут 
служить важной дифференциально-диагно-
стической особенностью отличия эхинокок-
коза головного мозга от других процессов. 

 Рассматривая вышеизложенное с учётом 
изучения анамнеза жизни, заболевания и 
клиники, можно заподозрить эхинококкоз 
головного мозга. В подобных случаях с целью 
уточнения диагноза и дифференциальной 
диагностики была рекомендована магнит-
но-резонансная томография.

Заключение
ЭхоЭС имеет важное значение для ак-

тивного выявления больных в очагах повы-
шенной заболеваемости эхинококкозом, 
особенно в кругу лиц, перенесших операции 
по поводу эхинококкоза других органов.

ЭхоЭС является ценным общедоступным, 
информативным и безопасным методом ис-
следования, служит критерием отбора боль-
ных для проведения магнитно-резонансной 
томографии.
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ИСТИФОДАИ ЭХОЭНСЕФАЛОСКОПИЯ ЗИМНИ ТАШХИСИ 
ЭХИНОКОККОЗИ МАҒЗИ САР ДАР КЎДАКОН

БОБОЖОНОВ М.Н.

Кафедраи ҷарроҳии асаб ва садамаҳои омехта МДТ “ДДТТ ба номи Абуали ибни Сино”

Мақсади тадқиқот. Таҳлилперомуни арзиши ташхисии эхоэнсефалоскопия зимни эхинококкози мағзи 
сар дар кўдакон.
Мавод ва усулҳо. Асоси ин фишурдаро таҳлили ретроспективии 104 адад таърихи бемории кўдакон синна-
шон аз 2 то 18 - солаи гирифтор ба эхинококкози мағзи сар ташкил дод, ки байни солҳои 1984 - 2022 ҷиҳати 
муолиҷа дар пойгоҳи кафедраи ҷарроҳии асаб ва садамаҳои омехтаи МДТ “ДДТТ ба номи Абуали ибни Сино" 
қарор доштанд.
Натиҷаҳо. Натиҷаи ЭхоЭС дар кўдакон дорои эхинококкози мағзи сар зимни мушоҳидаи мо ин нуқта-
ро ошкор сохт, ки бидуни беҷошавии М-эхо дар мавриди 5 (5,7%) кўдакон ба назар мерасад. Беҷошавии 
М-эхо дар мавриди 4 (4,5%) афроди таҳти муроқибат баробари 2 мм, дар робита бо 6 нафар (6,8%) – 3-4 
мм, ба иртиботи 24 нафар (27,3%) – 5-10 мм, дар мавриди  22 нафар (25,0%) – 11-15 мм буда, аммо дар 
хусуси  27 нафар (30,7%) ҳудуди 16 мм ва беш аз он ошкор гардид. Андозаи миёнаи беҷошавии М-эхо ба 
12,2 мм баробар буд. 
Хулоса. ЭхоЭС барои ошкорсозии фаъоли маризон дар маконҳои гирифторшавии нисбатан пурвусъатиафрод ба 
бемории эхинококкоз, махсусан дар ҳалқаи ашхосе, ки ҷарроҳии хосси эхинококкозро дар робита бо узвҳои дигар 
аз сар гузарондаанд, дорои аҳаммияти веҷае мебошад. ЭхоЭС усули арзишманди ба ҳама дастрас, иттилооти 
ва бехатари муоина ба шумор омада, ҳамчун меъёру мелоки интихоби беморон барои татбиқи томографияи 
магнитию резонанси корбурд дорад.
Калимаҳои асосӣ: кўдакон, эхинококкоз, ташхис, эхоэнсефалоскопия
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УДК 612.017.2:616.891.6:616.8-008.64:656.071.6:616-036.2(571.54)				  

ЛИЧНОСТНЫЕ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
И ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 

У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В ПЕРИОД РАЗГАРА 
ПАНДЕМИИ COVID-19

ГУЛОВА Р.М.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Установить значимость личностных и медико-социальных факторов, возникающих в период 
разгара пандемии, на выраженность тревожно-депрессивных расстройств (ТДР) у медицинских работников (МР), 
оказывающих лечебную помощь больным COVID-19 в непосредственном контакте.
Материал и методы. Изучены факторы риска и особенности развития ТДР у 192 МР, оказывающих помощь паци-
ентам с COVID-19. Средний возраст 43,1±6,7 лет, мужчин - 104 (54,2%), женщин - 88 (45,8%). Врачей было 63, среднего 
медперсонала – 129. Контрольную группу составили 34 МР (17 врачи и 17 средний медперсонал; средний возраст 41,3±5,6 
лет), которые непосредственно не контактировали с больными COVID-19 или находились на самоизоляции. 
Для определения исходных показателей и динамики их изменений использованы специально разработанная анкета 
и шкала депрессии Гамильтона, для выявления синдрома посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) - 
опросник психических травм, для синдрома эмоционального выгорания – опросник «Экспресс-оценка выгорания» по 
В. Каппони и Т. Новак.
Результаты. У МР, оказывающих медицинскую помощь больным с COVID-19, значительно чаще отмечается чув-
ство вины, на отсутствие привычного общения жаловались 32,8% респондентов основной и 26,5% - контрольной 
групп. Однако, чувство досады среди МР основной и чувства страха и сомнений среди МР контрольной групп значи-
мо не различались.
Синдромы тревоги, депрессии и ПТСР чаще развивались у МР основной группы, среднее значение синдрома «выго-
рания» у них составило 7,1±1,8 баллов, тогда как у их коллег, находящихся на изоляции, этот показатель был зна-
чительно ниже - 0,29±0,67 баллов (р<0,001). Корреляционный анализ показал, что у МР основной группы имеется 
взаимосвязь выраженности ПТСР с развитием «чувства вины» (r=0,2812; р<0,05), а также с синдромом «выгорания» 
(r=0,9236; р<0,05).
Наблюдения показали, что в условиях разгара пандемии происходит не только значимое учащение проявлений трево-
жно-депрессивного синдрома, но и частоты клинически тяжелых и выраженных его стадий, и эти сдвиги в большей 
степени характерны для МР, непосредственно оказывающих медицинскую помощь больным.
Заключение. Во время пандемии новой коронавирусной инфекции отмечено ухудшение психологического состояния МР 
по типу учащения чувства вины и болезненного переживания случаев неэффективности проводимого лечения. Повышение 
выраженности тревожно-депрессивных синдромов у МР диктует необходимость предварительной их психологической 
подготовки на предмет тактики работы в условиях разгара пандемии для повышения стрессоустойчивости.
Ключевые слова: печень, новая коронавирусная инфекция, психологическое состояние, тревожно-депрессивные рас-
стройства, медицинские работники, чувство вины, синдром выгорания

PERSONAL, MEDICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS 
AND MIXED ANXIETY-DEPRESSIVE DISORDERS AMONG 

MEDICAL WORKERS DURING THE HEIGHT 
OF THE COVID-19 PANDEMIC

GULOVA R.M.

Department of Propaedeutics of Internal Diseases of the State Educational Establishment 
“Avicenna Tajik State Medical University”

Aim. To find the importance of personal, medical and social factors that arise during the height of the pandemic on the severity 
of mixed anxiety-depressive disorders (MADD) in medical workers (MW) providing medical care to COVID-19 patients in 
direct contact.
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Material and methods. The risk factors and features of the development of MADD were studied in 192 MW who provide 
care to patients with COVID-19. The average age was 43.1±6.7 years, men - 104 (54.2%), women - 88 (45.8%). There were 63 
doctors, 129 average medical staff. The control group consisted of 34 patients (17 doctors and 17 average medical staff; average 
age 41.3±5.6 years) who did not have direct contact with COVID-19 patients or were in self-isolation.
To determine the baseline indicators and the dynamics of their changes, a specially developed questionnaire and the Hamilton 
depression scale were used, a mental trauma questionnaire was used to identify post-traumatic stress disorder (PTSD), and the 
Rapid Burnout Assessment questionnaire by V. Capponi and T. Novak was used for burnout syndrome.
Results. Doctors who provide medical care to patients with COVID-19 are much more likely to feel guilty, 32.8% of respon-
dents in the main group and 26.5% in the control group complained about the lack of habitual communication. However, 
feelings of annoyance among the MW of the main group and feelings of fear and doubt among the MW of the control group 
did not differ significantly.
Anxiety, depression, and PTSD were more likely to develop in the MW of the main group, with the average burnout syn-
drome score being 7.1±1.8 points, while in their isolated colleagues this indicator was significantly lower - 0.29±0.67 points 
(p<0.001). Correlation analysis showed that the MW of the main group has a relationship between the severity of PTSD and 
the development of "guilt" (r=0.2812; p<0.05), as well as with the syndrome of "burnout" (r=0.9236; p<0.05).
Observations have shown that in the midst of a pandemic, there is not only a significant increase in the incidence of anxi-
ety-depressive syndrome, but also the frequency of clinically severe and pronounced stages of it, and these shifts are more 
typical for patients who directly provide medical care to patients.
Conclusion. During the pandemic of the new coronavirus infection, there was a deterioration in the psychological state of MW 
by the type of increased feelings of guilt and painful experience of ineffective treatment. The increased severity of anxiety-de-
pressive syndromes in children dictates the need for their preliminary psychological training on tactics of work in the midst of a 
pandemic to increase stress tolerance.
Key words: new coronavirus infection, psychological state, mixed anxiety-depressive disorders, medical workers, guilt, burnout 
syndrome

Актуальность
Причиной глобальной пандемии во всем 

мире стал высокопатогенный коронавирус 
SARS-CoV-2. Передача вируса от человека к 
человеку сыграла важную роль в распростра-
нении пандемии COVID-19 [1, 2]. 

В ситуации пандемии возник практически 
уникальный контекст медико-социального 
кризиса. Высокий инфекционный потен-
циал и уровень смертности, особенно среди 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, вывал эпидемию тревоги и страха, 
что вполне естественно в условиях постоянно 
меняющейся и непредсказуемой ситуации 
с диагностикой и лечением COVID-19 [3, 4].

Проведенными ранее во время вспышек 
инфекционных заболеваний исследования-
ми было установлено, что имеет место широ-
кое распространение различных негативных 
психологических реакций, а также развитие 
психических расстройств. Люди часто испы-
тывают чувства беспомощности, страха забо-
левания или смерти, у них могут появляться 
элементы стигматизации [5, 9, 12]. 

Рядом исследователей при изучении 
психологического воздействия вспышек 
атипичной пневмонии среди неинфициро-
ванных людей был выявлен широкий спектр 
психических расстройств, преимущественно 
связанных с молодым возрастом и склонно-
стью к самообвинению [5, 12]. 

В ряде стран и регионов, которые суще-
ственно пострадали от пандемии, вопросы 

бесперебойного обращения людей с развив-
шимися и уже имеющимися психическими 
расстройствами, а также вопросы поддержа-
ния психического здоровья и благополучия 
работников здравоохранения стали предме-
том серьёзной озабоченности [4, 6, 13].

Это связано с тем, что медицинские работ-
ники (МР), находясь на передовой борьбы 
с инфекцией, подвержены более высокому 
риску заражения COVID-19 и в большей сте-
пени испытывают неблагоприятные психо-
логические воздействия периода пандемии. 
Кроме того, в экстренном порядке обученные 
принципам психологической устойчивости 
и ведения больных (согласно временным ре-
комендациям, которые часто обновлялись), 
врачи находятся в ситуации выраженного 
стресса, а условия работы в защитной одежде 
создают дополнительные испытания на фи-
зическую выносливость. Возникающие при 
этом тревожно-депрессивные нарушения и 
посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) могут в долгосрочной перспективе 
нарушить размеренный ритм жизни МР 
[11, 12].

Для снятия психического напряжения, 
улучшения эмоционального фона прово-
дилось или повсеместно рекомендовалось 
использование разнообразных методов пси-
хотерапии (аутогенная тренировка, прогрес-
сивная мышечная релаксация, арттерапия, 
телесно-ориентированная психотерапия и 
др.), эффективность которых была ранее или 
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накануне пандемии доказана рядом исследо-
вателей [1, 4].

В целом, высокий уровень смертности 
при пандемии COVID-19, наряду с постоян-
но меняющейся тактикой ведения больных, 
привели к значительному росту тревоги и 
страха не только среди населения, но и у 
медицинских работников, оказывающих ме-
дицинскую помощь пациентам с COVID-19 и 
его последствиями. Учитывая это, изучение 
психо-эмоционального статуса МР, выявле-
ние факторов, способствующих развитию 
тревожно-депрессивных расстройств в пери-
од разгара пандемий, обоснованно считаются 
важными условиями объективной оценки 
состояния здоровья МР и предпосылкой для 
предотвращения тяжёлых соматических и 
психических расстройств [10-13]. 

При анализе опубликованной в период 
пандемии COVID-19 информации установ-
лено, что исследования по изучению часто-
ты факторов, потенциально влияющих не 
только на психосоматический статус МР, но 
и угрожающих их самооценке и самоува-
жению, фактически отсутствуют [7, 8]. Это 
- личностные факторы (эмоции, ощущения, 
импульсивные умозаключения), возникаю-
щие у медработников и озвучиваемые ими в 
связи с учащением стрессогенных ситуаций 
в период разгара пандемии, и медико-соци-
альные факторы, возникшие в этот период, 
оценка важности которых медработниками, 
с учётом их предложений по оптимизации 
тех или иных организационных, лечебно-ди-
агностических подходов, может способство-
вать поддержанию психического здоровья и 
физического напряжения МР, оказывающих 
лечебную помощь при непосредственном 
контакте с больными COVID-19.

Таким образом, фрагментарно изученным 
остаётся влияние личностных и ряда меди-
ко-социальных факторов периода разгара 
пандемии COVID-19 на выраженность пси-
хо-эмоциональных расстройств у медицин-
ских работников, оказывающих лечебную 
помощь больным COVID-19 в непосредствен-
ном контакте.

Цель исследования
Установить значимость личностных и ме-

дико-социальных факторов, возникающих 
в период разгара пандемии, на выражен-
ность тревожно-депрессивных расстройств 
у медицинских работников, оказывающих 
лечебную помощь больным COVID-19 в не-
посредственном контакте.

Материал и методы исследования
Проведено многоцентровое исследование 

медицинских работников, оказывающих ме-

дицинскую помощь пациентам с COVID-19 
и его последствиями в специализированных 
«антиковидных» стационарах. В связи с тем, 
что одним из критериев включения МР в 
разработку было их ускоренное исходное об-
следование (диспансеризация и доступность 
медицинских карт для ретроспективного ана-
лиза), в исследование включены МР «антико-
видных» стационаров, которые организованы 
в сравнительно крупных лечебных учрежде-
ниях, со штатно работающими специалиста-
ми (невропатолог, кардиолог, эндокринолог 
и др.), где большую долю врачей составили 
сотрудники и ординаторы клинических ка-
федр ТГМУ им. Абуали ибн Сино - главным 
образом, МР временных «ковидных» стацио-
наров Национального медицинского центра 
«Шифобахш» Республики Таджикистан и 
Городских медицинских центров города Ду-
шанбе («1-й Советский» и «Истиклол»).

С целью установления первых впечатле-
ний, ощущений МР и выявления сложно-
стей, с которыми сталкиваются медработни-
ки, впервые в контакте лечащих пациентов с 
COVID-19 в условиях почти полной изоля-
ции, проведено следующее исследование: 
собеседование и клинический осмотр после 
первого двухнедельного цикла работы в 
период разгара пандемии COVID-19; путём 
анкетирования изучена выраженность тре-
вожно-депрессивных расстройств (тревоги, 
депрессии, посттравматического стрессового 
расстройства - ПТСР и синдром выгорания); 
анализирована частота личностных (пове-
денческих) и медико-социальных факторов 
по предложенной анкете.

При невозможности длительной беседы 
после опроса и клинического обследования 
часть медработников ознакомлены с анкетой 
по выявлению личностных и медико-соци-
альных факторов риска, шкалами для выяв-
ления синдромов тревоги и депрессии, ПТСР 
и «синдрома выгорания» и в последующем 
проведен их онлайн – опрос (по телефону).

Критерии включения: в период разгара 
пандемии COVID-19 включены в исследование 
врачи или средний медицинский персонал, 
главным образом, молодого и среднего возрас-
тов, проходивших предварительное ускоренное 
обследование (диспансеризацию) и исходное 
тестирование с оценкой тревожно-депрессив-
ных расстройств после первого двухнедельного 
цикла работы (в первые дни) в специализиро-
ванных «антиковидных» стационарах. 

Критерии исключения: перенесенные до 
пандемии острые нарушения коронарного 
(инфаркт миокарда) или мозгового кровоо-
бращения (инсульты); тяжёлое соматическое 
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состояние: хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН) 2-4 ФК, тяжёлая степень арте-
риальной гипертонии (АГ), сахарный диабет, 
установленные до пандемии заболевания 
почек и печени, аутоиммунные заболевания. 
В исследование не включены медицинские 
работники при отсутствии информирован-
ного их согласия на участие в исследование. 

Включено в разработку 192 медицинских 
работника, и их числа 63 врача и 129 - средне-
го медицинского персонала (основная груп-
па); средний возраст 43,1±6,7 лет, мужчин 
- 104 (54,2%), женщин - 88 (45,8%), оказываю-
щих лечебную помощь больным COVID-19 
в непосредственном контакте. 

Контрольную группу составили 34 меди-
цинских работника (средний возраст 41,3±5,6 
лет), и них по 17 (50%) врачи и средний меди-
цинский персонал, которые непосредственно 
не взаимодействовали с больными COVID-19 
или находились на самоизоляции как в де-
бюте пандемии, так и в период разгара в 
последующем. 

При оценке медработниками личностных 
и медико-социальных факторов риска ис-
пользована составленная нами специальная 
анкета (первоначально включала более 20 
факторов), позволяющая уточнить психо-э-
моциональную реакцию МР на возникшую 
тяжёлую медико-социальную ситуацию на 
фоне оказания лечебной помощи пациентам 
с COVID-19 в непосредственном контакте. 
В окончательном варианте в данную анкету 
включены всего 10 факторов (показателей), 
которые были озвучены более 1/5 частью (20%) 
медработников: личностные - чувство вины 
(ЧВ) у медработника при тяжёлых исходах 
болезни или смерти наблюдаемых больных; 
угнетение от отсутствия привычного общения 
(ОПО); чувства страха и сомнений (ЧС); досада 
за упущенные возможности (ЧД); медико-со-
циальные факторы – оценка доступности СИЗ 
для самозащиты; оценка доступности и воз-
можности внедрения регулярно обновляемых 

лечебно-диагностических рекомендаций по 
пандемии COVID-19; оценка характера и про-
должительности работы в «ковидных» стаци-
онарах; участие в семинарах по специальному 
обучению МР тактике работы при COVID-19; 
участие на занятиях по психологической под-
готовке (с целью повышения психологической 
устойчивости МР).

Диагностика тревожно-депрессивных 
синдромов проведена с использованием 
шкалы Гамильтона: шкала тревоги (HAM-А) 
состоит из 14 пунктов; шкала депрессии 
(HAM-D) - из 17 пунктов. Для выявления 
синдрома посттравматического стрессо-
вого расстройства (ПТСР) использован со-
кращённый опросник психических травм, 
состоящий из 17 вопросов. Диагностика 
синдрома эмоционального выгорания про-
ведена при помощи опросника «Экспресс-о-
ценка выгорания» В. Каппони и Т. Новак, 
который состоит из 10 вопросов.

Статистический анализ полученных ре-
зультатов исследования проведен с исполь-
зованием прикладного пакета IBM Statistics 
21,0 (IBM Corp., USA, 2012). Количественные 
переменные представлены в виде среднего и 
стандартного отклонений (M±SD), медианы 
и межквартильного размаха (Ме [Q1-Q3]). 
Достоверность различий средних значений 
двух независимых выборок оценивали при 
помощи U-критерия Манна-Уитни. Сравне-
ние категориальных переменных проводи-
лось по критерию χ2 Пирсона. Для оценки 
взаимосвязи между признаками определяли 
коэффициент корреляции по Пирсону или 
ранговой корреляции по Спирмену. Разли-
чия полученных результатов считались ста-
тистически значимыми при значении р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Оценка частоты личностных (поведенче-

ских) факторов риска у медицинских работ-
ников основной группы, лечащих пациентов 
с COVID-19 в период разгара пандемии, 
показала (табл. 1): 

Таблица 1
Частота личностных факторов риска среди МР сравниваемых групп, 

лечащих пациентов в период разгара пандемии COVID-19

Показатель Контрольная 
группа (n=34)

Основная 
группа (n=192) р

Чувство вины 3 (8,8%) 72 (37,5%) <0,05
Отсутствие привычного общения 9 (26,5%) 63 (32,8%) >0,05
Чувство досады за упущенные 
возможности 5 (14,7%) 41 (21,4%) >0,05

Чувство страха и сомнений 12 (35,3%) 41 (21,4%) >0,05
Примечание: достоверность различия показателей по критерию χ2
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Рис. 1. Частота чувства вины в разгар пандемии среди медицинских работников 
основной (n=192) и контрольной (n=34) групп (р<0,05; по критерию χ2)

1) при сравнении с МР контрольной 
группы чувство вины чаще возникает среди 
медработников основной группы (р<0,05), 
то есть МР, оказывающих лечебную помощь 
больным с COVID-19 в период разгара пан-
демии в непосредственном контакте (рис. 1); 

2) от отсутствия привычного общения 
страдали более 26,5% медработников кон-
трольной группы и заметно чаще – МР ос-
новной группы (32,8%; р>0,05);

3) учащение чувства досады среди МР 
основной группы и чувства страха и сомне-
ний МР контрольной группы были также 
незначимы (р>0,05).

Согласно данным рисунка 1, изученные 
личностные факторы (ЧВ, ОПО и ЧД) на-
блюдались чаще среди МР основной группы, 
однако только учащение чувства вины у МР 
основной группы было значимым (р<0,05).

Таким образом, можно считать, что уча-
щение чувства вины и болезненного пережи-
вания случаев неэффективности проводимых 
лечебных мероприятий в период разгара 
пандемии среди МР специализированных 
для лечения больных COVID-19 стациона-
ров является важной их психологической 
особенностью, что особо следует учитывать 
при проведении предварительной психоло-
гической подготовки. Частоту этого фактора 
можно объяснить также часто меняющейся 
информацией о тактике ведения больных 
COVID-19, временных рекомендаций по 
лечению болезни и его осложнений, что, в 
целом, видимо, способствуют появлению у 
медработников сомнений в правильности 

своих действий со снижением самооценки 
и самоуважения.

Результаты изучения частоты медико-со-
циальных факторов риска, возможно влияю-
щих на выраженность не только личностных, 
но и тревожно-депрессивных расстройств, 
среди медработников основной и контроль-
ной групп представлены в таблице 2.

Установлено, что на важность доступно-
сти современных средств индивидуальной 
защиты (ДССИЗ) чаще указывали МР кон-
трольной группы (85,3%; р<0,05), что значимо 
при сравнении с МР основной группы; доля 
МР контрольной группы, указывающих на 
важность доступности новой информации о 
пандемии (ДНИ), также была больше (70,6% 
и 55,2% - соответственно среди МР контроль-
ной и основной групп), однако различия 
были незначимы (р>0,05). Частота указаний 
на обременённость семейными проблемами 
в группах была сопоставимой в сравнивае-
мых группах и составляла 1/3 МР (р>0,05). 

В связи с низкой частотой указаний МР 
контрольной группы на важность предва-
рительного обучения тактике работы (ОТР 
- 20,6%) и психологической подготовленно-
сти (ППП – 14,7%), а также предложений о 
пересмотре характера и продолжительности 
работы (ХПР – 29,4%) в условиях пандемии 
различия их частоты с основной группой 
МР значимые (р<0,001; р<0,001 и р<0,0001 – 
соответственно ОТР, ППП и ХПР). Среди 
медработников основной группы наиболее 
часто озвучиваемым медико-социальным 
фактором, требующим оптимизации в 
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разгар пандемии, был характер и продол-
жительность работы МР в «антиковидных» 
стационарах (ХПР – 72,4%).

На рисунке 2 отражена частота указаний 
на важность предварительной психологи-

ческой подготовки и пожеланий оптимиза-
ции особенностей характера и продолжи-
тельности работы в специализированных 
лечебных стационарах для пациентов с 
COVID-19.

Таблица 2
Частота медико-социальных факторов риска среди медицинских работников 

в период разгара пандемии COVID-19
Показатель Контрольная группа (n=34) Основная группа (n=192) p

ОТР, абс (%) 7 (20,6) 108 (56,3) <0,001
ППП, абс (%) 5 (14,7) 92 (47,9) <0,001
ДНИ, абс (%) 24 (70,6) 106 (55,2) >0,05
ДССИЗ, абс (%) 29 (85,3) 133 (69,3) <0,05
ХПР, абс (%) 10 (29,4) 139 (72,4) <0,0001
ОСП, абс (%) 12 (35,3) 68 (35,4) >0,05

Примечание: ОТР - обучение тактике работы при пандемии COVID-19; ППП – предварительная 
психологическая подготовка; ДНИ - доступность новой информации о пандемии; 
ДССИЗ - доступность современных средств индивидуальной защиты; ХПР - характер 
и продолжительность работы; ОСП - обременённость семейными проблемами;  р - 
отмечена достоверность различия показателей между группами по критерию χ2

Рис. 2. Частота указаний медработников на важность медико-социальных факторов 
в период разгара пандемии COVID-19 (ППП – предварительная психологическая подготовка, 

ХПР – оптимизация характера и продолжительности работы в специализированных 
стационарах)

Оценка медицинскими работниками 
как личностных переживаний, так и меди-
ко-социальных факторов периода пандемии 
имеет различия в группах медицинских ра-
ботников, оказывающих лечебную помощь 
в непосредственном контакте с пациентами 
с COVID-19 (группа высокого риска) и среди 
МР, не имеющих такого контакта (контроль-

ная группа). Основные различия заклю-
чались в учащении личных переживаний 
и ощущений, чувств досады и вины у МР 
группы высокого риска (основной группы), 
осмыслении и объективной оценке ими зна-
чимости предварительной психологической 
и тактической подготовки МР к разгару 
пандемии. 
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Таким образом, при анализе лич-
ностных переживаний МР групп риска в 
разгар пандемии установлено учащение 
чувства вины и болезненного переживания 
случаев неэффективности лечебных вме-
шательств. При оценке медработниками 
важности медико-социальных факторов 
периода пандемии указана необходимость 
оптимизации характера (и длительности) 
работы МР (68,9%; р<0,0001); подчёркнута 

важность ППП по выработке психоло-
гической устойчивости в экстремальных 
условиях пандемии (46,8%; р<0,0001) и 
необходимость обучения МР групп ри-
ска тактике работы в условиях пандемии 
(59,6%; р<0,0001).

Результаты оценки частоты и выражен-
ности тревожно-депрессивных расстройств 
среди медицинских работников сравнивае-
мых групп представлены в таблице 3.

Таблица 3
Сравнительная частота и выраженность тревожно-депрессивных расстройств среди 

медицинских работников сравниваемых групп в период разгара пандемии COVID-19

Показатель
Группа

рконтрольная 
(n=34)

основная 
(n=192)

Тревога (балл) 11,8±2,7 21,0±6,40 <0,001
- клинически выраженная (n; %) 29 (85,3) 188 (97,9) <0,05
Депрессия (балл) 8,2±4,3 25,3±7,7 <0,001
- клинически выраженная (n; %) 15 (44,1) 191 (99,5) <0,001
ПТСР (баллы) 17,2±5,5 31,3±10,2 <0,001
- умеренный и тяжёлый (n; %) 3 (8,8) 93 (48,4) <0,001
Синдром выгорания (баллы) 0,29±0,67 7,1±1,8 <0,001
- клинически выраженный (n; %) - 14 (7,3) >0,05

Примечание: р - достоверность различия показателей основной группы с контрольной 
группой (абсолютных - по Манну-Уитни, относительных - по критерию χ2)

При таком анализе установлено, что как 
средние значения, так и частота клинически 
выраженных проявлений синдромов трево-
ги, депрессии и ПТСР среди МР основной 
группы («антиковидного» стационара) 
значимо выше (р<0,001), чем среди МР кон-
трольной группы. Средние значения (баллы) 
синдрома «выгорания» среди МР основной 

группы были выше (7,1±1,8), чем в контроль-
ной группе (0,29±0,67; р<0,0001), что связано 
с фактическим отсутствием клинически 
выраженной его степени  у МР контрольной  
группы (р>0,05). 

На рисунке 3 представлена выраженность 
синдрома депрессии у МР сравниваемых 
групп.

Рис. 3. Выраженность 
синдрома депрессии 

в виде медианы и 
межквартильного размаха 
у медицинских работников 

основной (28,5 [19,0-31,5]; 
баллы) и контрольной 

(16,0 [9,0-20,0]; баллы) групп 
в стадии разгара пандемии
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Представленный рисунок сравни -
тельной оценки психо-эмоциональных 
расстройств у МР сравниваемых групп 
наглядно демонстрирует особенности 
психического состояния медработников 
группы высокого риска (основная груп-
па), оказывающих лечебную помощь при 
непосредственном контакте с  тяжёлыми, 
реанимационными пациентами COVID-19 
в «закрытых, антиковидных» специали-
зированных стационарах. Выраженность 
тревожно-депрессивных расстройств 

имела значимую взаимосвязь с медико-со-
циальными факторами, выделенными МР 
как «важные». 

О значимости выраженности психических 
синдромов у МР основной группы в период 
разгара пандемии в развитии личностных 
факторов риска свидетельствует, например, 
как значимая взаимосвязь выраженности 
ПТСР с развитием «чувства вины» (r=0,2812; 
р<0,05; рис. 4), так и сильная его взаимосвязь с 
синдромом «выгорания» МР (r=0,9236; р<0,05; 
рис. 5).

Рис. 4. Взаимосвязь посттравматического стрессового расстройства 
и «чувства вины» среди медработников основной группы в период разгара пандемии 

(r=0,2812; р<0,05)

Рис. 5. Взаимосвязь посттравматического стрессового расстройства 
и синдрома «выгорания» среди медработников основной группы в период 

разгара пандемии (r=0,9236; р<0,05)
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Проявление синдрома профессионально-
го «выгорания» у МР группы высокого риска 
указывает на необходимость оптимизации 
характера и продолжительности работы МР 
особенно в период разгара пандемии.

Таким образом, при анализе результатов 
исследования определена важность создания 
возможности активного участия МР в органи-
зованных семинарах и краткосрочных циклах 
подготовки по тактике работы в условиях пан-
демии, выработке устойчивости к стрессорам, 
по ускоренному внедрению новых временных 
рекомендаций (по тактике лечения паци-
ентов COVID-19 и эффективным методам 
самозащиты). В условиях разгара пандемии 
отмечено не только значимое учащение про-
явлений тревожно-депрессивных синдромов, 
но и частоты выраженных их степеней (р<0,05) 
и эти сдвиги в большей степени характерны 
для  МР основной группы (р<0,05); взаимос-
вязь выраженности психических синдромов 
и частоты личностных, болезненных пережи-
ваний у МР – значимая (р<0,05).

Заключение
В условиях пандемии, особенно, в пери-

од разгара новой коронавирусной инфек-

ции, возникает необходимость: а) создания 
возможности активного участия МР в ор-
ганизуемых семинарах и краткосрочных 
циклах подготовки по тактике работы в 
условиях разгара пандемии; по выработке 
устойчивости к стрессу; по принципам 
ускоренного внедрения новых временных 
рекомендаций по COVID-19; б) оптимиза-
ции характера и продолжительности рабо-
ты МР, оказывающих лечебную помощь в 
непосредственном контакте с пациентами 
с COVID-19.

Важной психологической особенностью 
МР основной группы в период разгара пан-
демии является учащение чувства вины и 
болезненного переживания случаев неэф-
фективности проводимых лечебных меро-
приятий, что следует учитывать при прове-
дении предварительной психологической 
подготовки.

После первого двухнедельного цикла 
работы в условиях разгара пандемии повы-
шение выраженности тревожно-депрессив-
ных синдромов сопровождается учащением 
личностных болезненных переживаний 
среди МР.
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ОМИЛҲОИ ФАРДӢ ВА ТИББӢ-ИҶТИМОИИ ДАР ДАВРАИ АВҶГИРИИ 
ПАНДЕМИЯИ COVID-19 БАВУҶУДОМАДА ВА ХАЛАЛДОРШАВИИ ҲАЯҶОНУ 

ИЗТИРОБИ КОРМАНДОНИ СОҲАИ ТИБ

ГУЛОВА Р.М.

Кафедраи таълими асосҳои бемориҳои дарунии МДТ “ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино”

Мақсади тадқиқот. Муайян кардани аҳамияти омилҳои фардӣ ва тиббию иҷтимоии дар давраи авҷи 
пандемия ба миёномада, ба инкишоф ва шиддатгирии ихтилоли ҳаяҷону изтироби (ИҲИ) кормандони 
соҳаи тиб, ки ба беморони гирифтори COVID-19 ба таври тамоси мустақим ёрии тиббӣ расонидаанд.
Мавод ва усулҳо. Омилҳои хавф ва хусусиятҳои инкишофи ИҲИ дар 192 нафар корманди соҳаи тиб, ки ба 
беморони гирифтори COVID-19 ёрии тиббӣ расонидаанд, омӯхта шуданд. Синни миёнаи муоинашудагон 
43,1±6,7 солро ташкил дода, 104 (54,2%) нафари онҳо мардон ва 88 (45,8%) нафарашон занон буданд, 63 нафа-
рашон табиб ва 129 нафарашон кормандони миёнаи тиббӣ буданд. Гурӯҳи назоратиро 34 нафар кормандони 
соҳаи тиб (17 табиб ва 17 корманди миёнаи тиб; синну соли миёна 41,3±5,6 сол) ташкил намуданд, ки бо 
беморони бо COVID-19 сироятёфта робитаи мустақим надоштанд ё дар реҷаи карантинӣ қарор доштанд. 
Барои муайян кардани нишондиҳандаҳои ибтидоӣ ва динамикаи тағирёбии онҳо, саволнома таҳиякардаи 
муаллиф ва ҷадвали депрессияи Гамилтон, барои муайян кардани синдроми ихтилоли баъдиосебии стресӣ 
(СИБС) - саволномаи осеби равонӣ ва барои синдроми сӯхтагии эмотсионалӣ - саволномаро «Баҳодиҳии экс-
прессии сӯзиши равонӣ»-и В.Каппони ва Т.Новак истифода бурда шуданд.
Натиҷаҳо. Тадқиқот нишон дод, ки дар кормандони соҳаи тиб, ки ба беморони гирифтори COVID-19 
ёрии тиббӣ мерасонанд, эҳсоси гунаҳкорӣ зиёд ҷой дошта, 32,8% пурсидашудагон дар гурӯҳи асосӣ ва 26,5% 
пурсидашудагон дар гурӯҳи назоратӣ бошанд аз набудани муоширати муқаррарӣ шикоят кардаанд. Бо 
вуҷуди ин, эҳсоси нороҳатӣ дар гурӯҳи асосии кормандони соҳаи тиб ва эҳсоси тарс ва шубҳа дар гурӯҳи 
назоратии кормандони соҳаи тиб ба таври назаррас фарқ надошт.
Муайян карда шуд, ки дар гурӯҳи асосии кормандони соҳаи тиб синдромҳои изтироб, депрессия ва СИБС 
бештар инкишоф ёфта, арзиши миёнаи синдроми сӯзиши касбӣ 7,1±1,8 баллро ташкил дод, дар ҳоле ки 
дар ҳамкасбони онҳо дар алоҳидагӣ ин нишондиҳанда хеле пасттар буда 0,29 ±0,67 холро ташкил намуд 
(p<0,001). Тањлили вобастагии нишондињандањо нишон дод, ки дар гурўњи асосии кормандони тиббӣ 
робитаи байни вазнинии СИБС ва “эҳсоси гунаҳкорӣ” (r=0,2812; p<0,05), инчунин бо синдроми «сузиши 
касбӣ» (r=0,9236; p<0,05) вуҷуд дорад.
Мушоҳида аз болои кормандони соҳаи тиббӣ нишон дод, ки дар давраи пандемия на танҳо афзоиши назар-
раси зуҳуроти синдромҳои изтироб-депрессивӣ, балки басомади марҳилаҳои клиникӣ вазнин ва намоёни 
онҳо ба мушоҳида мерасад ва ин тағиротҳо бештар ба кормандоне, ки бо беморон тамоси мустақим 
доштанд бештар дида мешавад.
Хулоса. Дар давраи пандемияи сирояти нави коронавирус, бад шудани ҳолати равонии кормандони соҳаи тиб, 
ба монанди афзоиши ҳисси гунаҳкорӣ ва бо эҳсоси зиёд ҳис намудани ҳолатҳои бесамари чораҳои табобатию 
реаниматсионӣ ба назар мерасад. Шиддати афзояндаи синдромҳои изтироб-депрессивӣ дар кормандони соҳаи 
тиб зарурати омодагии пешакии равонии онҳоро оид ба тактикаи корӣ дар шароити пандемия ва баланд бардо-
штани муқовимат ба фишори онҳоро тақозо мекунад.
Калимаҳои асосӣ: сирояти нави коронавирус, ҳолати равонӣ, ихтилоли изтироб-депрессивӣ, кормандо-
ни соҳаи тиб, эҳсоси гунаҳкорӣ, синдроми сӯхтагӣ
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КРИОАБЛЯЦИЯ УСТЬЯ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН 
 ПРИ ЛЕЧЕНИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН
ДЖУРАЕВ Ш.М., ОДИЛ С., КАРИМОВ Ш.З., 
ГИЁЕСИЕВ И.К., ТОХИРОВ Ф.С., ЭМОМАЛИ Н.Х., УСМОНОВ Д.Д.

ГУ “Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии” МЗиСЗН РТ

Цель исследования. Анализ результатов криоабляции (КА) устья легочных вен в лечении пациентов с фибрилляци-
ями предсердий (ФП).
Материал и методы. Анализированы результаты КА устья легочных вен с целью радикального лечения парок-
сизмальной или персистирующей форм ФП 15 пациентам (7 женщин, 8 мужчин), средний возраст 52,3±7,8 года. 
У 6 пациентов имелось изолированное нарушение ритма сердца (НРС) по типу ФП, у 5 больных – сочетание НРС 
по типу ФП с наджелудочковой тахикардией (НЖТ), у 3 - ФП с синдромом слабости синусового узла (ССУ) и у 1 
больного – комбинация ФП с транзиторной атриовентрикулярной блокадой. В 13 случаях была диагностирована 
пароксизмальная, в 2 - персистирующая форма ФП. 
Внутрисердечное электрофизиологическое исследование (ЭФИ) проводилось с помощью стационарной ЭФИ станции 
BARD (USA) под рентгеновской навигацией на ангиографе «Infinix VS-i» Toshiba (Япония). 
Криоабляция устья легочных вен выполнялась под контролем аппарата Cryo Console (Medtronic, USA) до прекраще-
ния поступления импульса на диагностический катетер Achive.
Результаты. Длительность процедуры КА и РЧА в среднем составила 117,5±15,5 мин. Каждое устье легочных вен 
при адекватной окклюзии обрабатывалось до 240 секунд. Имплантация постоянного двухкамерного ЭКС 2 пациен-
там проводилась в среднем 95,5±10,5 мин.
У всех пациентов отмечалось восстановление синусового ритма, о чем свидетельствовали значимое увеличение ЧСС 
(с 62,5±6,5 до 78,5±8,5 ударов в минуту; р<0,05), уменьшение длительности зубца Р (с 124,5±12,5 до 110,5±10,5 мс; 
р<0,05) и интервала PQ (с 171,5±29,5 до 157,5±25,5 мс; р<0,05).  
Средняя длительность госпитализации пациентов составила 2,7±0,3 суток. Только у одного пациента отмечалось 
раннее послеоперационное осложнение – гематома ложа имплантированного ЭКС. 
В течение периода наблюдения у одного пожилого пациента отмечен рецидив эпизодов аритмии. При повторных 
ЭхоКГ у оперированных пациентов отмечалось уменьшение размеров левого предсердия с положительным его ремо-
делированием.  
Заключение. Криоабляция устьев легочных вен является одним из высокоэффективных методов лечения ФП 
и позволяет значительно снизить риск развития тромбоэмболических осложнений, сердечной недостаточно-
сти и ранней сердечной смерти. Преимуществами криоабляции устьев легочных вен является не прижигание, 
а замораживание, что способствует сохранению структурной целостности миокарда.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криоабляция устья легочных вен, радиочастотная абляция, рецидив фи-
брилляции

CRYOABLATION OF THE MOUTH OF THE PULMONARY 
VEINS DURING TREATMENT ATRIAL FIBRILLATION 

IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN
DZHURAEV SH.M., ODIL S., KARIMOV SH.Z., 
GIYOESIEV I.K., TOKHIROV F.S., EMOMALI N.KH., USMONOV D.D.

State Establishment “Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery” of the Ministry of 
Health of the Republic of Tajikistan

Aim. Analysis of the results of cryoablation (CA) of the mouth of the pulmonary veins in the treatment of patients with atrial 
fibrillation (AF).
Material and Methods. The results of CA of the mouth of the pulmonary veins for the radical treatment of paroxysmal or 
persistent forms of AF in 15 patients (7 women, 8 men), mean age 52.3±7.8 years, were analyzed. 6 patients had isolated cardiac
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Актуальность
Начало ХХI века ознаменовалось бурным 

развитием новых технологий, при этом 
чаще всего инновационные технологии были 
созданы и внедрены в различные отрасли 
медицины [1, 2]. К ним, в частности, отно-
сятся катетерные технологии лечения ряда 
сердечно-сосудистых заболеваний, которые 
раньше лечились консервативно или же 
традиционными открытыми хирургически-
ми вмешательствами [1]. В Таджикистане 
различные варианты радиочастотной и 
холодовой абляции были внедрены совсем 
недавно, в настоящее время накапливается 
опыт их применения при лечении различ-
ных вариантов нарушений ритма сердца у 
пациентов детского и старшего возрастов [1]. 

Практический опыт зарубежных специа-
листов показывает, что создание мини-инва-
зивного электрофизиологического исследо-
вания сердца способствовало значительному 
увеличению числа прижизненной диагно-
стики жизнеугрожающих нарушений ритма 
и проводимости сердца и этим объясняются 
достижения современной аритмологии за 
рубежом [4, 6, 9]. Более того, не останавли-
ваясь на достигнутых успехах, зарубежными 
специалистами были разработаны и успеш-
но внедрены в клиническую практику интер-
венционные технологии лечения некоторых 
вариантов аритмий, которые, в свою очередь, 
также способствовали безрецидивному лече-
нию этой тяжелой категории пациентов, а 
также существенному сокращению случаев 
внезапных сердечных смертей [10, 11]. 

Вместе с тем, в настоящее время в нашей 
республике имеется ряд нерешенных во-
просов организационного и практического 
характера по применению вышеуказанных 
технологий при лечении пациентов с на-
рушениями ритма сердца (НРС). В данной 
работе авторами коротко излагаются ре-
зультаты первого опыта лечения пациентов 
с фибрилляциями предсердий (ФП) путем 
криоабляции (КА) устьев легочных вен, что 
может оказаться полезным широкому кругу 
специалистов, занимающихся диагностикой 
и лечением этой категорией пациентов.

Цель исследования
Анализ результатов криоабляции устья 

легочных вен в лечении пациентов с фибрил-
ляциями предсердий.

Материал и методы исследования
Работа основана на результаты ком-

плексной диагностики и проведённых 15 
пациентам КА устья легочных вен с целью 
радикального лечения пароксизмальной или 
персистирующей форм ФП. Из них женщин 
было 7 человек, мужчин - 8. Возраст пациен-
тов варьировал от 41 года до 64 лет, составив 
в среднем 52,3±7,8 года. Более половины 
пациентов (53,3%) находились в активном 
трудоспособном возрасте, из-за чего ради-
кальность лечения имеющейся ФП носила 
также социальный характер. 

Диагностика НРС и подготовка пациентов 
к предстоящему вмешательству носили ком-
плексный характер и включали в себя кли-
нико-биохимические и инструментальные 
(электрокардиография (ЭКГ), холтеровское 

arrhythmia (LDC) of the AF type, 5 patients had a combination of LDC of the AF type with supraventricular tachycardia (SVT), 
3 patients had AF with sick sinus syndrome (SSS) and 1 patient had a combination of AF with transient atrioventricular block. 
Paroxysmal AF was diagnosed in 13 cases, and persistent AF in 2 cases.
Intracardiac electrophysiological study (EFS) was performed using a stationary EFS station BARD (USA) under X-ray naviga-
tion on an Infinix VS-i angiograph from Toshiba (Japan).
Cryoablation of the mouth of the pulmonary veins was performed under the control of the Cryo Console device (Medtronic, USA) 
until the pulse stopped entering the “Achive” diagnostic catheter.
Results. The duration of the procedure, CA well as the RF, averaged 117.5 =15.5 minutes. With adequate occlusion, each mouth 
of the pulmonary veins was treated for up to 240 seconds. Implantation of a permanent two-chamber EX in 2 patients was per-
formed on average 95.5±10.5 minutes.
All patients showed recovery of sinus rhythm, as evidenced by a significant increase in heart rate (from 62.5±6.5 to 78.5±8.5 
beats per minute; p<0.05), a decrease in the duration of the P wave (from 124.5±12.5 to 110.5±10.5 ms; p<0.05) and the PQ 
interval (from 171.5±29.5 to 157.5±25.5 ms; p<0.05).
The average duration of hospitalization of patients was 2.7±0.3 days. Only one patient had an early postoperative complication, 
a pocket hematoma after ICD.
During the follow-up period, one elderly patient had a recurrence of arrhythmia episodes. With repeated EchoCG, the operated 
patients showed a decrease in the size of the left atrium with its positive remodeling.
Conclusion. Cryoablation of the pulmonary vein mouths is one of the highly effective methods of treating AF and can signifi-
cantly reduce the risk of thromboembolic complications, heart failure, and early cardiac death. The advantages of cryoablation 
of the mouths of the pulmonary veins are not cauterization, but freezing, which helps preserve the structural integrity of the 
myocardium.
Key words: atrial fibrillation, cryoablation of the pulmonary veins, radiofrequency ablation, recurrence of fibrillation
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мониторирование ритма сердца, чреспище-
водная эхокардиография (ЧПэхоКГ), муль-
тиспиральная компьютерная томография 
левого предсердия) исследования.  

Выполнение ЭКГ этим пациентам имело 
некоторые особенности. Во-первых, ЭКГ про-
водилась при полном отсутствии физического 
и психического перенапряжения пациентов 
в 12 стандартных отведениях. Во-вторых, 
она выполнена в момент, когда у пациентов 
отмечался синусовый ритм, так и в период 
пароксизмов ФП. Кроме того, во время прове-
дения интервенций и в ранние часы после их 
проведения проводилось непрерывное мони-
торирование сердечной деятельности. 

Во всех случаях при проведения ЭКГ осо-
бое внимание придавали зубцу Р, в частно-
сти его продолжительности, амплитуде во 
II стандартном отведении и оси. Тщательно 
анализу были подвергнуты интервал P-Q, 
сегмент ST и частота сердечных сокращений.   

Анализ полученных ритмограмм показал, 
что у 6 пациентов имелось изолированное 
НРС по типу ФП, у 5 больных – сочетание 
НРС по типу ФП с наджелудочковой тахи-
кардией, у 3 - ФП с синдромом слабости си-
нусового узла и у 1 больного – комбинация 
ФП с транзиторной атриовентрикулярной 
блокадой. В 13 случаях была диагностирована 
пароксизмальная и в 2 наблюдениях - перси-
стирующая формы ФП. 

У оперированной когорты клинико-био-
химические показатели крови не имели 
значимых нарушений, кроме некоторых по-
казателей коагулограммы. Кроме того, при 
холтеровском мониторировании в 13 случаях 
зафиксированы эпизоды ФП при нагрузке, 
у двоих пациентов за период мониториро-
вания до 97% времени была зафиксирована 
персистирующая форма ФП. 

У 3 больных с пароксизмальной формой 
ФП также отмечалось НРС по типу СССУ 
(синдром тахи-бради) и у одного больного 
- транзиторная атриовентрикулярная бло-
када, которые являются одними из основных 
факторов риска развития ФП. Во всех случаях 
значимого отклонения сегмента ST не было 
обнаружено. 

По результатам ЭхоКГ у больных внутри-
сердечная гемодинамика и сократительная 
способность миокарда находились в пре-
делах нормальных значений. У больных с 
персистирующей формой ФП при ЭхоКГ и 
МСКТ левого предсердия с охватом легочных 
вен было выявлено умеренное расширение 
размеров левого предсердия. При этом ни у 
одного пациента аномалии анатомии легоч-
ных вен не было выявлено.

Всем пациентом с целью профилактики 
тромбоэмболии периферических артерий 
до интервенции были назначены антикоа-
гулянты (ривароксабан, клексан). Брахице-
фальные артерии при допплерографии не 
имели значимых органических поражений у 
всех больных, в связи с чем они относились к 
группе с низким риском по развитию цере-
броваскулярных катастроф. 

Внутрисердечное электрофизиологи-
ческое исследование (ЭФИ) проводилось с 
помощью стационарной ЭФИ станции BARD 
(USA) под рентгеновской навигацией на ан-
гиографе «Infinix VS-i» Toshiba (Япония) (рис. 
1 и 2). Всем пациентом ЭФИ выполнено под 
местным обезболиванием. 

Стандартным доступом для 10-полюсно-
го диагностического электрода в коронар-
ном синусе явилась левая подключичная 
вена, для 4-полюсного диагностического 
электрода в правом желудочке - правая 
бедренная вена.

 
Рис. 1, 2. Позиция диагностических катетеров внутри сердца 

и стационарная BARD ЭФИ станция

При ЭФИ у 8 больных выявлено НРС по 
типу ФП в сочетании с другими НЖТ. ФП с 
атриовентрикулярной узловой реципрокной 

тахикардией (АВУРТ) сочеталось у 4 больных, 
дополнительное предсердно-желудочковое 
соединение (ДПЖС) имелось у 1 больного, 
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типичная форма трепетания предсердия - у 
1, СССУ и транзиторная атриовентрикуляр-
ная блокада - у 4 больных. У больных с ФП в 

сочетании с НЖТ сначала выполнялась РЧА с 
последующей криоабляцией устьев легочных 
вен (рис. 3, 4).

 
Рис. 3, 4. РЧА медленных путей и РЧА ДПЖС

Техника выполнения процедуры выгляде-
ла следующим образом. Под местным обе-
зболиванием катетеризирована бедренная 
вена по методу Сельдингера интрадюссером 
8 Fr. Системой Preface под контролем ЭхоКГ 
и рентгеноскопии пунктирована межпред-
сердная перегородка. С помощью системы 
доставки FlexCath Advance (Medtronic, USA) в 
левое предсердие доставляется криобаллон-
ный катетер Arctic Front Advance (Medtronic, 
USA) (рис. 5). Криоабляция устья легочных 
вен выполнялась под контролем аппарата 
Cryo Console (Medtronic, USA) (рис. 6) до 

прекращения поступления импульса на ди-
агностический катетер Achive. 

У 5 больных выявлены изолированные НРС 
по типу ФП, при этом также производилась 
криоизоляция легочных вен. При повторном 
ЭФИ у этих пациентов НРС не выявлено. У двух 
больных с персистирующей формой ФП после 
завершения процедуры ритм сердца восстано-
вился. Трем больным после криоабляции на 
фоне ФП в сочетании с СССУ и транзиторной 
атриовентрикулярной блокадой был имплан-
тирован двухкамерный ЭКС (St. Jude Medical 
USA и Apollo DR Russia) (рис. 7).

  
Рис. 5, 6, 7. Изоляция устья легочной вены, 
аппарат Cryo Console, двухкамерный ЭКС

Полученные в ходе исследования циф-
ровые данные с антропометрическими 
показателями каждого пациента были 
внесены в программу Excell-2018 и в по-
следующем подвергнуты статистическому 
анализу с помощью программы Statistica 

6/0. Данные представлены в виде среднего 
значения (M) и стандартной ошибки (m), 
значимость различий показателей считали 
при р<0,05. Частота развития осложнений 
была определена по методике Капла-
на-Майера.
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Результаты и их обсуждение
Основными критериями эффективности 

хирургического лечения НРС является восста-
новление ритма сердца и отсутствие рецидива 
аритмии. В среднем, длительность процедуры 
криоабляции и РЧА - от полутора до двух ча-
сов, 117,5±15,5 мин. Каждое устье легочных вен 
при адекватной окклюзии обрабатывалось до 
240 секунд. Имплантация постоянного двух-
камерного ЭКС также проводилась в среднем 
до полутора часов – 95,5±10,5 мин.

После выполненных интервенций у всех 
пациентов отмечалось восстановление сину-
сового ритма, о чем свидетельствовали зна-

чимое увеличение ЧСС (с 62,5±6,5 до 78,5±8,5 
ударов в минуту; р<0,05), уменьшение дли-
тельности зубца Р (с 124,5±12,5 до 110,5±10,5 
мс; р<0,05) и интервала PQ (с 171,5±29,5 до 
157,5±25,5 мс; р<0,05).  

Средняя продолжительность госпитали-
зации пациентов составила 2,7±0,3 суток. 
Только у одного пациента возникло раннее 
послеоперационное осложнение – гематома 
ложа имплантированного ЭКС. Остальные 
пациенты были выписаны в относительно 
удовлетворительном состоянии без развития 
доступ-ассоциированных или других ослож-
нений (рис. 8).

Рис. 8. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде

У одной женщины после успешной кри-
оабляции и имплантации постоянного ЭКС 
из-за выраженной гипокоагуляции в ложе 
установленного искусственного водителя 
ритма образовалась гематома, которая была 
опорожнена открытым путём. Рана была ак-
тивно дренирована и последующие ежеднев-
ные перевязки способствовали первичному 
её заживлению. 

Все пациенты в последующем находились 
под строгим диспансерным наблюдением 
и им регулярно выполнялись ЭКГ и холте-
ровское мониторирование сердечной дея-
тельности. В течение периода наблюдения 

только у одного пожилого пациента отмечен 
рецидив эпизодов аритмии. Вместе с тем, у 
двух больных с персистирующей формой ФП 
в контрольном холтеровском мониторирова-
нии держится синусовый ритм. 

При повторных ЭхоКГ исследованиях 
у оперированных пациентов отмечалось 
уменьшение размеров левого предсердия с 
положительным его ремоделированием. 

В настоящее время все больные находятся 
под наблюдением, при котором в течение 
более одного года производится ежемесяч-
ный строгий контроль АД и холтеровское 
мониторирование сердечной деятельности. 
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Только таким образом можно предупредить 
рецидивы НРС или диагностировать их на 
раннем этапе.  

Развитие новых технологий способство-
вало тому, что в настоящее время многие 
хирургические заболевания сердечно-сосуди-
стой системы лечатся эндоваскулярным или 
гибридным способами [1]. Это, прежде всего, 
обусловлено тем, что они носят миниинва-
зивный характер и для их осуществления не 
требуется общего обезболивания, что крайне 
важно кардиохирургическим пациентам, ко-
торые имеют высокий коморбидный фон [1].

Среди разнообразных кардиологических 
и кардиохирургических пациентов особую 
группу занимают больные с различными 
вариантами нарушений ритма и проводимо-
сти сердца, для лечения которых в настоящее 
время используют интервенционные техно-
логии [5, 7, 9]. Как показывают ряд ведущих 
специалистов [3-6], каждый четвертый кар-
диологический пациент, обращающийся за 
медицинской помощью, имеет жалобы на 
ощущение перебоев в работе сердца, кото-
рые требуют активного медикаментозного 
или хирургического лечения. 

По данным проведенных эпидемиологи-
ческих исследований, наиболее распростра-
ненной формой НРС является ФП, частота 
которой возрастает с увеличением возраста 
и коморбидного фона пациентов [4, 6]. Если 
среди пациентов молодого возраста ФП 
встречается лишь в 0,05% случаев, то у лиц 
старше 69 лет она достигает до 15% случаев 
[6]. Нарушение ритма сердца по типу ФП в 
5 раз увеличивает риск развития ишемиче-
ского инсульта и эмболии периферических 
сосудов [3, 5]. Кроме того, высокий риск 
кардиогенной тромбоэмболии способствует 
инвалидизации и увеличению смертности 
этой категории пациентов [4]. Фибрилля-
ция предсердий в свою очередь является 
предиктором увеличения степени тяжести 
хронической сердечной недостаточности и 
раннего танатогенеза [5].

В настоящее время одним из малоинва-
зивных и эффективных методов лечения НРС 
по типу ФП является КА устьев легочных вен, 
которая направлена на разобщение источ-
ника патологического импульса с основным 
водителем ритма [7-11]. Этот метод, прежде 
всего, эффективен для лечения пароксиз-
мальной и персистирующей форм ФП [11]. 
Как показали результаты клинического при-
менения КА, она является эффективным и 
безопасным методом лечения ФП, уменьша-
ет продолжительность оперативных вмеша-
тельств и сопровождается меньшим числом 

перфорации стенок левого предсердия и 
тромбообразования в левом предсердии. Не-
смотря на наш небольшой начальный опыт, 
вышеуказанные осложнения среди опериро-
ванных нами пациентов не встречались, что 
свидетельствует о высокой их эффективности 
и минимальной инвазивности.

Криоабляция устьев легочных вен впервые 
была выполнена в 2005 году и, по сравнению 
с РЧА, имела гораздо меньшее число ослож-
нений и более высокие показатели эффек-
тивности из-за одномоментной изоляции 
аритмогенной зоны у пациентов с ФП [7, 9]. В 
своем мета-анализе Rhanderson Cardoso et al. 
(2016), сравнивая эффективность КРА с РЧА 
у 8668 пациентов, показали, что отсутствие 
ФП между двумя группами в отдаленные 
сроки после операций существенно не раз-
личалось (ОШ 1,12; 95% ДИ: 0,97-1,29; р=0,13), 
хотя использование технологий последней 
генерации криоабляции, по сравнению со 
своими предшественниками, способствовало 
значительному повышению эффективности 
этой операции с 57,9% до 78,2% (р<0,001). 
Частота развития перикардиального выпо-
та, тампонады сердца и тахиаритмии была 
значительно ниже в группе пациентов, пе-
ренесших криоабляцию, хотя у них гораздо 
чаще были отмечены случаи транзиторного 
паралича диафрагмального нерва [8]. 

Почти все специалисты с целью адекват-
ного выполнения интервенции рекомендуют 
изоляцию легочных вен с помощью специ-
альных катетеров, визуализация окклюзии 
устьев этих вен осуществляется путем кон-
трастирования различными контрастными 
веществами [7-11]. Кроме того, для радикаль-
ного лечения ФП рекомендуется провести 
криоизоляцию устьев легочных вен в течение 
240 секунд при температуре ниже -35оС. 
При этом эффективность процедуры уве-
личивается при условии полной окклюзии 
легочных вен криобаллоном [9]. Так, Stefano 
Bordignon et al. (2021), используя при лечении 
1017 пациентов 28-мм специальные баллоны 
второй генерации, увеличили эффектив-
ность процедуры до 99,8%. При этом среднее 
время всей процедуры составило 69±25 мин., 
в 0,2% случаев отмечена тампонада сердца, у 
4,8% - повреждение диафрагмального нерва, 
а в течение годичного наблюдения стойкий 
синусовый ритм сохранился у 84% опериро-
ванных пациентов [7]. 

Таким образом, анализ литературных дан-
ных и наш небольшой практический опыт 
показывают, что криоабляция устья легочных 
вен является одним из современных мини-
инвазивных и высокоэффективных методов 
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лечения ФП, так как именно импульсы, воз-
никающие в регионе устья указанных сосудов, 
играют одну из ключевых ролей в развитии 
этого варианта нарушений ритма сердца.

Заключение
Криоабляция устьев легочных вен явля-

ется одним из высокоэффективных методов 
лечения ФП и позволяет значительно снизить 
риск развития грозных тромбоэмболических 

осложнений, сердечной недостаточности и 
ранней сердечной смерти. Преимуществами 
криоабляции устьев легочных вен является 
не прижигание, а их замораживание, что 
способствует сохранению структурной це-
лостности миокарда.
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КРИОАБЛЯТСИЯИ ВАРИДХОИ ШУШИ ДАР ТАБОБАТИ 
ФИБРИЛЛЯТСИЯИ ДАХЛЕЗИ ДАР ҶУМХУРИИ ТОҶИКИСТОН

ҶУРАЕВ Ш.М., ОДИЛ С., КАРИМОВ Ш.З., ГИЁСИЕВ И.К., 
ТОХИРОВ Ф.С., ЭМОМАЛИ Н.Х., УСМОНОВ Д.Д.

Муассисаи давлатии «Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагхо»-и ВТваХИА 
Ҷумҳурии Точикистон

Мақсади тадқиқот. Таҳлили натиҷаҳои криоаблятсияи (КA) даханаи варидхои шуши дар табобати 
беморони фибрилятсияи дахлези (ФД).
Мавод ва усулҳо. Натиҷаҳои КА-и даханаи варидхои шуши бо мақсади  табобати радикалии намуди па-
роксизмалӣ ва персистикии ФД дар 15 бемор (7 зан, 8 мард), синну соли миёна 52,3±7,8 сол таҳлил карда 
шуданд. Дар 6 нафар беморон танхо номураттабии кори дил (НКД) бо намуди ФД ва панҷ беморони дигар 
якчоя бо НКД бо намуди тахикардияи суправентрикуляри (ТСВ), дар 3 нафар беморон якчоя бо алоими 
заъфи гирехи синоатриали (АЗГСА) ва як бемор якчоя бо НКД бо намуди блокадаи атриовентрикуляри 
транзитори дида мешаванд. Дар 13 ҳолат намуди пароксизмалӣ ва дар 2 ҳолат намуди персистики таш-
хис карда шуданд. Тадқиқоти электрофизиологии дохили дил (ТЭДД) бо истифода аз дастгохи  статсио-
нарии BARD (ИМА) дар зери ангиограф "Infinix VS-i" Toshiba (Ҷопон) гузаронида шуд. Криоаблятсияи да-
ханаи варидхои шуши таҳти назорати дастгоҳи Cryo Console (Medtronic, ИМА) то қатъ шудани импулс 
ба катетери диагностикии Achive анҷом дода шуд.
Натиҷаҳо. Давомнокии тартиби КА ва абблятсияи радиобасомад (АРБ) ба ҳисоби миёна 117,5±15,5 
дақиқаро ташкил дод. Ҳар як даханаи варидхои шуши бо пурра махкамкуни то 240 сонияги коркард 
карда шуданд. Имплантатсияи кардиостимулятори дукамераги доимӣ дар 2 бемор ба ҳисоби миёна 
95,5±10,5 дақиқаро тӯл кашиданд. Дар ҳама беморон барқароршавии ритми синуси мушоҳида шуд, ки 
ин аз афзоиши назарраси набзи дил (аз 62,5±6,5 то 78,5±8,5 задан дар як дақиқа; p<0,05), камшавии да-
вомнокии мавҷи P (аз 124,5±12,5 то 110,5±10,5 мс; p<0,05) ва фосилаи PQ (аз 171,5±29,5 то 157,5±25,5 мс; 
p<0,05) шаҳодат медиҳад. Давомнокии миёнаи бистарии беморон 2,7±0,3 рӯзро ташкил дод. Танҳо як 
бемор оризаи барвақти пас аз ҷарроҳиро аз сар гузаронд - гематомаи фазои электрокардиостимулятори 
имплантатсияшуда. Дар давраи мушоҳида, як бемори солхӯрда такрори эпизодҳои аритмияро аз сар гу-
заронидааст. Дар эхокардиографияи такрорӣ дар беморони ҷарроҳшуда хурдшавии андозаи дахлези чапро 
бо ремоделизатсияи мусбӣ нишон дод.
Хулоса. Криоаблятсияи даханаи варидхои шуши яке аз усулҳои хеле  муосири табобати ФД мебошад ва 
метавонад хатари пайдоиши оризахои тромбоэмболия, норасогии кори дил ва марги нобахангомро кам 
кунад. Бартарии криоабляцияи даханаи варидхои шуши дар он аст, ки он сузонидани бофтахоро дар бар 
намегирад, балки яхкунӣ бофтахоро ба амал меорад, ки барои нигоҳ доштани тамомияти сохтори ми-
окард мусоидат мекунад.
Калимаҳои асосӣ: фибрилятсияи дахлези, криоаблятсияи даханаи варидхои шуши, аблятсияи радиоба-
сомад, такрори фибрилятсия
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УДК 616.37-002.4				  

ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА

МАХМАДОВ Ф.И., БАРОТОВ К.И., КАРИМОВ П.Ш., 
САДУЛЛОЕВ Д.Н., АШУРОВ А.С., МУРОДОВ А.И., ДАВЛАТОВ Д.Ё.

ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Оптимизация лабораторных и лучевых методов исследования, сочетанных мини инвазивных 
технологий при лечении острого билиарного панкреатита (ОБП).
Материал и методы. Проанализированы результаты диагностики и лечения 137 больных с ОБП, средний возраст 
62,17±2,83 лет, женщин - 101 (73,7%), мужчин – 36 (26,3%). Средний срок от начала заболевания до поступления в 
клинику составил 5,11±1,89 суток. В работе проведен анализ диагностики и лечения ОБП традиционными и мини 
инвазивными способами.
Проводилась комплексная диагностика, включая анализ жалоб, данных анамнеза, объективный осмотр, лаборатор-
ные и инструментальные методы исследования.
Результаты. У больных с ОБП при наличии гнойного холангита на фоне консервативной терапии выявлено повы-
шение концентрации в плазме крови ФНО-a, IL-6 и IL-8 в первые 3-4 суток, IL-4 - на 7 сутки после операции с даль-
нейшим снижением. При сочетании миниинвазивных вмешательств с консервативной терапией эффективно сни-
жается содержание ФНО-a, IL-4 и IL-6 в желчи больных с ОБП на 72,0, 47,6 и 80,3% соответственно после лечения.
Среднее число койко-дней составило 8,3±1,1 против 26,8±2,2 суток при традиционном лечении, послеоперационные 
осложнения отмечены у 4 (6,1%) и 14 (19,4%) соответственно. После традиционных операций  летальность соста-
вила 2,8% от полиорганной недостаточности.
Заключение. Современные лабораторные и инструментальные методы исследования могут более точно верифици-
ровать и прогнозировать осложнения билиарного панкреатита. При этом сочетанные малоинвазивные вмешатель-
ства позволяют улучшить непосредственные результаты лечения ОБП.
Ключевые слова: острый билиарный панкреатит, цитокиновый статус, ультрасонография, сочетание миниинва-
зивных вмешательств

OPTIMIZATION OF DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF ACUTE BILIARY PANCREATITIS

MAKHMADOV F.I., BAROTOV K.I., KARIMOV P.SH., 
SADULLOEV D.N., ASHUROV A.S., MURODOV A.I., DAVLATOV DZH.YO.

State Educational Establishment “Avicenna Tajik State Medical University”
Aim. Optimization of laboratory and radiation research methods, combined minimally invasive technologies in the treatment of 
acute biliary pancreatitis (ABP).
Materials and methods. The work is based on the analysis of the results of diagnostics and treatment of 137 patients with 
ABP. The age of the patients ranged from 20 to 82 years. and amounted to, on average, 62.17±2.83 years. Among the patients, 
there were 101 women (73.7%), 36 men (26.3%). The average period from the onset of the disease to admission to the clinic was 
5.11±1.89 days. The paper analyzes the diagnosis and treatment of OBP by traditional and minimally invasive methods.
 In the diagnosis of acute BP, a comprehensive approach was used, including analysis of complaints, anamnesis data, objective 
examination, laboratory and instrumental research methods.
Results. In patients with ABP with purulent cholangitis, an increase in plasma concentrations of TNF-a, IL-6 and IL-8 was 
detected on the background of conservative therapy in the first 3-4 days, and IL-4 on the 7th day after surgery, with a further 
decrease. When combining minimally invasive interventions with conservative therapy, TNF-a, IL-4, and IL-6 levels in the bile 
of patients with OBP are effectively reduced by 72.0, 47.6, and 80.3%, respectively, after treatment.
The average bed-day was 8.3±1.1 days, compared to traditional treatment, which was 26.8±2.2 days. Postoperative complications 
were noted in 4 (6.1%) patients, versus 14 (19.4%) in the group of patients after traditional operations. 2 (2.8%) patients died 
after traditional surgery from progressive manifestations of multiple organ failure.
Conclusion. Modern laboratory and instrumental research methods can most accurately verify and predict complications of 
biliary pancreatitis. And combined minimally invasive interventions can improve the immediate results of treatment of biliary 
pancreatitis.
Key words: acute biliary pancreatitis, cytokine status, ultrasonography, combination of minimally invasive interventions
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Актуальность
В последние десятилетия острый панкре-

атит (ОП) является одной из наиболее часто 
встречающихся патологий. Так, в Европей-
ских странах ежегодно регистрируется от 11 
000 до 13 000 новых случаев этого заболевания 
[1, 2, 5]. По данным литературы, в 20% случаев 
ОП носит интерстициальный характер, в 80% 
случаев носит некротизирующий характер 
с наличием той или иной степени обшир-
ного некроза поджелудочной железы (ПЖ). 
Согласно пересмотренной версии классифи-
кации Атланты (2012), определяет две фазы 
эволюции ОП: ранняя фаза соответствует 
первой неделе и характеризуется поражени-
ем ПЖ и перипанкреатической воспалитель-
ной и ишемической перестройкой; вторая 
фаза начинается в конце второй недели, 
когда появляются местные и региональные 
осложнения [2, 3]. При этом в 30-70% случа-
ев ОП обусловлен камнями желчных путей 
[1-3]. Факторами риска острого билиарного 
панкреатита (ОБП) являются: женский пол, 
возраст > 70 лет, камни в желчном пузыре 
размером менее 5 мм. Мужской пол – это 
фактор риска развития осложненных форм 
и высокого процента летальности [2, 3]. Пока-
затели смертности от ОБП колеблются от 8% 
до 10% [4, 5], а при тяжелых и осложненных 
формах достигают 30-40% [6, 7].

В этoм кoнтeкcтe вопросы комплексного 
пoдxoда при ведении пациентов c OБП с 
учетом применения болee чувствительных 
методов как диагностики, так и лечения 
остаются «открытыми» и, cooтветствeннo, 
тpeбуют дополнительных прицельных 
иccледовaний.

Цель исследования
Оптимизация лабораторных и лучевых 

методов исследования, сочетанных мини 
инвазивных технологий при лечении острого 
билиарного панкреатита.

Материал и методы исследования
На кафедре хирургических болезней № 

1 им. академика К.М. Курбонова на базе 
ГУ «Городской медицинский центр скорой 
помощи» г. Душанбе за период 2012 - 2023 
гг. были пролечены 439 пациентов с диагно-
зом ОБП, обусловленный желчно-каменной 
болезнью (ЖКБ). Из них 137 (31,2%) больных 
составили основную группу нашего исследо-
вания. Большинство пациентов с ОБП были 
трудоспособного возраста (средний возраст 
62,17±2,83 лет). Среди пациентов женщин 
было 101 (73,7%), мужчин – 36 (26,3%). Не-
маловажным критерием, определяющим 
тяжесть и прогноз заболевания, является 
временной диапазон от начала характерного 

приступа до госпитализации в стационар, 
который среди исследуемых пациентов 
варьировал в пределах 5,11±1,89 суток. Без-
альтернативной клиникой ОБП являлся 
характерный болевой синдром различной 
интенсивности, который закономерно име-
ло место у всех пациентов. Гипертензия в 
билиарном и панкреатическом протоках 
выражалась картиной МЖ в 86,1% (n=118) 
наблюдений, инфицирование имелось у 
12,4% (n=17) больных, которое способствова-
ло повышению температуры тела.  

При ОБП в 5,9% (n=7) случаев ХЛ сопут-
ствовало стеноз БДС, в 4,3% (n=5) – стриктура 
терминального отдела гепатикохоледоха и в 
5,1% (n=6) - хронический панкреатит. Следует 
подчеркнуть, что при проведении видеоэн-
доскопического исследования у 7,6% (n=9) 
пациентов верифицирован ущемленный 
конкремент БДС.

Законoмepно, чтo болee точнaя вepификa-
ция картины OБП требует обоснованного, 
последовательного комплексного подхода, 
с применением современных как лабора-
торно-лучевых, так и эндоскопических ме-
тодов. Лабораторные маркеры воспаления 
на сегодняшний день считаются ключевыми 
методами ранней диагностики при многих 
воспалительных процессах различного гене-
за. В этой связи при проведении настоящего 
исследования особый акцент придавали не-
которым показателям цитокинов (ЦК) - как в 
сыворотке крови (ФНО-a, IL-2, IL-6, IL-4, IL-8), 
так и в желчи (ФНО-a, IL-4, IL-6). 

При статистической обработке получен-
ных данных использовали методы вариа-
ционной и непараметрической статистики 
(Вилкоксона - Манна - Уитни) с помощью 
программы SPSS-20.

Результаты и их обсуждение
Как показали наши исследования, при 

воспалительном процессе различного генеза 
положительные лабораторные индикаторы 
(L-цитоз, некоторые параметры печеночных 
проб, амилаза и др.) имели место во всех слу-
чаях при ОБП. Однако выраженность указан-
ных изменений варьировала в зависимости 
от этиологии ОБП, а также того или иного 
осложнения основной патологии.  

Как выше указано, цитокиновый статус 
при ОБП является ключевым фактором 
ранней лабораторной диагностики. Прове-
денный лабораторный анализ показал, что 
при присоединении гнойно-септических 
осложнений билиарного тракта, в частности 
OГX, у 12,4% (n=17), несмотря на проведен-
ную корригирующую терапию (в течение 
72-96 часов), зафиксированы отрицательные 
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сдвиги ФНО-a, IL-6 и IL-8. Следует отметить, 
что показатель IL-4 до ceдьмыx суток прове-
денной кoppигиpующей терапии оставался 
повышенным, начиная с седьмых суток, 
было отмечено медленное его снижение. 
Специфический характер имела динамика 
показателя IL-2, проявляющаяся в первые 
24 часа от момента проведения корригиру-
ющей терапии достоверным его снижением. 
Oднaкo на cлeдующие сутки у большинства 
пациентов зафиксировано возрастание eго 
концентрации в плазме крови.

Анaлиз динaмики лабopaторных пoказа-
телей ЦК пoказал, что ocoбенности характе-
ра патологии, ее течение и наличие сопут-
ствующего OГX препятствовали достиже-
нию их нopмального уpoвня дo выпиcки из 
стaционapa. Таким образом, у иccледуeмых 
бoльныx отмечалась лабopaтopная кapтинa 

неблaгопpиятного течeния вocпалительнo-
го пpoцеcca, выражающaяcя повышением 
такиx пoказaтелей ЦК, кaк ФHO-a, IL-6, IL-4 
и IL-8 нa фoнe cнижeнной кoнцентpaции 
IL-2.

Из лабopaтopного иccледовaния следует, 
что закономepно концентрации отдeльныx 
показaтелей ЦК (ФНО-a, IL-4, IL-6) в жeлчи, 
нecмотря на пpoведенную кoppигирующую 
терапию в стационаpe, оказались выше, чем 
в сывopoтке крови. Однако, на тpeтьи сутки 
пocле наложения чрескожной чреспече-
ночной холецистостомы под УЗ-контролем 
отмечалось снижение вcex показателей ЦК 
в жeлчи, по cpaвнению с этими же показа-
телями до дрениpoвания. Мини-инвaзивныe 
дpeнирующиe вмешательcтва позволили к 
ceдьмым суткaм знaчительно cнизить пока-
затели ФНО-a, IL-4 и IL-6 в желчи (табл. 1).

Таблица 1
Состояние цитокиновой системы у больных с ОБП (n=28)

Показатели

Концентрация цитокинов
в плазме крови 

(n=28)
в желчи 

(n=28)
до 

опер.
после 
опер.

до 
опер.

после 
опер.

ФНО-a, пг/мл 149,9±4,1 42,3±2,7 152,3±4,6 43,9±2,8
IL-2, пг/мл 1,82±1,18 0,81±0,29 2,11±0,9 0,89±0,1
IL-4, пг/мл 84,0±4,0 43,9±2,1 85,8±4,2 45,0±2,0
IL-6, пг/мл 248,1±14,9 49,1±1,9 259,2±15,8 53,2±1,6
IL-8, пг/мл 284,8±16,2 57,0±4,8 297,9±15,1 58,8±4,2

Примечание: значимость различий (р) по сравнению с нормой: * p<0,05;  
** p<0,01

Несомненно, что при коррекции желч-
ной гипертензии с применением сочетан-
ных миниинвазивных вмешательств на 
фоне консервативной терапии эффектив-
но снижалось содержание ФНО-a, IL-4 и 
IL-6 в желчи больных (с 152,3±4,6 пг/мл до 
43,9±2,8 пг/мл, с 85,8±4,2 пг/мл до 45,0±2,0 
пг/мл, с 259,2±15,8 пг/мл до 53,2±1,6 пг/
мл соответственно), в частности при ос-
ложненных формах ОБП. Начиная с 6-7-x 
сутoк после дpeнирующих вмeшательств 
пoд УЗ-контpoлем, в кpoви кoнцентрация 
ФHO-a, IL-4 и IL-6 былa дoстоверно мeньше 
нa 72,0%, 47,6 и 80,3% сooтвeтственно, по 
срaвнению с доопeрационным пeриодом 
(рис. 1).

При трaнсабдоминальной ультрaсо-
нографии (ТУC) нapяду с кaртиной ЖКБ 
у пaциентов с OБП выявлены кocвенные 
признaки стeноза БДС (n=7), стpиктуры дис-

тaльного отдeлa гепaтикохоледоха (n=5) и 
хроничeского пaнкреатита (n=6), что в цeлoм 
сocтaвило 13,1% случaев. Немaловажной 
считaлась верификaция морфологичeских 
измeнений кaк в ЖП, тaк и в холeдохе, 
что имeло мeсто у 127 (92,0%) пaциентов. 
Мы солидaрны с мнeнием большинствa 
исследовaтелей, что, учитывaя наличие 
метeоризмa и тучнoсти пaциентов с ОБП, 
чувствитeльность и спeцифичность ТУС 
порой является не самой приемлемой. Для 
более точной верификации необходимо при 
проведении ТУС учитывать совокупность 
пpямыx и кoсвенных УЗ-критeриев ОБП. 
Прямыми являются кaртина слaджа в ГX, XЛ 
или микро-XЛ, стpиктуры или дилятaция 
ГХ (> 8 мм), свидeтельcтвующие о билиapнoй 
гипeртензии, косвeнными - изолиpoвaнное 
увeличение голoвки ПЖ, нaличие эховзвeси 
в ЖП и диaметр холедохa > 5 мм (рис. 2).
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Рис. 1. Сравнительный анализ некоторых показателей цитокинового статуса 
в желчи и крови до и после ликвидации желчной гипертензии

Рис. 2. УЗИ. Картина холедохолитиаза 
и острого билиарного панкреатита

При ТУC в 91,7% случaев (33 из 36 пaци-
ентов) чeтко определялась тpиaда УЗ-сим-
птoмов ОБП, в т.ч. диaметр ГХ 6,0 мм и >, 
увeличение ГПЖ, нaличиe конкpeментов в 
ЖП. При сочeтании 2-х пpямыx и 1-гo из 
косвeнных признaков специaлист прaво-
мочен подтверждaть ОБП. В 73,7% (n=101) 
нaблюдений ЭРХПГ с нaиболее точнoй 

верoятностью верифицировaла пaтологию 
фaтеровa сосочкa, ГХ и ПЖ, связaнные с ОБП. 
Слeдует отмeтить, что 65 (64,3%) пaциентам 
по покaзаниям производились лечeбные 
эндоскопичeские вмешaтельства, в частности 
ЭПСТ. 

МРХПГ, как мeтод тoчной визуaльной 
диaгностики, был примeнен у 59 (43,1%) 
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бoльныx, в результате чeтко опpедeляли 
пpичину гипeртензии БД, уровeнь блoкa и 
тeм сaмым определяли адeкватный спocoб 
их коррeкции. При МРХПГ с высoкой раз-
решaемостью визуaлизируется БД, включaя 
внутрипечeночные риcунки, ГХ, БДС и ПЖ. 
Нeсомненно, при МРХПГ имeется возмoж-
ность контрaстирoвaния всex учaстков БД 
(неинвaзивно), невзирaя на блок в любыx 

отдeлaх, поэтому она считается мeтoдом 
выбoрa в сравнении с ЭРХПГ и ЧЧХГ.

 Соглaсно цели провeденнoго исслeдова-
ния, пaциенты были рaзделены на две гpуп-
пы, оснoвная – 65 (47,4%) бoльных, котopым 
коppeкция ОБП провeдeна сочeтанным 
примeнением мини-инвaзивныx вмешa-
тельcтв, контpoльнaя – 72 (52,6%) пациента, 
оперированных тpaдиционо (табл. 2).

Таблица 2
Сочетанные малоинвазивные вмешательства при БП

Наименование
Количество
абс. %

ЛXЭ + ЭПCТ с литoэкстрaкцией 36 55,4
ЭПСТ с литоэкстрaкцией + нaзобилиaрное дренировaние 12 18,4
Чрeскожнo-чреспeченoч. дрeнир. хoледохa + ЭПСТ + НБД 14 21,5
Чрecкожнo-чрecпечeнoч. хoлециcтостoма + ЭПСТ + НБД 3 4,6
Всего 65 100

Примечание: ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия, НБД – назобилиарное 
дренирование

Так как пациенты с ОБП, особенно с ос-
ложненными формами, требуют особого 
подхода, выбор срока, метод и этапность вме-
шательств были сугубо индивидуальными, 
учитывая картину ХЛ и все имеющиеся па-
раметры жизненно-важных органов. В целом, 
наша клиника ориентируется на алгоритмы, 
принятые на международных конгрессах по 
хирургии ГПБЗ, а также ряде разработанных 
нами критериев. 

Cледует отметить, что по показаниям у 
19 (13,9%) больных с высоким и средним ри-
ском, зачастую с картиной острого холанги-
та, ранняя ЭРХПГ (с ликвидацией желчной 
гипертензии) оказала высокую эффектив-
ность в плане адекватной предоперацион-
ной коррекции функции жизненно-важных 
органов. Поскольку ЭРХПГ необходима 
для лечения острого холангита, использо-
вание у пациентов с острым холангитом 
или без него оказывает большое влияние 
на результаты лечения в целом. При этом у 
этого контингента больных ранняя ЭРХПГ 
достоверно снижала показатели интра- и 
послеоперационных осложнений, тем са-
мым и смертности, что имеет немаловажное 
практическое значение. 

В качестве дискуссии следует отметить, 
что, в действительности, необоснованная 
ранняя ЭРХПГ может негативно повлиять 
на показатели послеоперационных ослож-
нений и даже летальности у пациентов с 
ОБП. Следовательно, мы не рекомендуем 

рутинно выполнять раннюю ЭРХПГ всем 
пациентам с ОБП, осложненным гнойным 
холангитом. В целом, предпочтение ранней 
эндоскопической коррекции ОБП связано с 
установленной или предполагаемой желч-
ной гипертензией и/или картиной холан-
гита. Однако, когда технически невозможно 
выполнить ЭРХПГ или имеются противо-
показания, то пункционная декомпрессия 
ГХ считается адекватной, как первый этап 
лечения больных.  

В большинстве случаев, проведенные эн-
доскопические методы декомпрессии были 
связаны с тяжестью состояния больных и 
использовались как пeрвый этап разрaбо-
танного алгoритмa и давали возмoжность 
подгoтовки пaциентов к радикaльным хирур-
гичecким оперaциям. Соглacно разрaботан-
ному алгopитму, лечeние пaциентов нaчинa-
ли с провeдения комплeкса консервaтивных 
меропpиятий, неэффeктивность кoтopыx 
обусловила необходимость применения 
корригиpующих вмешaтельств под УЗ-кон-
трoлем. 

Следовaтельно, мoжно зaключить, что 
разрaботанная тaктика подразумевает послe-
довaтельные дeйствия, исхoдя из сущecтвую-
щиx предcтавлений о пaтогенезе портaльной 
эндотоксeмии, а тaкжe в зaвисимости от 
тяжeсти проявлeния тех или иныx ослoж-
нений ОБП, что пoзволяет, мини-инвaзивно 
коpригируя гипeртeнзию, одноврeменно 
провeсти профилaктику как спeцифических, 
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так и нeспецифичecких послeoперaциoнныx 
ослoжнений. При этом нeoбxодимo учeсть, 
что выбoр спoсоба оперaции у пaциентов с 

ОБП дoлжен быть стрoго индивидуaльным, 
с сoблюдением разрaботанных в клинике 
алгоритмов диагностики и лечения.

 
 

Рис. 3. Этапы ЭПСТ и литоэкстракции у пациентки 
с острым билиарным панкреатитом

а b

c d

Пaциентам контрoльной гpуппы (n=72) 
были примeнены откpытые метoды холе-
цистэктoмии, холeдохотомия с дрeнирова-
нием ГХ.

Двухэтaпные оперaции были прeдприня-
ты у 26,4% (n=19) пaциентов, где в кaчестве 
1-го этaпа прoизведена ЭПСТ.

Непосрeдственные послeоперaци -
онные результaты покaзали, что у всeх 
пaциентов оснoвной группы пoсле рaз-
личных сочeтанных мини-инвaзивных 
вмешaтельств в течeние пeрвых трех сутoк 
отмeчено улучшeние общeго стaтуса. В 
т.ч. 36 (35,4%) пaциентов после 1-го этaпа 
ЭПСТ с литоэкстрaкцией на 5-7-е сутки 
пoдверглись плaновой ЛХЭ. Остaльные 
64,6% (n=29) пaциентов после рaзличныx 
сочетaнных эндоскoпичeских и мини-ин-
вaзивных вмешaтельств выпиcaны в удов-
летвoритeльном состoянии. Срeднее число 
койкo-дней у пaциентов оснoвной группы 
состaвило 8,3±1,1 сутoк прoтив 26,8±2,2 
сутoк – контрoльной. 

Послeоперационные ослoжнения от-
мечeны у 4 (6,1%) пaциентов в виде желчeи-
стечeния (n=2) из ложа жeлчного пузыpя, 
кровoтечeния поcле ЭПСТ (n=2), которые 
были корpигированы консеpвативно. Летaль-
ных исхoдов не отмeчено. 

Пoслe трaдиционных вмешaтельcтв за-
фиксированы 14 (19,4%) ослoжнений. Из них 
у дeвяти (12,5%) - гнoйно-септичeские ослож-
нeния, которые в чeтырёх (44,4%) наблюдeни-
ях трeбoвaли релaпaротoмий. Умeрло двoе 
(2,8%) бoльных от прoгресcирующих явлeний 
полиoрганной недocтaточноcти.

Заключение
Цитoкиновaя сиcтeма считaется вaжным 

лаборaторным индикaтором рaнней диа-
гнoстики острого билиaрного панкрeатита, 
измeнения её параметров вaрьируeт в за-
висимости от степени тяжести патологии 
и наличия того или иного осложнения.  
Современные лучевые методы диагностики 
позволяют четко верифицировать процесс в 
гепатoпанкреатодуoденальной зoне, вне зaви-
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симости от локaлизaции и причин блoка.  
Сочетaнное примeнение эндоскoпичeских 
и вмешaтельств под УЗ-кoнтрoлeм являетcя 
нaиболее эффeктивными спосoбами лик-
видaции острoго билиaрного панкрeaтита, 

позвoляющими улучшить непoсредственные 
результaты.
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МУТОБИҚСОЗИИ ТАШХИС ВА ТАБОБАТИ
ПАНКРЕАТИТИ ШАДИДИ САФРО

МАҲМАДОВ Ф.И., БАРОТОВ К.И., КАРИМОВ П.Ш.,
САЪДУЛЛОЕВ Д.Н., АШУРОВ А.С., МУРОДОВ А.И., ДАВЛАТОВ Ҷ.Ё.

МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Беҳтар кардани натиҷаҳои фаврии табобати панкреатитҳои шадиди билиарӣ бо 
истифода аз алгоритми табобат ва ташхиси таҳияшуда.
Мавод ва усулҳо. Тадқиқот дар асоси омўзиши натиҷаи ташхис ва табобати 137 бемори гирифто-
ри ПБШ гузаронида шудааст. Сину соли беморон аз 20 то 82 соларо ташкил медод, ба ҳисоби миёна 
62,17±2,83 сол. Аз он ҷумла дар гурўҳи тадқиқоти занҳо буданд 101 (73,7%) нафар, мардҳо – 36 (26,3%).  
Вақти миёнаи аз пайдоиши аломатҳои беморӣ то бистарӣ 5,11±1,89 шабонарўзро ташкил дода, аз якчанд 
соат то 24 шабонарўз мерасид.
Ташхиси ПБШ дар маҷмўъ гузаронида шуда,аз он ҷумла шикоятҳо, таърихи беморӣ, муоинаи обективӣ, 
ташхисҳои лабораторӣ ва асбобиро дар бар гирифтанд.
Натиҷаҳо. Омўзиши статуси ситокинӣ дар беморони ПБШ, мавриди ҷой доштани холангити фассодӣ 
бо назардошти табобати консервативӣ, баландшавии нишондодҳои ФНО-a, IL-6 ва IL-8-ро дар зардоби хун 
рўзҳои  3-4-уми аввал ва ҳамзамон нишондоди IL-4-7 дар якум шабонарўз баъд аз амалиёт, бо пастшавӣ 
дар муддати вақт муайян намуд.  Дар якҷоягӣ истифодабарии амалиётҳои каминвазивӣ бо табобати 
консервативӣ нишондодҳои ФНО-a, IL-4 ва IL-6 дар талхаи беморони бо намуди панкреатити билиарӣ 
самаранок паст намуд, ки дар муқоиса бо марҳилаи то амалиёт консентратсияи ФНО-a, IL-4 и IL-6 дар 
талха мутлақан дар ҳудуди  72,0, 47,6 ва 80,3% кам буд. Дар марҳилаи баъди амалиёти якҷоягии камин-
вазивӣ бо табобати консервативӣ, дар 3 рўзи аввал, беҳтаршавии ҳолати беморон дар ҳама 65 мушоҳида 
ба қайд гирифта шуд. Бистаришавии миёна 8,3±1,1 шабонарўзро ташкил намуд, ки дар муқоиса бо бемо-
рони гурўҳи дуюм 26,8±2,2 шабонарўз. Оризаҳои баъди ҷарроҳӣ дар 4 (6,1%) бемор ба қайд гирифта шуд, ба 
муқобили 14 (19,4%) ҳолат дар беморони бо амалиётҳои анъанавӣ. Дар 2 (2,8%) ҳолат баъди амалиётҳои 
анъанавӣ фавт ба назар расид, ки ба афзоиш ёфтани ҳолати норасогии полиорганӣ вобастагӣ дошт.
Хулоса. Усулҳои муосири лабораторӣ ва асбобӣ имконият доранд, ки оризаҳои ПБШ-ро тавсиф ва пешгўӣ 
намоянд. Ҳамзамон амалиётҳои якҷояи каминвазивӣ имкони медиҳанд, ки натиҷаи табобати БПШ-ро 
беҳтар гардонанд.
Калимаҳои асосӣ: панкреатити шадиди сафро, ҳолати ситокинӣ, ултрасадо, маҷмўаи дахолати ка-
минвазивӣ



40

Паёми тиббии Академияи миллии илмњои Тољикистон – Љилди XIV, №4, 2024

УДК 616.25-003.2-08:614.2					   

ФАКТОРЫ РИСКА, КАРДИОРЕСПИРАТОРНЫЕ 
И РЕНОЦЕРЕБРАЛЬНЫЕ  ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА
1МУСТАФАКУЛОВА Н.И., 2КАЮМОВ Х.Н., 
3МУСТАФАКУЛОВ С.С., 4ЛАКАЕВА Р.Б.

1Кафедра внутренних болезней № 3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»
2Кафедра внутренних болезней № 2 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»
3Кафедра урологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали 
ибн Сино»
4ГУ «Национальный медицинский центр РТ - "Шифобахш"»

Цель исследования. Изучить факторы риска, кардио-респираторные и церебро-ренальные взаимоотношения у па-
циентов с синдромом плеврального выпота (СПВ).
Материал и методы. За период с 2014 года по 2024 годы в специализированные отделения были госпитализированы 
203 пациента с   СПВ в возрасте от 29 до 67 лет, из них мужчин 136 (67,0%), женщин – 67 (33,0%).  Среди них чаще 
встречались пациенты с СПВ неспецифической этиологии (НСЭ) (192 пациента, 94,5%): внебольничная пневмония 
(92 чел., 45,3%), крупозная пневмония (18 чел., 8,8%); кардиогенной (33 чел., 16,2%), нефрогенной  (30 чел., 14,7%), 
аутоиммунной (ревматоидный артрит) (19 чел., 9,3%) этиологии, тогда как со специфической (СПЭ) этиологией  
было всего 11 пациентов (5,4%) и онкопатологией (ОП) - 7 пациентов (43,0%). При ОП у 3 (43,0%) человек обнаруже-
на мезотелиома лёгких, у 3 (57,1%) - острая миелобластная лейкемия.
Результаты. Специфические плевральные выпоты отличались постепенным началом, длительным тече-
нием, с признаками выраженной интоксикации: гипертермия, повышенная потливость, прогрессирующая 
слабость, похудание, продуктивный кашль, кровохарканье, лимфоденопатия, анемия, тромбоцитопения и 
лимфопения тяжелой степени, ускорение  СОЭ. У больных отмечалось подавление клеточного и гуморального 
иммунитета, морфофункциональные изменения сердца, снижение фракции выброса (ФВ), систолическая дис-
функция сердца и почек, с резким снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и резистентность 
к проводимой неспецифической терапии. Неспецифические бактериальные и вирусные плевриты отличались 
острым течением с непродуктивным кашлем, болью в грудной клетке, лихорадкой и недомоганием и полным 
выздоровлением после проведенной неспецифической терапии. У всех пациентов рено-церебральная дисфнук-
ция сопровождалась уремической энцефалопатией, гипертоничесим кризом, ишемическим и геморрагическим 
инсультами.
Заключение. У пациентов с СПВ специфического и онкологического  генеза обнаружены выраженный интоксика-
ционный, анемический, геморрагический и лимфопролиферативный синдромы,  морфофункциональные изменения 
сердца, снижение ФВ и СКФ, систолическая дисфункция сердца и почек, по сравнению с СПВ неспецифического 
генеза.
Ключевые слова: синдром плеврального выпота, туберкулез, онкологическая патология, лейкемия, эмпиема плевры, 
фракция выброса
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Актуальность
В течение последних лет синдром 

плеврального выпота (СПВ) является одной 
из часто встречаемых патологий плевры. 
На современном этапе, несмотря на успехи 
клинической медицины и совершенствова-
ние инновационных технологий и инстру-
ментальных методов исследования, вопросы 
дифференциальной диагностики СПВ оста-
ются нерешенными, с этой проблемой зача-
стую сталкиваются врачи первичного звена, 
терапевты, пульмонологи, торакальные 
хирурги и фтизиатры. Частота СПВ, по  све-
дениям статистики, достигает 300-320 случаев 
на 100 тыс. населения [1, 8]. По результатам 
некоторых авторов, из-за отсутствия четкого 
алгоритма диагностики и длительного про-
ведения терапии ex juvantibus время поста-
новки причин  СПВ  составляет от двух до 8 
недель [2]. 

Для построения алгоритма диагностики  
СПВ необходимо иметь четкое представле-
ние об анатомии плевральной полости и о 
патофизиологических механизмах, вовле-
ченных в процесс появления плевральной 
жидкости [1].

Распространённость  СПВ по всему миру 
растет, но точные данные  во многих случаях 
отсутствуют. Рост  заболеваемости СПВ по 
всему миру, в основном, связан с загрязне-
нием воздуха и окружающей среды, низкой 
доступностью медицинских учреждений, 
повсеместной распространенностью элек-
тронных сигарет и кальянов, выделяющих 
аэрозоли, содержащие никотин, токсиче-
ские элементы формальдегида и тяжелые 

металлы, канцерогенные мелкодисперсные 
частицы. С другой стороны, пользователи 
кальянов при использовании общих мунд-
штуков могут заражаться туберкулезом, 
грибковыми и вирусными инфекциями  [6]. 
В США, например, основные причины уве-
личения количества больных с СПВ связаны 
с ростом числа заболеваний туберкулезом 
легких, бактериальной инфекцией, раком 
легкого, мезателиомой, раком молочной 
железы с последующим метастатическим по-
ражением плевры, особенно среди мигран-
тов и бездомных лиц с иммунодефицитным 
состоянием [8, 10]. 

Проведенный анализ причинных факто-
ров накопления выпота в плевральной поло-
сти среди госпитализированных пациентов 
показал, что наиболее часто встречались 
неспецифические, аутоиммунные  воспали-
тельные заболевания легких, в то же время  
доля онкологических плевритов достигала 
29,5% [13, 14, 15]. 

Основным патогенетическим звеном при 
СПВ является гипоксия, которая приводит 
к ухудшению органного кровотока. Так, 
нарушения кровообращения в головном 
мозге проявляется в виде гипоксической 
энцефалопатии и когнитивных нарушений. 
При прогрессировании гипоксии и гипер-
капнии может развиваться отек головного 
мозга и повышение внутричерепного дав-
ления [9]. Гипоксическое состояние и сни-
жение фракции выброса сердца при СПВ 
приводят к ухудшению фильтрационной 
способности почек, снижению кровообра-
щения в почках, нарушению водно-солево-

Aim. To investigate the risk factors and the relationships between cardiopulmonary and renocerebral systems in patients with 
pleural effusion syndrome (PES).
Material and methods. Between 2014 and 2024, 203 patients with PES were ho spitalized in specialized departments, ranging 
in age from 29 to 67 years. Among them, 136 (67.0%) were men and 67 (33.0%) were women.  Among them, the most common 
were patients with PES, non-specific etiology (NSE) (192 patients, 94.5%): community-acquired pneumonia (92 people, 45.3%), 
lobar pneumonia (18 people, 8.8%); cardiogenic (19 people, 9.3%), nephrogenic (30 people, 14.7%), autoimmune (rheumatoid 
arthritis) (19 people, 9.3%) etiology, while with specific (SPE) etiology there were only 11 patients (5.4%) and oncopathology 
(OP) 7 patients (3.4%). Among patients with oncopathology, pulmonary mesothelioma was detected in 3 patients (43.0%), acute 
myeloid leukemia in 4 patients (57.1%).
Results. Specific PES was characterized by a gradual onset, long course, with signs of pronounced intoxication: hyperthermia, 
increased sweating, progressive weakness, weight loss, hemoptysis, productive cough, lymphadenopathy, anemia, thrombocyto-
penia, and severe lymphopenia, along with a marked acceleration of ESR, suppression of both cellular and humoral immunity, 
morphofunctional changes in the heart, decreased ejection fraction, systolic dysfunction of the heart and kidneys, with a sharp 
decrease in glomerular filtration rate (GFR) and resistance to nonspecific therapy. In contrast, nonspecific pleuritis, which de-
veloped due to bacterial or viral infections, had an acute course with non-productive cough, chest pain, fever, and malaise, with 
complete recovery after nonspecific therapy. In all patients renocerebral dysfunction was accompanied by uremic encephalopathy, 
hypertensive crisis, ischemic and hemorrhagic stroke.
Conclusion. In patients with PES of specific and oncological genesis, pronounced intoxication, anemic, hemorrhagic and lymph-
oproletarian syndromes, morphofunctional changes in the heart, decreased ejection fraction (EF) and glomerular fraction velocity 
(GFV), systolic dysfunction of the heart and kidneys were detected compared to PES of non-specific genesis.
Key words: pleural effusion syndrome, tuberculosis, oncological pathology, leukemia, pleural empyema, ejection fraction
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го обмена, задержке жидкости и развитию 
олигоанурии [2].

Развивается порочный патологический 
круг, продолжительное течение выпотно-
го плеврита, неэффективная этиотропная 
терапия, иммунодефицитное состояние 
приводят к развитию эмпиемы плевры, с 
возникновением септического состояния, 
острого коронарного синдрома, токсическо-
го миокардита, перикардиального выпота, 
токсической почки и септического менин-
гита, что требует консультаций кардио- и 
торакального хирургов, неврапатолога и 
инфекциониста [9].

В зависимости от патофизиологических 
механизмов развития предполагается при-
чинный фактор плеврального выпота:  из-за 
повышения давления в легочных капиллярах 
развивается сердечная недостаточность, при  
повышении проницаемости капилляров 
чаще развиваются пневмонии; при сниже-
ние онкотического давления плазмы крови 
- гипоальбуминемия; при повышение про-
ницаемости плевральной мембраны и при 
нарушении  лимфооттока можно утверждать 
о наличии злокачественного заболевания [3, 
4, 5].

Цитологическое исследование плевраль-
ного выпота показывает причинный фактор: 
количество лейкоцитов (нейтрофилы) более 
10 тыс. в 1 мл в поле зрения свидетельствует 
об остром воспалительном процессе, более 
100 тыс. в 1 мл – эмпиеме плевры; содержание 
лимфоцитов более 50% от клеточного состава 
возникает при туберкулезном поражении 
легких, при злокачественных опухолях, при 
хронических инфекционных заболеваниях; 
эозинофилы более 6-10% - при аллергиче-
ских заболеваниях и злокачественных опу-
холях; геморрагический выпот (эритроциты 
101×102 /л) – при злокачественных опухолях, 
при травме [2, 7, 12].

В клинической практике зачастую присут-
ствуют ошибки и трудности при диагностике 
СПВ. 

В процессе диагностики часто идет по-
верхностный сбор анамнестических дан-
ных, неправильная интерпретация анализа 
плевральной жидкости, игнорирование 
повышения уровней кардиоспецифических 
маркеров и застойной сердечной недостаточ-
ности, как основной причины экссудативного 
плеврита. В сомнительных случаях не прибе-
гают к ультразвуковым и томографическим 
методам исследования, не всегда изучается 
плевральная жидкость на туберкулезный и 
онкопроцессы, недооцениваются скрытые 
формы аутоиммунных патологий. 

В доступной литературе мы не встретили 
данных о кардио-респираторных и цере-
бро-ренальных взаимоотношениях у паци-
ентов с  СПВ. Клинические проявления СПВ 
длительное время могут маскироваться под 
маской других заболеваний, что требует ком-
плексного мультидисциплинарного подхода 
для постановки окончательного диагноза.

Цель исследования
Изучить факторы риска, кардио-респира-

торные и церебро-ренальные  взаимоотно-
шения у пациентов с синдромом плевраль-
ного выпота.

Материал и методы исследования
Научное исследование проведено на кафе-

дре внутренних болезней № 3 ГОУ «ТГМУ им. 
Абуали ибн Сино» в специализированных 
отделениях Национального медицинского 
центра «Шифобахш» МЗиСЗН РТ и ГУ «ГНЦ 
№ 1 им. Карима Ахмедова». За период с 
2020 по 2024 гг. был госпитализирован 203 
пациент с синдромом плеврального выпота в 
возрасте от 29 до 67 лет, из них мужчин было 
136 (67,0%), женщин – 67 (33,0%). 

Среди поступивших преобладали пациен-
ты с выпотным плевритом неспецифической 
этиологии (НСЭ) (192 чел., 94,5%): внеболь-
ничная пневмония (92 чел., 45,3%), крупозная 
пневмония (18 чел., 8,8%); кардиогенной (33 
чел., 16,2%), нефрогенной (НГ) (30 чел., 14,7%), 
аутоиммунной (ревматоидный артрит) (19 
чел., 9,3%) этиологии. СПВ специфической  
(СПЭ) этиологии отмечен у 11 (5,4%) и с он-
копатологией (ОП) – у 7 пациентов (4,6%). 
Онкопатология представлена мезотелиомой 
лёгких - 3 (43,0%), острым лимфобластным 
лейкозом – 4 (57,1%) пациента.  

Проведены общеклинические анализы, 
биохимический анализ крови (общий бе-
лок, мочевина и креатинин, электролиты 
крови, уровни ЛДГ, глюкозы, билирубина 
в крови, печеночные пробы); исследованы 
кровь на стерильность, иммунологические 
исследования, маркеры HCV, HBV, ВИЧ; 
специфические иммунные маркеры (АНФ, 
ревматоидный фактор), функциональные 
пробы почек; плевральный выпот на ци-
тологический состав; микробиологическое 
исследование плеврального экссудата; 
ПЦР-диагностика туберкулеза; онкомар-
керы и кардиоспецические маркеры. 
Проведены рентгенологические методы 
исследования легких (цифровая, КТВР, 
МРТ), диагностическая бронхоскопия с 
биопсией, гистологическое исследование 
биоптата, торакоскопия и торакоцентез, 
УЗИ и  КТ почек, ЭКГ,  ЭхоКГ, допплерогра-
фия. Кумулятивный индекс коморбидности 
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определен по балльной системе [Charlson, 
1987]. Пациенты осмотрены пульмоноло-
гом, кардиологом, ревматологом, фтизиа-
тром, онкологом, гематологом и другими 
профильными специалистами.

Статистическую обработку первичного 
материала проводили на ПК с помощью 
прикладного пакета Statisticа 6,0. Вычисляли 
средние значения (М) и стандартную ошиб-
ку (+m), относительные величины (р) и их 
ошибку (+mр). Для проверки нулевой гипо-
тезы и для сравнения средних величин до-
стоверность различий выборок определяли 
и по U-критерию Манна-Уитни. Сравнение 
нескольких групп проводилось с помощью 
критерия ANOVA Н-критерия Крускала-Уо-
ллиса. Корреляционный анализ проводили 
по непараметрическому методу Спирмана. 
Нулевая гипотеза при анализе данных опро-
вергалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Специфический и неспецифический 

СПВ отличались по выраженности болево-
го, интоксикационного, геморрагического 
и лимфапролиферативного синдромов. 
Специфический СПВ отличался посте-
пенным началом, длительным течением, 
признаками выраженной интоксикации 
(гипертермия, повышенная потливость, 
боль в грудной клетке, прогрессирующая 
слабость, похудание, кровохарканье) и ре-
зистентностью к проводимой неспецифи-
ческой терапии. В отличие от него, неспец-
ифический  СПВ, развившийся вследствие 
бактериальных, вирусных и аутоиммунных 
инфекций отличался острым течением с 
непродуктивным кашлем, болью в грудной 
клетке, лихорадкой и недомоганием, при 
этом после проведенной неспецифической 
терапии внебольничной и крупозной пнев-
монии происходило полное выздоровление. 
Однако следует отметить, что кардиогенные 
и нефрогенные выпоты (НВ) в плевре плохо 
поддавались лечению из-за декомпенсатор-
ной стадии заболевания.

Церебро-ренальные взаимоотношения 
были связаны с развитием уремической 
энцефалопатии, уремической комы, отёка 
головного мозга, ишемического или гемор-
рагического инсульта (табл. 1).

Сопоставлением  показателей  перифери-
ческой крови у больных с СПВ в зависимости 
от причинного фактора выявлено, что при 
специфической этиологии и онкопроцессах 
имелись анемия, тромбоцитопения и лим-
фопения тяжелой степени, более выражен-
ное ускорение СОЭ, по сравнению с СПВ, 
связанным с другими причинами.

 Сравнительный анализ показателей  пе-
риферической крови у пациентов  с СПВ в 
зависимости от причинного фактора  пред-
ставлен в таблице 2.

Результаты цитологического исследова-
ния плеврального выпота в зависимости от 
причинного фактора были различными. У 
пациентов с внебольничной пневмонией в 
стадии разгара заболевания в плевральном 
выпоте были обнаружены нейтрофиль-
ные гранулоциты (77,9±7,73%), макрофаги 
(7,3±3,3%) и лимфоциты (1,7±1,65%). 

У пациентов с кардиогенным плевраль-
ным выпотом (хронической сердечной 
недостаточностью) в плевральной жидко-
сти преобладали мезотелиальные клетки  
(63,3±10,5%), макрофаги выявлены в 2 раза 
меньше (33,7±5,67%), тогда как лимфоциты 
составили всего лишь 9,9±5,33%.

В большинстве случаев (83,5%) у пациен-
тов с туберкулезом легких  в плевральном 
выпоте обнаружено преобладание лимфо-
идных клеток (89,5±9,15%), тогда как клетки 
мезотелия составили всего 1,7±1,23%.

При цитологическом исследовании 
плеврального выпота при злокачественных 
опухолях легких чаще встречалась гемор-
рагическая жидкость (89,7%) относительно 
серозной жидкости (21,3%) и не всегда были 
выявлены опухолевидные клетки (67,5%) 
(р<0,05). В этих случаях онкологи прибега-
ли к диагностической видеоторакоскопии 
и торакотомии для уточнения диагноза. В 
основном в плевральной жидкости обна-
ружены лимфоциты (85,5±7,33%), эритро-
циты (сплошь).

По результатам иммунологических ис-
следований у пациентов с СПВ различной 
этиологии выявлено, что показатели как 
клеточного, так и  гуморального иммуни-
тета были значительно подавлены у лиц с 
СПВ специфического и онкологического 
генеза. 

Сравнительный анализ показателей кле-
точного и гуморального иммунитета у  паци-
ентов с СПВ в зависимости от этиологической 
структуры показал, что  у пациентов со спец-
ифической и онкопатологией обнаружено 
достоверное подавление относительного и 
абсолютного количества CD3 и CD4 клеток 
и уровней IgA, IgG и IgM при отношению к 
лицам с СПВ неспецифической этиологии.

Гипоксическое состояние является непо-
средственной причиной снижения фракции 
выброса сердца и СКФ, нарушения кровоо-
бращения в самих почках, водно-солевого 
обмена, задержки жидкости в тканях и раз-
вития олигоанурии.
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Таблица 2
Сопоставление гематологических показателей у пациентов 

с синдромом плеврального выпота в зависимости от  причинного фактора (M±m)
Гематологический 

показатель
Здоровые

n=50
НСП 
n=192

СПГ
n=11

ОП 
n=7

Эритроциты (×1012) 4,77±1,5 3,97±0,05
р1-2<0,05

2,3±0,05
р1-3<0,001

1,69±0,03
р1-4<0,001

Гемоглобин (г/л) 135,3±10,7 105,0±5,7
р1-2<0,05

75,0±7,0
р1-5<0,001

45,0±3,5
р1-4<0,001

Ретикулоциты (%) 1,03±0,2 1,08±0,01
р1-2<0,05

0,38±0,03 
р1-5<0,001

0,33±0,01 
р1-6<0,001

Тромбоциты (×109) 280,0±21,3 217,0±9,9
р1-2<0,001

79,9±12,7
р1-3<0,001

43,0±15,90
р1-4<0,001

Лейкоциты (×109) 6,0±1,09 10,9±0,05
р1-2<0,05

3,93±0,03
р1-3<0,001

2,5±0,03
р1-4<0,001

П/я (%) 3,7±0,08 3,31±0,01
р1-2<0,05

2,3±0,01
р1-3<0,001

2,0±0,01
р1-4<0,001

С/я (%) 64,3±4,8 50,7±0,8
р1-2<0,05

15,9±0,5
р1-3<0,001

13,9±0,73
р1-4<0,001

Лимфоциты (%) 30,0±2,5 33,3±0,3
р1-2<0,05

10,3±0,3
р1-3<0,001

9,3±0,5
р1-4<0,001

Моноциты (%) 7,5±0,6 7,3±0,7
р1-2<0,05

13,3±0,5
р1-3<0,001

12,3±0,3
р1-4<0,001

СОЭ (мм/ч) 15,1±3,0 35,6±0,3
р1-2<0,001

57,6±2,7
р1-3<0,001

73,6±2,5
р1-4<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между груп-
пами (по критерия ANOVA Н-критерий Крускала-Уоллиса)

У пациентов с СПВ, страдающих НВ, от-
мечались боли в поясничной области (75,0), 
уменьшение количества выделяемой мочи 
(73,0%), отеки на нижних конечностях (72,0%), 
повышение артериального давления (71,0%), 
тахикардия (56,0%), тошнота (52,0%), дизурия 
(50,0%), рвота (47,0%),  сонливость (45,0%), 
похудание (47,0%).

Сопоставление морфофункционального 
состояния у пациентов с неспецифическим 
плевральном выпотом показало, что среди 
этой категории лиц, в основном у пациен-
тов с кардиогенным и нефрогенным СПВ, 
размеры сердца были увеличены за счет ар-
териальной гипертензии, наличия сердечной 
недостаточности, тогда как у пациентов со 
специфической и онкопатологий - за счет 
развития токсического миокардита и мета-
статического поражения сердца.

Морфофункциональное состояние сердца 
у пациентов с СПВ в зависимости от причин-
ного фактора представлено в таблице 3.

Результаты исследования у пациентов с 
СПВ показали высокую корреляционную 
связь между степенью поражения почек и 

морфофункциональным состоянием сердца 
(r<0,7). Сравнительный анализ СКФ с СПВ 
показал, что у пациентов КДГ, НГ СКФ была 
снижена, а степень уремии увеличена, тогда 
как у пациентов СПГ и ОП эти показатели 
были более значительно выражены. 

Рентгенологические изменения, прежде 
всего, в этих случаях зависят от объёма по-
ражения паренхимы легкого и плевры, от 
степени вовлеченности медиастинальных 
лимфатических узлов. Рентгенологическая 
картина при специфических и онкологиче-
ских поражениях представлена громоздкими 
очаговыми образованиями, объёмным выпот-
ным плевритом, увеличением лимфатических 
узлов средостения и опухолью средостения в 
отличие от «банальной пневмонии».

Сравнительный анализ рентгенологической 
картины показал, что у пациентов со специ-
фическим, онкологическим и лейкемическим 
плевральным выпотом пневмонический очаг 
был расположен с двух сторон, чаще в верхних 
долях и прикорневой зоне в отличие от не-
специфических поражений с односторонней 
локализацией в нижних долях.
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Таблица 3
Морфофункциональное состояние сердца у пациентов 

с синдромом плеврального выпота в зависимости от причинного фактора

Показатели Здоровые
n=50

КДГ
n=33

НВ
n=30

СПЭ
n=11

ОП
n=7

КДР ЛЖ, 
см 5,0±0,7 8,5±0,3

р1-3<0,05
9,0±0,3

р1-4<0,01
11,0±0,9

р1-5<0,001
11,8±0,5

р1-6<0,001
КСР ЛЖ, 
см 3,3±0,4 7,3±0,3

р1-3<0,05
7,3±1,0

р1-4<0,01
8,5±1,1

р1-5<0,001
6,5±1,3

р1<0,001
ФВ ЛЖ, 
% 57,4±3,2 50,2±4,3

р1-3<0,05
45,6±3,7
р1-4<0,01

35,6±3,5
р1-5<0,01

33,7±3,3
р1-6<0,001

ТЗС ЛЖ, 
мм 10,0±1,0 15,3±2,1

р1-3<0,05
15,0±4,2
р1-4<0,01

16,0±1,2
р1-5<0,01

15,5±3,3
р1-6<0,001

ТМЖП, мм 10,0±0,5 13,0±1,0
р1-3<0,05

15,0±1,5
р1-4<0,01

16,3±1,7
р1-5<0,001

17,7±1,5
р1-6<0,001

Креатинин, 
мкмоль/л 2,7±0,5 4,3±0,5

р1-3<0,05
5,7±1,0

р1-4<0,01
8,7±2,7

р1-5<0,01
9,5±2,7

р1-6<0,001
Мочевина, 
ммоль/л 5,0±1,5 7,0±0,5

р1-3<0,05
7,0±2,0

р1-4<0,01
13,0±2,0
р1-5<0,01

12,0±2,3
р1-6<0,001

Кальций, 
ммоль/л 2,30±0,20 4,33±0,3

р1-3<0,001
4,75±0,30
р1-4<0,01

9,77±0,7
р1-5<0,01

9,79±0,5
р1-6<0,001

СКФ, мл/мин 
1,73м2 100,0±20,0 60,0±5,0

р1-3<0,01
40,0±5,0
р1-4<0,01

40,0±5,0
р1-5<0,001

40,5±5,5
р1-6<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группа-
ми  (по критерию ANOVA Н-критерий Крускала-Уоллиса). КСР - конеч-
но-систолический размер, ЛЖ - левый желудочек, ФВ - фракция выброса,, 
ТЗС ЛЖ - толщина задней стенки левого желудочка, ТМЖП - толщина 
межжелудочковой перегородки, СКФ - скорость клубоччковой фильтра-
ции

Субтотальные бесформенные затемнения 
со сдвигом средостения в обратную сторону 
указывали на наличие плеврального выпота 
специфического, злокачественного и лейке-
мического генеза; гиперплазия медиастеналь-
ных лимфатических узлов, распространенное 
затемнение белесоватого цвета с неровными 
краями в верхних долях легких, утолщение 
и уплотнение листков плевры, отчетливое, 
закрытое скопление мутноватой жидкости 
при эмпиеме плевры свидетельствовали о 
специфическом поражении легких. Симптом 
«матового стекла» указывал на интерстициаль-
ное поражение легких у пациентов со специфи-
ческим, онкологическим и неспецифическим 
поражением лёгких.

Заключение
Таким образом, рентгенологические и ци-

тологические методы исследование являются 
«золотым стандартом» и более информатив-
ны в диагностике факторов риска развития 
синдрома плеврального выпота, поскольку 
при специфических, онкологических и не-
специфических поражениях лёгких в связи с 
ослабленным иммунитетом, особенно у лиц 
пожилого возраста, кашля может не быть, а 
аускультативная картина не всегда отражает 
основное заболевание. 

При синдроме плеврального выпота толь-
ко комплексным мультидисциплинарным и 
комплексным подходом можно обнаружить 
основные факторы риска и поставить оконча-
тельный диагноз.
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ОМИЛҲОИ ХАВФ, МУНОСИБАТҲОИ КАРДИОРАСПИРАТОРӢ, РЕНОСЕРЕБРАЛӢ 
ДАР БЕМОРОНИ СИНДРОМИ ПЛЕВРИТИ  ЭКССУДАТИВӢ

1МУСТАФАКУЛОВА Н.И., 2КАЮМОВ Х.Н., 
3МУСТАФАКУЛОВ С.С., 4ЛАКАЕВА Р.Б.

1Кафедраи бемориҳои дарунии № 3 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино» 
2Кафедраи бемориҳои дарунии № 2 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино» 
3Кафедраи урологияи МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»
4Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии «Шифобахш»-и Ҷумҳурии Тоҷикистон

Мақсади тадқиқот. Таҳлили омилҳои хатарнокии кардиореспираторӣ ва  реносеребралӣ дар беморони  
синдроми плеврити экссудативӣ (ПЭ).
Мавод ва усулҳо. Аз соли 2014 то соли 2024, ба шӯъбаҳои махсусӣ 203 бемор бо ПЭ дар синни 29 то 67 сол, аз он 
ҷумла 136 мард (67,0%) ва 67 зан (33,0%) қабул шуданд. Дар байни онҳо бештар маъмул беморони гирифтори 
ПЭ, бо сабаби ғайри спесификӣ (СҒС) буданд (133 беморон, 65,5%): пневмонияи  ғайри бемористон (33 нафар, 
25,0%), пневмонияи лобарӣ (18 нафар, 13,5%); кардиогенӣ (33 нафар 25,0%), нефрогенӣ (30 нафар 22,5%), ауто-
иммунӣ (артрит ревматоидӣ) (19 нафар 14,2%), дар ҳоле ки бо сабаби спесифики (СП) ҳамагӣ 11 бемор (5,4%) 
ва онкопатологӣ ( ОП) дар 7 бемор (3,4%). Дар байни беморони гирифтори онкопатологӣ 3 (43,0%) беморони  
мезотелиомаи шуш ва 4 (57,1%) беморон  лейкемияи шадиди миелобластӣ ташхис карда шуданд.
Натиҷаҳо. ПЭ-и спесификӣ бо оғози оҳиста, ҷараёни дарозмуддат, бо аломатҳои интоксикатсионӣ: аз 
хад зиёд арақ кунӣ, беҳоли, беқувватӣ, харобшавӣ, сулфа бо балғами пурмаҳсул ва хунолуд, лимфаденопа-
тия, камхунӣ, тромбоситопения ва лимфопенияи дараҷаи вазнин ва баландшавии суръати такшинии 
эритроситҳо  (СТЭ), маҳдудшавии иммунитети ҳуҷайравӣ ва гуморалӣ ва тағироти морфофунксиона-
лии дил, паст шудани партоиши дил (ПД), дисфунксияи систоликии дил ва гурдаҳо, пастшавии суръати 
филтратсияи гломеруларӣ (СФГ) ва муқовимат аз табобати неспесификӣ будан фарц мекарданд, дар 
ҳоле ки плеврити ғайриспесификӣ, ки бо сироятҳои бактериалӣ ва вирусӣ ба вуҷуд меоянд, бо ҷараёни тез, 
бо сулфаи бесамар, дард дар сина, баландшавии ҳарорати бадан, беҳоли ва хаста шудан, пас аз муолиҷаи 
ғайриспесификӣ комилан шифо ёфтанд фарқ мекарданд. Норасоии реносеребралӣ бо энцефалопатияи уре-
микӣ, бӯҳрони гипертония, сактаи ишемикӣ ва геморрагикӣ ҳамроҳӣ мекард.
Хулоса. Дар беморони бо ПЭ-и спесификӣ ва саратонӣ, аломатҳои шадиди интоксикатсионӣ, синдроми 
камхунӣ дараҷаи вазнин, геморрагӣ, лимфопролеферативӣ, тағироти морфофунксионалии дил, паст шу-
дани  фраксияи партоиши дил ва  суръати филтратсияи гломеруларӣ (СФГ), дисфунксияи систоликии 
дил ва гурдаҳо мавҷуданд, ки нисбат ба ПЭ-и ғайриспецификӣ назар мерасанд.
Калимаҳои асосӣ: плеврити эффузионӣ, бемории сил, бемории саратон, лейкемия, эмпиемаи плевра, 
фраксияи  партоиши дил
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ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ГЕСТАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У ЖЕНЩИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

1,2РУСТАМОВА М.С., 2НАЗАРОВА А.Р., 
3ШЕРБАДАЛОВА А.А., 4НЕЪМАТЗОДА О., 
1МАХМАДНАЗАРОВ Н.К.

1Отделение медицинских и фармацевтических наук Национальной академии наук 
Таджикистана 
2ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и 
перинатологии» 
3ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино» 
4ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии»

Цель исследования. Изучить частоту, структуру и особенности течения гестационного процесса у женщин с ме-
таболическим синдромом (МС).
Материал и методы. Проведено проспективное исследование 104 беременных женщин на предмет изучения анамне-
за,  общесоматического и гинекологического осмотров,  данных антропометрии, исследования белокого (общий белок), 
липидного (содержание холестерина, триглицеридов (ТГ), липопротеидов – высокой/ЛПВП и низкой/ЛПНП плотности) 
и углеводного (содержание глюкозы и инсулина в крови, с подсчетом индекса НОМА/ Homeostatic Model Assessment/гоме-
остатистическая модельная оценка) обменов. Проведены УЗ (фетометрия и плацентометрия), допплерометрические 
исследования фетоплацентарного кровотока.
Результаты. Из общего количества обследованных у 72 (69,2%) имелись избыточное масса тела и ожирение (I основ-
ная группа); у 28 (26,9%) индекс массы тела (ИМТ) находился в пределах нормальных величин; у 4 (3,9%) установлен 
дефицит массы тела (II группа сравнения). Возраст в обеих группах колебался от 20 до 45 лет, в среднем 28,2±1,35 
лет и 26,7±1,26 лет (р = 0,4) соответственно.  У женщин с МС выявлены нарушение углеводного (91,7%), липидно-
го (63,9%) и белкового (61,7%) обменов. Общая прибавка массы тела за период беременности составил 14,1±2,1 кг 
(р=0,05), превышая рекомендуемые нормы. У женщин с МС установлены высокая частота осложнений беременно-
сти, в структуре которых преобладали «большие акушерские синдромы»: плацентарная недостаточность (77,8%), 
угроза прерывания беременности (73,6%), преэклампсия (40,3%), преждевременные роды (31,9%) и преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты (2,8%).  В данной группе также выявлены аномалия родовой деятель-
ности (18,1%), кровотечение в родах и послеродовом периоде (6,9%) и послеродовые септические осложнения (8,3%). 
Кесарево сечение произведено у 15,3% женщин с МС. Неонатальный период характеризовался наличием макросомии 
(18,1%), синдрома задержки внутриутробного плода (30,6%), гипоксически-ишемического поражения центральной 
нервной системы (11,1%) и нарушений адаптационных возможностей новорожденных (40,3%).
Заключение. Выявлена высокая частота метаболического синдрома среди обследованных женщин, который негатив-
но влияет на течение гестационного процесса, повышая частоту осложнений беременности, родов, послеродового и не-
онатального периодов с развитием «больших акушерских синдромов» и высокой частотой неонатальной патологии.
Ключевые слова: метаболический синдром, гестационный период, большие акушерские синдромы, инсулинорези-
стентность, дислипидемия
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Актуальность
Профилактика и предупреждение неин-

фекционной патологии являются одним из 
стратегических направлений глобального 
здравоохранения и развития, так как они 
несут большое экономическое бремя для 
страны и являются препятствием для дости-
жения Цели развития тысячелетия [1, 5, 6].

Одним из сложных неинфекционных забо-
леваний на сегодняшний день остается метабо-
лический синдром (МС), который относится к 
коморбидным состояниям, и его частота в раз-
личных странах достигает 25-30%, в то же время, 
по данным экспертов ВОЗ, данная патология 
перерастает в пандемию XXI века [13]. 

За последние годы выявлено увеличение 
частоты МС среди беременных женщин, до-
ходящее до 42-45% [2, 12].  По данным многих 
исследователей, метаболический синдром 
осложняет течение беременности и родов, 
влияет на исходы гестационного процесса 
и постгестационное развитие плодов и но-
ворождленных, подтверждая актуальность 
данной проблемы [3, 4]. 

Однако, несмотря на актуальность рассма-
триваемой проблемы, в  нашей стране анало-
гичные исследования до сих пор не проведены. 
Изучение частоты и структуры осложнений 
беременности у женщин с метаболическим син-
дромом с учетом региональных особенностей 
позволит разработать меры по  профилактике 
и лечению осложнений гестационного периода.

Цель исследования
Изучение частоты, структуры и особен-

ностей течения гестационного процесса у 
женщин с метаболическим синдромом.

Материал и методы исследования
Проведено  проспективное исследование 

104 беременных женщин в различные сроки 
беременности, обратившихся в консуль-
тативно-диагностическую поликлинику и 
госпитализированных в отделения патоло-
гии беременности ГУ “Таджикский науч-
но-исследовательский институт акушерства, 
гинекологии и перинатологии” (далее ТНИ-
ИАГиП)  за период 2023 – 2024 гг. 

Все женщины были информированы и 
дали добровольное согласие для участия в 
исследовании.

Критерии включения женщин в исследо-
вании: возраст от 20 до 49 лет, беременность.

Критерии исключения: острые сердеч-
но-сосудистые и желудочно-кишечные забо-
левания, сахарный диабет, онкологическая 
патология.

У всех пациенток, включенных в исследо-
вание, изучены анамнезы жизни и заболе-
вания, проведен анализ перенесенных сома-
тических и гинекологических заболеваний, 
менструальной и детородной функций, вы-
полнены общесоматический и гинекологиче-
ский осмотры,  антропометрия (рост, масса 
тела и подсчет индекса массы тела по Брею), 
измерение артериального давления (А/Д). 

Определены общеклинические анализы 
(анализы крови, мочи, биохимические пока-
затели, общий белок), показатели липидного 
(содержание холестерина, триглицеридов 
(ТГ), липопротеидов – высокой/ЛПВП и 
низкой/ЛПНП плотности) и углеводного 
(содержание глюкозы и инсулина в крови, 
с подсчетом индекса НОМА/ Homeostatic 

Aim. To study the frequency, structure and features of the gestational process in women with metabolic syndrome (MS).
Material and methods. A prospective study of 104 pregnant women was conducted to examine their medical history, general 
somatic and gynecological examinations, anthropometry data, studies of protein (total protein), lipid (cholesterol, triglycerides 
(TG), lipoproteins – high /HDL and low/LDL density) and carbohydrate (glucose and insulin levels in the blood, with calcula-
tion of the NOME index/ Homeostatic Model Assessment/homeostatic model assessment) metabolism. Ultrasound (fetometry 
and placentometry), Doppler studies of fetoplacental blood flow were performed.
Results. Of the total number of people examined, 72 (69.2%) were overweight and obese (main group I); 28 (26.9%) had a 
body mass index (BMI) within the normal range; 4 (3.9%) had a body weight deficiency (comparison group II). The age in 
both groups ranged from 20 to 45 years, on average 28.2±1.35 years and 26.7±1.26 years (p = 0.4), respectively. In women with 
MS, disorders of carbohydrate (91.7%), lipid (63.9%) and protein (61.7%) metabolism were detected. Women with MS have 
a high incidence of pregnancy complications, the structure of which was dominated by "major obstetric syndromes": placental 
insufficiency (77.8%), the threat of termination of pregnancy (73.6%), preeclampsia (40.3%), premature birth (31.9%) and 
premature detachment of the normally located placenta (2.8%). Labor abnormalities (18.1%), bleeding during childbirth and the 
postpartum period (6.9%), and postpartum septic complications (8.3%) were also detected in this group. Cesarean section was 
performed in 15.3% of women with MS. The neonatal period was characterized by the presence of macrosomia (18.1%), fetal 
retention syndrome (30.6%), hypoxic-ischemic damage to the central nervous system (11.1%) and impaired adaptive capabilities 
of newborns (40.3%).
Conclusion. A high incidence of metabolic syndrome was revealed among the examined women, which negatively affects the 
course of the gestational process, increasing the incidence of complications of pregnancy, childbirth, postpartum and neonatal 
periods with the development of "large obstetric syndromes" and a high incidence of neonatal pathology.
Key words: metabolic syndrome, gestational period, the great obstetrical syndromes, insulin resistance, dyslipidemia



51

Медицинский вестник Национальной академии наук Таджикистана – Том XIV, №4, 2024

Model Assessment/гомеостатистическая 
модельная оценка) обменов. Исследования 
проведены на биохимическом анализаторе 
Stat fax 1900 (USA). 

УЗИ (фетометрия и плацентометрия), 
допплерометрия фето-плацентарного кро-
вотока производились на аппарате Sonoscape 
s22 c допплеровской приставкой. 

Статистический анализ результатов ис-
следования проведена с помощью компью-
терной обработки полученных данных на 
программе IBM SPSS statistics, по стандарт-
ным статистическим требованиям, которые 
применяются при расчетах в медицинских 
исследованиях. Оценка достоверности полу-
ченных данных осуществлялась с помощью 
доверительных интервалов с коэффициен-
том доверия 95% и критериев различия (р< 
0,05).

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты исследования 

показали, что из общего количество обсле-
дованных беременных женщин у 72 (69,2%) 
имели место избыточное масса тела и ожи-
рение, они составили основную (I) группу; у 
28 (26,9%) - индекс массы тела (ИМТ) нахо-
дился в пределах нормальных величин и у 4 
(3,9%) был установлен дефицит массы тела, 
эти женщины были включены в группу (II) 
сравнения. 

Возраст обследованных женщин в обеих 
группах колебался от 20 до 45 лет, в среднем 
составляя 28,2±1,35 лет и 26,7±1,26 лет (р=0,4).

Оценка таких социальных показателей, 
как возраст, место жительства, образователь-
ный ценз и национальность, показала, что 
они не отличались в обследованных группах 
и разница величин была недостоверной 
(χ2=1,146, df=1, p=0,28); χ2=3,878, df=2, p=0,14 и 
χ2=0,414, df=2, p=0,81 - соответственно).

Однако необходимо отметить, что среди 
обследованных женщин основной и срав-
ниваемой групп преобладали жительницы 
села, при этом соответственно разница по-
казателей городских (54/75,0% и 20/62,5%) и 
сельских (18/25,0% и 12/37,5%) женщин была 
статистически достоверной (χ2=12,37, df=1, 
p<0,001).

Заслуживают внимания полученные 
данные по социальному статусу женщин 
обследованных групп. В группе женщин с 
метаболическим синдромом преобладали 
домохозяйки, их было 55/76,4%, служащие 
составили 17/23,6%, при этом в группе срав-
нения их было в 1,9 раз меньше (13/40,6%) 
и 2,5 раз больше (19/59,4%), соответственно, 
разница показателей была статистически 
достоверной (χ2=12,37, df=1, p<0,001).

Исследованные группы женщин не от-
личались по паритету и срокам беременно-
сти. Так, в обеих группах более половины 
обследованных были повторнородящими 
(38/52,8% и 16/50,0%), одна треть (24/33,3% 
и 10/31,2%) – многократно рожавшими, а 
первородящие составили 13,9% и 18,8% - в 
основной и сравниваемой группах соответ-
ственно, статистическая обработка данных 
показала недостоверные различия сравнива-
емых величин (χ2=1,740, df=2, p=0,42).

Из общего количества обследованных 
женщин основной и сравниваемой групп 
были обследованы в I (с момента зачатия - 12 
недель) 8/11,1% и 4/12,5%, во II (13-27 недель) 
- и 29/40,3% и 12/37,5% и в III (28-40 недель) 
триместрах гестации 35/48,6% и 16 /50,0% - 
соответственно (χ2=1,564, df=2, p=0,46). 

Таким образом, обследованные женщи-
ны обеих групп по основным показателям, 
таким как возраст, место жительства, образо-
вательный ценз, национальность, паритет и 
сроки беременности, не отличались и могут 
служить для сравнения и получения репре-
зентативных данных. 

Однако статистически достоверное отли-
чие по социальному статусу, то есть преобла-
дание домохозяек и проживание большин-
ства из них в сельской местности, указывает 
на отличие их образа жизни, что может 
служить одним из факторов, способствую-
щих развитию МС, и, возможно, это можно 
отнеси к региональным особенностям.

Анализ частоты экстрагенитальной патоло-
гии обследованных беременных женщин обеих 
групп показал, что наиболее часто (56/77,8% и 
22/68,8%) они перенесли острую респиратор-
ную вирусную инфекцию (р=0,30). Заболева-
ния мочевыделительной системы (22/30,6% и 
10/31,2%) и йоддефицитные состояния (21/29,2% 
и 11 (34,4%) были выявлены у одной трети 
беременных основной и группы сравнения 
(р=0,63 и р=0,65, соответственно), одинаково 
часто (16/22,2% и 7/21,9%) обнаружены заболе-
вания дыхательной системы (р=0,49). Разница 
показателей перечисленных заболеваний были 
статистически недостоверной, возможно, они не 
характерны для больных с МС. 

Заслуживают внимания высокие пока-
затели заболеваний сердечно-сосудистой 
системы (51/70,8%) и патология желудоч-
но-кишечного тракта (47/65,3%), которые 
имели статистическую разницу (р=0,01) с 
аналогичными данными женщин группы 
сравнения (11/34,4% и 12/37,5%). Возможно, 
сердечно-сосудистая патология является 
осложнением метаболических нарушений в 
организме женщин, а желудочно-кишечные 
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заболевания могут быть причиной возникно-
вения изменений основного обмена. 

Высокие показатели сердечно-сосудистых 
заболеваний и патологии желудочно-кишеч-
ного тракта у женщин с метаболическим 
синдромом доказаны и другими исследова-
телями [2, 8, 10].

Заболевания мочевыделительной и ды-
хательной систем, патология щитовидной 
железы и ОРВИ одинокого часто встречались 
среди женщин обследуемых групп. Высокую 
частоту заболеваний мочевыделительной 
системы и щитовидной железы среди всех 
обследованных групп можно объяснить тем, 
что наша страна относится к эндемическому 
очагу по зобу и мочекаменной болезни.

Полученные результаты по перенесенным 
гинекологическим заболеваниям среди обсле-
дованных беременных женщин показали, что 
наиболее часто обследованные больные основ-
ной и группы сравнения  указывали на перене-
сенные воспалительные заболевания женских 
половых органов (43/59,7% и 20/62,5%), инфек-
ции, передаваемые половым путем (34/47,2% 
и 14/43,8%) и эктопию шейки матки (21/29,2% 
и 7/21,9%) - соответственно. Математическая 
обработка полученных данных показала, что 
разница показателей статистически недосто-
верна (р>0,05). Несмотря на то, что частота опу-
холевидных образований яичников (4/12,5%) 
среди женщин группы сравнения обнаружена 
в 1,5 раза больше, чем среди (6/8,3%) женщин 
основной группы, разница показателей была 
статистически недостоверной (р=0,33). Указа-
ние на высокую частоту бесплодия (18/25,0%) и 
синдрома поликистозных яичников (12/16,7%) 
в анамнезе беременных женщин основной 
группы было в 2,7 раз чаще, по сравнению с 
беременными женщинами группы сравнения 
(3/9,4% и 2/6,2% соответственно), при этом была 
получена статистически достоверная разница 
(р<0,05). Выявлена высокая частота гипер-
пластических процессов органов гениталий 
(12/16,7%) среди женщин с метаболическим 
синдромом, в том числе гиперплазия эндо-
метрия, полип эндометрия и шейки матки, 
что выявлялось статистически (р<0,01) чаще,  а 
миома матки и эндометриоз были в анамнезе 
только у женщин I  группы.

Интересные данные получены при изу-
чении репродуктивной функций обследо-
ванных женщин. При уточнении менстру-
альной функции у обследованных обеих 
групп были указания на позднее менархе 
(12/16,7% и 5/15,6%; р=0,63*), гиперполимено-
рею (17/23,6% и 6/18,8%; р=0,82), дисменорею 
(18/25,0% и 4/12,5%; р=0,25) и нерегулярный 
менструальный цикл (33/45,8% и 7/21,9%; 

р=0,05)  в I и II группах соответственно. Как 
видно из представленных данных, статисти-
ческая значимость различия показателей 
между группами по критерию χ2 и по точ-
ному критерию Фишера* была достоверно 
лишь при указании пациенток с МС на 
нарушения менструального цикла. Более 
глубокий анализ показал, что у женщин 
нарушения менструальной функции проте-
кали по типу гипоменструального синдрома. 

Следовательно, оценка менструальной 
функции, по-видимому, указывает на то, что 
гипоменструальный синдром может быть 
предиктором развития метаболических на-
рушений в организме женщин. 

Анализ исходов предыдущих беременно-
стей обследованных женщин показал, что у 
женщин с метаболическими нарушениями в 
организме каждая вторая (34/47,2%) беремен-
ность была потеряна путём самопроизволь-
ного выкидыша, из них в 14/41,2% случаях 
была диагностирована неразвивающаяся 
беременность. В противоположность им у 
женщин группы сравнения самопроизволь-
ное прерывание беременности было выявле-
но в 5/15,6% случаев (р<0,001), из них лишь 
в одном случае был диагностирован missed 
abortion. Привычным невынашиванием 
страдали 8/11,1 женщин основной и 1/3,1% 
женщина сравниваемой группы. 

Таким образом, анализ репродуктивной 
функции женщин с метаболическими на-
рушениями характеризуется нарушением 
менструального цикла по типу гипомен-
струального синдрома, высоким показателем 
репродуктивных потерь, развитием беспло-
дия, синдрома поликистозных яичников и 
гиперпластических процессов. 

Антропометрические данные предгеста-
ционного периода показали, что 72 (69,2%) 
обследованные женщины имели первона-
чально повышенную массу тела, из них у 
42/58,3%  установлена избыточная масса тела 
и у 30/41,7%  выявлено ожирение различной 
степени, при этом ожирение I степени со-
ставило 20/66,7%; II степени – 7/23,3% и III 
степени - 3/10%. У 28/26,9% обследованных 
беременных женщин группы сравнения ин-
декс массы тела (ИМТ) был в пределах нормы 
и у 4/3,9% установлен дефицит массы тела. 

Нарушения углеводного обмена среди 
обследованных женщин представлены в та-
блице 1. У женщин основной группы выяв-
лены повышения индекса HOMA (66/91,7%), 
указывающее на развитие инсулинорези-
стентности, содержания глюкозы (17/23,6%) 
в плазме крови и гликозилированного ге-
моглобина (25/34,7%).
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Таблица 1
Показатели углеводного и липидного обменов у обследованных женщин

Показатель Основная группа
(n=72)

Группа сравнения
(n=32) р

Инсулин (МЕ/мл)
М±m
Колебания

23,5±1,8
15,0-45,0

12,1±0,9
5,0-14,8

р<0,001

Глюкоза (ммоль/л)
М±m
Колебания

5,6±0,07
4,9- 5,9

4,8±0,06
3,9 – 5,8

р<0,001

Индекс НОМА
М±m
Колебания

4,2±0,4
2,5-13,6

2,5±0,2
1,9-7,7

р<0,001

Холестерин (ммоль/л)
М±m
Колебания

6,2±0,13
5,4 – 7,0

5,3±0,09
4,5 – 5,6

р<0,001

ЛПВП (ммоль/л)
М±m
Колебания

1,01±0,04
0,74 – 1,17

1,72±0,04
1,15 – 2,15

р<0,001

ЛПНП (ммоль/л)
М±m
Колебания

4,34±2,0
0.71- 5,29

2,79±0,09
0,79 – 4,8

р<0,001

Триглицериды 
(ммоль/л)
М±m
Колебания

3,24±0,09
2,79 – 3,65

1,51±0,03
0,86 – 1,64

р<0,001

Примечание: р1 – статистическая значимость различий показателей основной и сравнива-
емыми группами

Содержание инсулина и глюкозы в крови 
женщин с МС и индекс  НОМА были досто-
верно в 1,9, 1,2 и 1,7 раз выше аналогичных 
показателей группы сравнения, указывая на 
развитие инсулинорезистентности и глике-
мии у женщин основной группы (табл. 1). 

Изучение липидного обмена у женщин 
показало его нарушение в виде изменений 
показателей общего холестерина (41/56,9), 
липопротеидов низкой (43/59,7%) и высокой 
плотности (46/63,9%), а также триглицери-
дов (26/36,1%).  Характерным изменениям у 
женщин с МС подвергается уровень общего 
холестерина, который повышался до 6,2±0,13 
ммоль/л и был достоверно (р<0,001) выше 
показателей беременных женщин группы 
сравнения в 1,2 раза. Выявлено достоверное 
(р<0,001)  снижение ЛПВП в сыворотке крови 
беременных, страдающих метаболическими 
нарушениями, в 1,7 раза, по сравнению с 
аналогичными величинами женщин группы 
сравнения. В противоположность получен-
ным результатам по ЛПВП, содержание 
липопротеидов низкой плотности у женщин 
основной группы повышалось до 4,34±2,0 
ммоль/л и было статистически достоверно 

(р<0,001) выше в 1,6 раза относительно обсле-
дованных группы сравнения (табл. 1).  

Средняя величина триглицеридов у 
женщин первой группы при беременности 
повышалась в 2,1 раза выше аналогичного 
показателя женщин группы сравнения, при 
этом разница величин имела высокую до-
стоверность (р<0,001). Дислипидемия также 
проявлялась увеличением коэффициента 
атерогенности, который повысился до 5,5 с 
колебаниями от 4,7 до 5,8, и был выше пока-
зателей женщин второй группы, у которых 
этот показатель в среднем составлял 3,8 с 
амплитудой колебания от 2,8 до 4,5.

Таким образом, у обследованных бере-
менных женщин основной группы были вы-
явлены такие компоненты метаболического 
синдрома, как инсулинорезистентность и 
гипергликемия, холестеринемия, гипертриг-
лицеридемия, повышение ЛПНП с одновре-
менным снижением ЛПВП. 

Необходимо отметить о развитии гипо-
протенемии у 61,7% беременных основной 
женщин, что в 2,6 раза превышало пока-
затели женщин группы сравнения (23,5%).  
Следовательно, у обследованных беременных 
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женщин были выявлены нарушения белко-
вого, углеводного и липидного обменов в 
сочетании с повышенным индексом массы 
тела, указывая на развитие у обследованных 
женщин основной группы метаболического 
синдрома.

Для изучения влияния метаболических 
нарушений на гестационный процесс был 
проведен анализ частоты, структуры и осо-
бенностей течения беременности, родов и 
перинатального периода у обследованного 
контингента. 

Общая прибавка массы тела за период 
беременности у женщин группы сравнения 
составила 9,1±1,5 кг, в то время как у женщин 
основной группы она была равна 14,1±2,1 
кг (р=0,05), то есть пациентки с МС имели 
избыточную прибавку веса, превышая реко-
мендуемые при беременности нормы [4, 7].  

В структуре выявленных осложнений 
среди женщин основной группы лидиру-
ющее место занимает плацентарная недо-
статочность, которая была диагностирована 
в 56/77,8% случаев, в сравнении с 11/34,4 

(р<0,001) среди женщин без метаболических 
нарушений (табл. 2). 

Такие осложнения, как ранний токсикоз 
и патология околоплодных вод установлены 
с высокой частотой в обеих группах (табл. 2), 
однако статистически достоверные данные 
не получены, то есть причинами данных 
осложнений могли быть не только метабо-
лические нарушения, но и сопутствующие 
заболевания желудочно-кишечного тракта, 
инфекционная патология и др. 

Достоверные различия были получены 
по показателям угрозы прерывания бере-
менности (в 2 раза), преэклампсии (в 2,6 раз),  
преждевременных родов (в 3,4 раза), родовых 
травм половых путей (в 4,9 раз) и аномалий 
родовой деятельности (в 5,8 раз) у женщин с 
метаболическим синдромом, по сравнению с 
женщинами без метаболических нарушений 
(табл. 2).  Аномалия родовой деятельности и 
преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты (ПОНРП), диагностиро-
ванные у двух женщин с МС, были основными 
причинами производства кесарева сечения.

Таблица 2
Частота и структура осложнений гестационного периода

среди обследованных женщин

Осложнение
Основная группа 

(n=72)
Группа сравнения 

(n=32) р
абс. % абс. %

Плацентарная недостаточность 56 77,8 11 34,4 <0,001
Угроза прерывания 
беременности 53 73,6 12 37,5 <0,001

Патология околоплодных вод 35 48,6 18 56,3 =0,09
Преэклампсия 29 40,3 5 15,6 =0,03
Преждевременные роды 23 31,9 3 9,4 =0,05*
Ранний токсикоз 19 26,4 10 31,2 =0,36
Гипертензия беременных 15 20,8 6 18,8 =0,08
Аномалия родовой 
деятельности 13 18,1 1 3,1 =0,03*

Кесарево сечение 11 15,3 1 3,1 =0,04*
ПРПО 10 13,9 6 18,8 =0,08
ПОНРП 2 2,8 - -
Родовые травмы половых 
путей 11 15,3 1 3,1 =0,04*

Кровотечение в родах и 
послеродовом периоде 5 6,9 - -

Послеродовые  септические 
осложнения 6 8,3 - -

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию 
χ2, *по точному критерию Фишера)
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Кровотечения в родах и послеродовом 
периоде, послеродовые септические ос-
ложнения в виде субинволюции матки, эн-
дометрита и инфицированные раны были 
обнаружены только среди женщин основной 
группы.

Следовательно, метаболический синдром 
относится к частой сопутствующей патоло-
гии и негативно влияет на течение гестацион-
ного периода, при этом в структуре ослож-
нений преобладают «большие акушерские 
синдромы».  

Исследования, проведенные по изучению 
механизмов влияния метаболического син-
дрома на развитие осложнений гестационно-
го и неонатального периодов показали, что 
нарушения закладываются на предгестаци-
онном этапе. Компоненты метаболического 
синдрома приводят к недостаточности люте-
иновой фазы менструального цикла и служат 
триггером нарушений первой и второй волн 
инвазии трофобласта, которые формиру-
ют эмбриоплацентарную дисфункцию на 
основе эндотелиальной дисфункции.  Это-
му способствует инсулинорезистентность, 
являющаяся основным патогенетическим 
фактором МС, путем угнетения синтеза и 
высвобождения оксида азота, что играет клю-
чевую роль в патофизиологии заболеваний 
сосудов в виде изменениями чувствитель-
ности спиральных артерий к прессорному 
воздействию с последующей реализацией 
больших акушерских синдромов [8, 11]. Эти 
данные указывают на необходимость выяв-
ления и своевременного лечения женщин с 
МС в прегравидарном периоде, что может 
служить профилактикой развития грозных 
осложнений гестационного периода. 

Метаболические изменения в организме 
матери не только влияют на осложнения бе-
ременности и родов, но и на развитие плода 
и перинатальные исходы. Так, макросомия и 

синдром задержки внутриутробного плода 
были установлены в 13/18,1% и 22 /30,6% сл. 
против 2/6,3% сл. в основной и сравниваемых 
группах соответственно, то есть чаще в 2,9 и 
4,9 раз (р=0,03 и р=0,05 соответственно).  У 
новорожденных были выявлены достоверные 
данные по частоте гипоксически-ишеми-
ческого поражения центральной нервной 
системы (8/11,1% и 1/3,1, р=0,03) и нарушений 
адаптационных возможностей (29/40,3% и 
5/15,6; р = 0,03).

Таким образом, полученные результаты 
показали, что метаболический синдром нега-
тивно влияет на маточно-плацентарно-пло-
довый комплекс с развитием осложнений 
гестационного и неонатального периодов, 
что указывает на важность прегестационной 
подготовки этого контингента к беременно-
сти и родам.

Заключение
Выявлена высокая частота метаболическо-

го синдрома среди обследованных беремен-
ных женщин. Преобладание среди женщин 
с МС домохозяек, проживание в сельской 
местности, некоторые факторы их образа 
жизни, возможно, представляют региональ-
ные особенности проблемы.

Метаболический синдром негативно 
влияет на течение гестационного процесса, 
повышая частоту осложнений беременно-
сти, родов, послеродового и неонатального 
периодов с развитием «больших акушерских 
синдромов» и высокой частотой неонаталь-
ной патологии.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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БАСОМАД ВА СОХТОРИ АВОРИЗҲОИ ҲОМИЛАДОРӢ 
ДАР ЗАНОНИ ГИРИФТОРИ СИНДРОМИ МЕТАБОЛИКӢ

1,2РУСТАМОВА М.С., 2НАЗАРОВА А.Р., 3ШЕРБАДАЛОВА А.А.,
4НЕЪМАТЗОДА О., 1МАҲМАДНАЗАРОВ Н.К.

1Академияи миллии илмҳои Тоҷикистон
2МД “Пажуҳишгоҳи илмӣ-тадқиқотии акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологии Тоҷики-
стон”
3МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»
4МД “Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагҳо”

Мақсади тадқиқот. Таҳқиқи басомад, сохтор ва хусусиятҳои ҷараёни равиши ҳомиладорӣ дар занони 
гирифтори синдроми метаболикӣ (СМ) мебошад.
Мавод ва усулҳо. Тадқиқоти проспектевии 104 зани ҳомиладор бо гирифтани розигии ихтиёрӣ барои 
иштирок дар тадқиқот, гузаронида шуд. Омўзиши анамнез, муоинаи умумии соматикӣ ва гинеколо-
гӣ, антропометрия, таҳлили мубодилаи сафеда (сафедаи умумӣ), липидҳо (холестерин, триглитсеридҳо 
(ТГ), липопротеинҳои зичии баланд/ЛЗБ ва паст/ЛЗП) ва карбогидратҳо (миқдори глюкоза ва инсулин дар 
хун, бо ҳисоби индекси HOMA/(Homeostatic Model Assessmen/арзёбии гомеостатикии муделӣ) гузаронида 
шуд. Тадқиқотҳо дар анализатори биохимиявии Stat fax 1900 ((USA) гузаронида шуданд. Фаросадо (фето-
метрия ва пласентометрия), ченкунии доплери гардиши хуни фетопласенталӣ бо истифода аз дастгоҳи 
Sonoscape s22 бо замимаи Доплер анҷом дода шуд. Таҳлили оморӣ бо истифода аз коркарди компютерии 
маълумоти гирифташуда бо истифода аз барномаи IBM SPSS statistics гузаронида шуд.
Натиҷаҳо. Аз шумораи умумии занони ҳомилаи муоинашуда дар 72 нафар (69,2%) вазни зиёдатӣ ва 
фарбеҳӣ ҷой дошт, ки гурўҳи асосии (I)-ро ташкил медиҳанд; дар 28 зан (26,9%) индекси вазни бадан 
(ИВБ) дар ҳудуди муқаррарӣ буд ва дар 4 нафар (3,9%)-и занҳо норасоии вазни бадан муайян гардид, онҳо 
ба гурўҳи муқоисавии II дохил карда шуданд. Синну соли занони муоинашуда дар ҳарду гурўҳ аз 20 то 45 
сола буда, ба ҳисоби миёна 28,2±1,35 сол ва 26,7±1,26 солро ташкил дод (p=0,4). Дар занони гирифтори СМ 
вайроншавии мубодилаи карбогидратҳо (91,7%), липидҳо (63,9%) ва сафедаҳо (61,7%) муайян карда шу-
данд. Афзоиши умумии вазн дар давраи ҳомиладорӣ 14,1±2,1 кг (p=0,05) буд, ки аз меъёрҳои тавсияшудаи 
афзоиши вазн дар давраи ҳомиладорӣ зиёд аст. Занони гирифтори СМ дорои басомади баланди мушкило-
ти ҳомиладорӣ мебошанд, ки дар сохтори онҳо "синдроми асосии акушерӣ" бартарӣ дорад, ба монанди: 
норасоии ҳамрояк (77,8%), исқоти ҳамл (73,6%), преэклампсия (40,3%), таваллуди бармаҳал (31,9 %) ва 
пеш аз мӯҳлат ҷудо шудани ҳамроҳак (2,8%). Илова бар ин, дар ин гурўҳ аномалияҳои раванди таваллуд 
(18,1%), хунравӣ дар давраи таваллуд ва баъди  он (6,9%) ва аворизҳои септикӣ (8,3%) муайян карда шу-
даанд. Дар 15,3% занони гирифтори СМ ҷарроҳии қайсарӣ анҷом дода шуд. Давраи навзодӣ бо макросо-
мия (18,1%), синдроми норасоии афзоиши тифл (30,6%), осеби гипоксӣ-ишемии системаи марказии асаб 
(11,1%) ва қобилияти мутобиқшавии навзод (40,3%) муайян карда шуданд.
Хулоса. Дар байни занони муоинашуда басомади баланди синдроми метаболикӣ муайян карда шуд, ки 
он ба ҷараёни ҳомиладорӣ, зиёдшавии басомадҳо дар давраи ҳомиладорӣ, давраи таваллуд ва баъди он ва 
давраи навзодӣ бо рушди «синдроми асосии акушерӣ» ва басомади баланди патологияи навзодон таъсири 
манфӣ мерасонад.
Калимаҳои асосӣ: синдроми метаболикӣ, давраи гестатсионӣ, синдроми асосии акушерӣ, инсулиноре-
зистентност, дислипидемия



59

Медицинский вестник Национальной академии наук Таджикистана – Том XIV, №4, 2024

УДК 618.19-006.6-085.277-059:616-091.8/-097.3				  

ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ИЗМЕНЕНИЙ БИОМАРКЕРОВ 

ПРИ РЕЦИДИВЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
СУФИЕВ Л.А., 
МИРЗОЕВА Д.С., МУРОДОВ А.И.

ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ

Цель исследования. Определить частоту и характер изменений в экспрессии ключевых биомаркеров (HER2, Ki67, 
ER, PR) в первичных опухолях и рецидивах рака молочной железы (РМЖ).
Материал и методы. Проведено проспективное исследование среди 32 женщин с рецидивирующим и/или метаста-
тическим РМЖ на предмет сравнения статусов ER, PR и HER2 между первичными и рецидивирующими и/или 
метастатическими поражениями. Медиана возраста пациенток составила 44 [38; 53] года, 59,4% из них находились 
в пременопаузе, 40,6% - в постменопаузе. У 81,3% женщин был верифицирован протоковый, у 12,5% - дольковый и у 
6,2% - другие варианты РМЖ. У 18,7% пациенток отмечался трижды негативный РМЖ, у 46,9% - ER/PR-положи-
тельный и у 34,4% - HER2-амплифицированный формы РМЖ.
Результаты. Медиана времени от диагностики первичной опухоли до выявления рецидивов составила 45 месяцев. 
Срок рецидива у 25,0% женщин составил менее 24 месяцев, у 12,5% - 24-36 месяцев, у 40,6% - 36-60 и у 21,9% - 60 и 
более месяцев. У 70,6% женщин отмечен местный рецидив опухоли, в том числе у 25,0% - в грудную клетку, у 53,1% 
- в региональные лимфатические узлы. Отдаленные метастазы локализовались в легких (21,9%), печени (6,25%), 
костях (9,4%), средостении (9,4%) и других частях тела (6,25%).    
Среди 32 больных ИГХ-профиль первичных опухолей был ER/PR-положительным у 15 (46,9%), HER2-амплифи-
цированным - у 11 (34,4%) и трижды негативным - у 6 (18,7%) пациентов. Большинство случаев приходилось на 
протоковую карциному (81,3%), за ней следовал дольковый рак (12,5%). Среди трех рецепторов статус РП имел 
самый высокий уровень конверсии 12 (37,5%) между первичными и рецидивирующими поражениями; большая 
часть из них была от РП-позитивной до РП-отрицательной 8/32 (25,0%) по сравнению с 4/32 (12,5%) в противо-
положном направлении. 
По HER2 коэффициент конверсии составил 24,9%, в том числе у 2 (6,25%) пациентов из положительного в отри-
цательный и у 5 (15,6%) пациентов – наоборот. Один пациент (3,1%) перешел с амплифицированного HER2 на 
тройной негативный. Напротив, изменение РЭ, РП или HER2 на положительный наблюдалось у 4 из 6 пациентов с 
тройным отрицательным результатом (66,7%).
Изменения статуса РЭ, РП и HER2 местнораспространенных рецидивов были зарегистрированы в 27,3%, 36,4% и 
18,2% случаев соответственно.
Заключение. Существует значительная степень конверсии рецепторного статуса между первичными и рецидиви-
рующими опухолями при раке молочной железы. Повторная биопсия может помочь подтвердить рецидив и сыграть 
важную роль в клиническом ведении. Переход от рецептор-негативного к позитивному может предоставить новые 
терапевтические возможности для пациентов с рецидивирующим раком молочной железы, включая эндокринную и 
таргетную терапию для тех, кому ранее не было показано.
Ключевые слова: рак молочной железы, биомаркер, иммуногистохимическая оценка, рецидив, биопсия

IMMUNOHISTOCHEMICAL ASSESSMENT 
OF BIOMARKER CHANGES 

WHEN BREAST CANCER RECURS
SUFIEV L.A., 
MIRZOEVA D.S., MURODOV A.I.

State Establishment "Republican Oncological Research Center" of the Ministry of Health of 
the Republic of Tajikistan

Aim. To determine the frequency and nature of changes in the expression of key biomarkers (HER2, Ki67, ER, PR) in primary 
tumors and breast cancer (BC) recurrences.
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Material and methods. A prospective study was conducted among 32 women with recurrent/or metastatic breast cancer to 
compare the statuses of ER, PR and HER2 between primary and recurrent and/or metastatic lesions. The median age of the 
patients was 44 [38; 53] years, 59.4% of them were premenopausal, 40.6% were postmenopausal. In 81.3% of women, ductal 
was verified, in 12.5% - lobular, and in 6.2% - other breast cancer variants. 18.7% of patients had triple negative breast cancer, 
46.9% had ER/PR-positive and 34.4% had HER2-amplified forms of breast cancer.
Results. The median time from the diagnosis of the primary tumor to the detection of recurrence was 45 months. The recur-
rence period in 25.0% of women was less than 24 months, in 12.5% - 24-36 months, in 40.6% - 36-60 and in 21.9% - 60 
months or more. In 70.6% of women, a local tumor recurrence was noted, including 25.0% in the chest, 53.1% in the regional 
lymph nodes. Distant metastases were localized in the lungs (21.9%), liver (6.25%), kidneys (9.4%), mediastinum (9.4%) 
and other parts of the body (6.25%).
Among 32 patients, the IGC profile of primary tumors was ER/PR-positive in 15 (46.9%), HER2-amplified in 11 (34.4%) 
and triple negative in 6 (18.7%) patients. The majority of cases were ductal carcinoma (81.3%), followed by lobular cancer 
(12.5%). Among the three receptors, RP status had the highest conversion rate of 12 (37.5%) between primary and recurrent 
lesions; most of them ranged from RP-positive to RP-negative 8/32 (25.0%) compared with 4/32 (12.5%) in the opposite 
direction.
According to HER2, the conversion rate was 24.9%, including in 2 (6.25%) patients from positive to negative and in 5 
(15.6%) patients – vice versa. One patient (3.1%) switched from amplified HER2 to triple negative. On the contrary, a posi-
tive change in RE, RP, or HER2 was observed in 4 out of 6 patients with a triple negative result (66.7%).
Changes in the status of RE, RP, and HER2 of locally advanced relapses were recorded in 27.3%, 36.4%, and 18.2% of cases, 
respectively
Conclusion. There is a significant degree of conversion of receptor status between primary and recurrent tumors in breast 
cancer. A repeat biopsy can help confirm recurrence and play an important role in clinical management. The transition from 
receptor-negative to positive may provide new therapeutic options for patients with recurrent breast cancer, including endo-
crine and targeted therapy for those who have not previously been shown.
Key words: breast cancer, biomarker, immunohistochemical assessment, recurrence, biopsy

Актуальность
Несмотря на все достижения современ-

ной онкологии, до настоящего времени 
рак молочной железы (РМЖ) продолжает 
занимать одну из лидирующих позиций в 
структуре онкопатологий [4], в том числе 
и в Республике Таджикистан [1, 2]. Как 
показывают результаты последних иссле-
дований, при активном скрининге женской 
части населения РМЖ обнаруживается в 
6,1/1000 случаев и этот показатель может 
варьировать в зависимости от возраста ре-
спондентов [5]. 

Наблюдение за пациентками в течение 
пятилетнего периода показывает, что доля 
выживаемых в этот промежуток времени 
незначительная и чаще всего танатогенез 
отмечается в первый год после установления 
диагноза. Последнее обусловлено ни столько 
проводимой терапией, сколько с поздней ди-
агностикой патологии [3]. По наблюдениям 
ряда специалистов, основная доля пациенток 
с РМЖ обращались несвоевременно, в связи 
с чем проводимая терапия оказывается ма-
лоэффективной [1, 3, 7]. 

Одной из обсуждаемых сторон этой про-
блемы являются вопросы профилактики, 
прогнозирования и ранней диагностики ре-
цидивов РМЖ. Последний, по данным ряда 
исследований, имеет широкий диапазон 
встречаемости, может наступить у 4,5-55,2% 
пациентов и, прежде всего, обусловлен степе-

нью тяжести патологии и характером раннее 
проведенной терапии [9, 11]. 

В ряде работ было показано, что иммуно-
гистохимические маркеры могут по-разному 
экспрессироваться при первичном и реци-
дивирующем РМЖ, что может быть связано 
с гетерогенностью популяций клеток рака 
молочной железы и избирательной экспрес-
сией рецепторов путем клонирования клеток 
после лечения [3, 5, 7, 8]. Однако вопросы 
структурно-морфологических и иммуноги-
стохимических изменений при рецидивном 
РМЖ продолжают оставаться открытыми, 
так как имеющиеся данные по этому пово-
ду носят неоднозначный и разноречивый 
характер [5]. Более того, такие исследования 
в условиях нашего региона ранее не были 
проведены, что подчёркивает их актуаль-
ность. В настоящей работе нами приводятся 
результаты первого опыта оценки изменений 
статуса биомаркеров между первичными и 
рецидивными образцами опухолевой ткани 
у больных РМЖ.

Цель исследования
Определить частоту и характер измене-

ний в экспрессии ключевых биомаркеров 
(HER2, Ki67, ER, PR) в первичных опухолях 
и рецидивах рака молочной железы.

Материал и методы исследования
Мы провели проспективное исследование 

среди 32 пациентов с рецидивирующим и/
или метастатическим РМЖ, находившихся 
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на обследовании и лечении в ГУ «Республи-
канский онкологический научный центр» 
МЗиСЗН РТ за период 2022-2024 годы, что-
бы сравнить статусы ER, PR и HER2 между 
первичными и рецидивирующими и/или 
метастатическими поражениями. Медиана 
возраста пациенток на момент проведения 
исследования составила 44 [38; 53] года. 
Среди включенной когорты 59,4% женщин 
находились в пременопаузе, 40,6% - в пост-
менопаузе. 

Первично у 81,3% женщин гистологиче-
ски был верифицирован протоквый РМЖ, у 
12,5% - дольковый и у 6,2% - другие вариан-
ты рака. Наряду с хирургическим лечением 
78,1% женщин также получали химиотера-
пию, 56,3% - эндокринную терапию. В 9,4% 
случаев женщинам была назначена трастуз-
умаб - рекомбинантное гуманизированное 
моноклональное антитело, связывающее 
HER2 рецепторы. 

У 18,7% пациенток отмечался трижды не-
гативный РМЖ, у 46,9% - ER/PR-положитель-
ный и у 34,4% - HER2-амплифицированный 
формы РМЖ. 

Все пациенты были клинически или ради-
ологически заподозрены в рецидиве у своих 
первичных онкологов, для подтверждения 
им была проведена биопсия или хирургиче-
ская резекция рецидивирующих поражений. 
Рецидивирующие поражения (RL) определя-
лись как любой местный, регионарный или 
отдаленный рецидив. При поверхностных 
поражениях выполнялась базовая или экс-
цизионная биопсия. При внутренних пора-
жениях наиболее подходящее место биопсии 
определялось после консультации с интер-
венционным радиологом, а пункционная 
биопсия проводилась под рентгенологиче-
ским контролем. Образцы тканей оценивали 
с помощью окрашивания гематоксилином и 
эозином и иммуногистохимической панели, 
включающей ER, PR, HER2 и Ki67. 

Критерии исключения включали (1) па-
циентов с метастатическим раком молочной 
железы de novo, пациентов (2) с контрлате-
ральной опухолью или патологоанатоми-
ческими результатами, предполагающими 
новую первичную опухоль, и (3) пациентов 
с неполной патологической и иммуногисто-
химической информацией.

Полученные в ходе исследования цифро-
вые данные были внесены в память програм-
мы EXCEL и подвергнуты статистической 
обработке с использованием программы 
Statistica 6/0. Среднее значение цифр пред-
ставлены в виде медианы с верхним и ниж-
ним квартилями.

Результаты и их обсуждение
Медиана времени от диагностики пер-

вичной опухоли до выявления рецидивов 
составила 45 месяцев (интерквартильный 
размах 24-59 месяцев). Срок рецидива у 25,0% 
женщин составил менее 24 месяцев, у 12,5% 
- 24-36 месяцев, у 40,6% - 36-60 и у 21,9% - 60 
и более месяцев. У 70,6% женщин отмечен 
местный рецидив опухоли, в том числе у 
25,0% - в грудную клетку, у 53,1% - в регио-
нальные лимфатические узлы. Отдаленные 
метастазы локализовались в легких (21,9%), 
печени (6,25%), костях (9,4%), средостении 
(9,4%) и других частях тела (6,25%).    

Среди 32 больных с рецидивирующим 
и/или метастатическим раком молочной 
железы ИГХ-профиль первичных опухолей 
был ER/PR-положительным у 15 (46,9%) па-
циентов, HER2-амплифицированным - у 11 
(34,4%) пациентов и трижды негативным - у 6 
(18,7%) пациентов. Большинство случаев при-
ходилось на протоковую карциному (81,3%), 
за ней следовал дольковый рак (12,5%). После 
первоначального диагноза всем пациентам 
было проведено хирургическое вмешатель-
ство, а 29 из 32 (90,6%) пациентов затем по-
лучали либо адъювантную химиотерапию, 
эндокринную терапию, либо таргетную 
терапию до появления рецидивов.  

Среди трех рецепторов статус РП имел 
самый высокий уровень конверсии 12 (37,5%) 
между первичными и рецидивирующими 
поражениями; большая часть из них была 
от РП-позитивной до РП-отрицательной 8/32 
(25,0%), по сравнению с 4/32 (12,5%) в проти-
воположном направлении (табл. 1).

Преобразование статуса РЭ наблюдалось 
у 28,1% пациентов; однако оно включало со-
поставимое количество приростов и потерь 
(4 против 5 пациентов соответственно). 

По HER2 коэффициент конверсии соста-
вил 24,9%, в том числе у 2 (6,25%) пациентов 
из положительного в отрицательный и у 5 
(15,6%) пациентов – наоборот. Один пациент 
(3,1%) перешел с амплифицированного HER2 
на тройной негативный. Напротив, измене-
ние РЭ, РП или HER2 на положительный 
наблюдалось у 4 из 6 пациентов с тройным 
отрицательным результатом (66,7%) (табл. 2).

Что касается биопсии рецидивирующих 
поражений, изменения статуса РЭ, РП и 
HER2 местнораспространенных рецидивов 
были зарегистрированы в 27,3%, 36,4% и 
18,2% случаев соответственно. Пропорции 
дискордантности рецепторов были одина-
ковыми между местно распространенными 
и отдаленными метастатическими очагами, 
что было представлено во всех трех группах 
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подтипа (табл. 3). Значительных различий 
также не наблюдалось между пациентами с 

рецидивами, возникшими >36 месяцев и ≤36 
месяцев после первичного заболевания.

Таблица 1
Распределение статуса ER, PR и HER2 

между первичной опухолью и рецидивирующими поражениями

Биомаркер

Соответствие (%) Несоответствие  (%)
Общее 

несоответствие 
(%)

Первичное 
поражение  

(+)

Первичное 
поражение  

(−)

Первичное 
поражение  

(+)

Первичное 
поражение 

(−)
рецидив (+) рецидив (−) рецидив (−) рецидив (+)

РЭ 13 (40,6%) 10 (31,3%) 4 (12,5%) 5 (15,6%) 9 (28,1%)
РП 6 (18,75%) 14 (43,75%) 8 (25,0%) 4 (12,5%) 12 (37,5%)
HER2 9 (28,1%) 16 (50,0%) 2 (6,25%) 5 (15,6%) 7 (21,9%)

Таблица 2
Несоответствие рецепторного статуса 
между первичной опухолью и рецидивом

Биомаркеры Всего
Положительный 

по гормональным 
рецепторам (%)

HER2 
амплифицированный (%)

Трижды 
негативный

(%)
РЭ

Нет 
преобразования 23 11 (73,3%) 8 (72,7%) 4 (66,7%)

От (+) к (−) 4 3 (20,0%) 1 (9,1%) 0
От (−) к (+) 5 1 (6,7%) 2 (18,2%) 2 (33,3%)
Всего 32 15 (100%) 11 (100%) 6 (100%)

РП
Нет 
преобразования 20 6 (40,0%) 9 (81,8%) 5 (83,3%)

От (+) к (−) 8 7 (46,7%) 1 (9,1%) 0
От (−) к (+) 4 2 (13,3%) 1 (9,1%) 1 (16,7%)
Всего 32 15 (100%) 11 (100%) 6 (100%)

HER2
Нет 
преобразования 25 12 (80,0%) 9 (81,8%) 4 (66,7%)

От (+) к (−) 2 0 2 (18,2%) 0
От (−) к (+) 5 3 (20,0%) 0 2 (33,3%)
Всего 32 15 (100%) 11 (100%) 6 (100%)

Таким образом, проведенные нами иссле-
дования показали, что при РМЖ существует 
значительная степень конверсии рецептор-
ного статуса между первичными и рециди-
вирующими формами опухоли. 

Следует отметить, что РМЖ в нашей ре-
спублике является часто диагностируемым 
раком среди женской части населения, осо-
бенно проживающих в отдаленных сельских 

местностях [1, 2]. Более того, он нередко явля-
ется основной причиной смерти женщин бо-
лее молодого и среднего возрастов [2]. Часто 
РМЖ в нашем регионе диагностируется в 3 
и 4 стадиях, при этом проводимая химиолу-
чевая терапия не всегда оказывает высокий 
лечебный эффект и в этой связи либо болезнь 
прогрессирует, либо в короткий промежуток 
времени происходит её рецидив [1].
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Таблица 3
Распределение статуса ER, PR и HER2 в зависимости от места биопсии

Место 
биопсии Всего

Изменение в РЭ Изменение в РП Изменение статуса 
HER2

несоответ-
ствие
n (%)

соответ-
ствие
n (%)

несоответ-
ствие
n (%)

соответ-
ствие
n (%)

несоответ-
ствие
n (%)

соответ-
ствие
n (%)

Местное 
поражение 22 6 (27,3%) 16 

(72,7%) 8 (36,4%) 14 
(63,6%) 4 (18,2%) 18 

(81,8%)
Метастазы 10 3 (30,0%) 7 (70,0%) 4 (40,0%) 6 (60,0%) 3 (30,0%) 7 (70,0%)
Легкое 4 1 (25,0%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) 3 (75,0%)
Печень 2 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 2 (100%) 0 2 (100%)
Средостен-
ные лимфати-
ческие узлы

1 0 1 (100%) 1 (100%) 0 1 (100%) 0

Другие 3 1 (33,3%) 2 (66,7%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 2 (66,7%)

В связи с этим использование ИГХ как в 
диагностике, так и в прогнозировании ре-
цидива РМЖ имеет высокую степень эффек-
тивности и позволяет своевременно выявить 
и лечить эту категорию пациенток. 

В настоящее время измерение ER, PR, HER2 
и Ki-67, определяемое по статусу иммуно-
гистохимического исследования образцов 
опухоли, стало стандартной практикой при 
клиническом ведении пациентов с раком мо-
лочной железы [5, 7, 8]. Их паттерн экспрессии 
использовался клинически для руководства 
терапией и прогнозирования выживаемости 
[9, 10]. Они также используются в качестве 
суррогатных маркеров для классификации 
подтипов при раке молочной железы [11]. 
Ретроспективные исследования показали, 
что статус экспрессии ER, PR, HER2 и Ki-67 
может отличаться между первоначальной 
основной биопсией и эксцизионными об-
разцами после проведения неоадъювантного 
лечения [5, 11]. Изменения этих биомаркеров 
имеют клиническое значение, так как онколо-

гам необходимо провести соответствующую 
корректировку лечения в соответствии с ре-
зультатами [10]. Таким образом, сравнение 
изменений биомаркеров до и после неоадъ-
ювантного лечения полезно для дальнейшего 
клинического ведения, а также для изучения 
биологического поведения опухоли.

Заключение
Существует значительная степень кон-

версии рецепторного статуса между пер-
вичными и рецидивирующими опухолями 
при раке молочной железы. Повторная 
биопсия может помочь подтвердить реци-
див и сыграть важную роль в клиническом 
ведении. Переход от рецептор-негативного к 
позитивному может предоставить новые те-
рапевтические возможности для пациентов с 
рецидивирующим раком молочной железы, 
включая эндокринную и таргетную терапию 
для тех, кому ранее она не была показана.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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АРЗИШИ ИММУНОГИСТОХИМИЯВИИ ТАҒЙИРОТИ БИОМАРКЕРҲО 
ҲАНГОМИ САРАТОНИ РЕТСИДИВИИ ҒАДУДИ ШИРӢ

СУФИЕВ Л.А., 
МИРЗОЕВА Д.С., МУРОДОВ А.И.

МД «Маркази ҷумҳуриявии илмии саратоншиносӣ»-и ВТ ва ҲИА ҶТ

Мақсади тадқиқот. Муайян кардани басомад ва хусусияти тағйирот дар экспрессияи биомаркерҳои 
асосии (HER2, Ki67, ER, PR) дар омосҳои аввалия ва ретсидивии саратони ғадуди ширӣ (CҒШ).
Мавод ва усулҳо. Тадқиқоти проспективӣ дар байни 32 зани гирифтори саратони такроршаванда ва/ё 
метастатикии ғадуди ширӣ барои муқоисаи ҳолати ER, PR ва HER2 байни омосҳои ибтидоӣ ва такрор-
шаванда ва/ё метастатикӣ гузаронида шуд. Синну соли миёнаи беморон 44 [38; 53] солро ташкил намуда, 
59,4% онҳо дар синни пеш аз менопауза ва 40,6% - пас аз менопауза қарор доштанд. Дар 81,3% занон сара-
тони роҳҳои ширӣ, дар 12,5% - саратони ҳиссачавӣ ва дар 6,2% - дигар намудҳои саратони ғадуди ширӣ 
тасдиқ карда шудаанд. Дар 18,7% беморон саратони секарата манфии ғадуди ширӣ муайян карда шуда, 
дар 46,9% - ER/PR-мусбат ва дар 34,4% намуди амплифитсиарии HER2 саратони ғадуди ширӣ мушоҳида 
шудааст.
Натиҷаҳо. Давомнокии миёна аз ташхиси омоси ибтидоӣ то ошкор шудани ретсидив 45 моҳро ташкил 
намуд. Давраи такроршавӣ дар 25,0% занон камтар аз 24 моҳ, дар 12,5% - 24-36 моҳ, дар 40,6% - 36-60 
моҳ ва дар 21,9% - 60 моҳ ва бештар аз он буд. Дар 70,6% занон метастази мавзеиӣ саратон ҷой дошт, аз 
ҷумла дар 25,0% дар қафаси сина ва дар 53,1% - дар гиреҳҳои лимфавии минтақавӣ. Метастазҳои дур дар 
шуш (21,9%), ҷигар (6,25%), устухонҳо (9,4%), миёнадевор (9,4%) ва дигар қисмҳои бадан (6,25%) ҷойгир 
шуда буд.
Дар байни 32 беморон профили ИГХ-и омосҳои ибтидоӣ дар 15 (46,9%) маврид ER/PR-мусбат буд, 
HER2-амплифитсиарӣ - дар 11 (34,4%) беморон ва дар 6 (18,7%) беморон се маротиба манфӣ буд. Акса-
рияти ҳолатҳо ба карсиномаҳои роҳҳои ширӣ (81,3%) таалуқ дошта, баъдан саратони ҳиссачавӣ (12,5%) 
буданд. Дар байни се ретсепторҳо, ҳолати РП дараҷаи баландтарини конверсия дошт - 12 (37,5%) ҳолат 
байни омосҳои ибтидоӣ ва такрорӣ; аксари онҳо аз RP-мусбат ба РП-манфӣ - 8/32 (25,0%) дар муқоиса 
бо 4/32 (12,5%) ҳолат дар самти муқобил буданд.
Барои HER2, коэффитсиенти конверсия 24,9% ташкил намуд, аз ҷумла дар 2 (6,25%) беморон аз мусбат 
ба манфӣ ва дар 5 (15,6%) беморон - аз мусбат ба манфӣ. Як бемор (3,1%) аз HER2-амплифитсиарӣ ба ҳо-
лати секарата манфӣ табдил ёфт. Баръакси ин, тағирёбии РЭ, РП ё HER2 ба мусбат дар 4 аз 6 беморони 
дорои секаратаи манфии саратон (66,7%) мушоҳида шудааст.
Тағйирот дар ҳолати РЭ, РП ва HER2 ретсидивҳои мавзеъӣ мутаносибан дар 27,3%, 36,4% ва 18,2% ҳо-
латҳо ба қайд гирифта шудаанд.
Хулоса. Дараҷаи назарраси табдили мақоми ретсепторҳо дар байни омосҳои ибтидоӣ ва такрорӣ дар 
саратони ғадуди ширӣ вуҷуд дорад. Биопсияи такрорӣ метавонад ба тасдиқи такроршавӣ кӯмак расонад 
ва дар пешбурди клиникии беморон нақши муҳим бозад. Гузариш аз ҳолати ретсептор-манфӣ ба ретсеп-
тор-мусбат метавонад имконоти нави табобатӣ барои беморони гирифтори саратони ғадуди ширии 
такроршаванда, аз ҷумла табобати эндокринӣ ва табобати боҷадалро барои онҳое, ки қаблан қобили 
қабул набуданд, фароҳам оварад.
Калимаҳои асосӣ: саратони сина, биомаркер, арзёбии иммуногистохимикӣ, рецидив, биопсия
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УДК 612.17-055.26:618.2			           

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН КАК ОТРАЖЕНИЕ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ ОРГАНИЗМА

ХАЛИМОВА Ф.Т., ШУКУРОВ Ф.А., 
ЗУХУРОВА П.М., АРАБЗОДА С.Н., АРАБОВА З.У.

Кафедра нормальной физиологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Анализ динамики временных показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) (SDNN, 
RMSSD и NN50) у беременных женщин в разные сроки беременности.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 120 женщин репродуктивного возраста (26,5±7,5 лет), из 
которых 90 были беременными, 30 составляли контрольную группу. Критерии включения: возраст 20–35 лет, от-
сутствие хронических заболеваний и осложнений беременности. 
Для оценки состояния автономной нервной системы использовались временные показатели вариабельности сердеч-
ного ритма (SDNN, RMSSD, NN50), измеренные с помощью комплекса "Биомышь" (Neurosoft, 2009) в утренние 
часы в состоянии покоя.
Результаты. Средние значения временных показателей вариабельности сердечного ритма (SDNN, RMSSD и NN50) 
демонстрируют статистически значимое снижение по мере увеличения срока беременности (p<0,001). В контроль-
ной группе среднее значение SDNN составило 140 мс (межквартильный размах [130; 150]), в первом триместре 
SDNN снизилось до 110 мс ([90; 130]), во втором - до 100 мс ([80; 110]), в третьем триместре - до 85 мс ([70; 95]). 
RMSSD: В контрольной группе среднее значение составило 35 мс ([30; 40]). В первом триместре оно снизилось до 30 
мс ([25; 35]), во втором - до 25 мс ([20; 30]), а в третьем - до 20 мс ([15; 25]). NN50: В контрольной группе среднее 
значение составило 25% ([20%; 30%]). В первом триместре NN50 составил 20% ([15%; 25%]), во втором - 15% ([10%; 
20%]), а в третьем - 10% ([5%; 15%]).
Заключение. Проведенное исследование выявило значительное снижение показателей вариабельности сердечного 
ритма (SDNN, RMSSD, NN50) у беременных женщин, отражающее адаптацию автономной нервной системы к 
возрастающим нагрузкам. На ранних сроках беременности преобладает парасимпатическая активность, тогда как 
к третьему триместру доминирует симпатическая регуляция. Эти изменения являются физиологическими, од-
нако чрезмерное снижение показателей ВСР может свидетельствовать о риске осложнений, подчеркивая важность 
регулярного мониторинга АНС для профилактики нарушений адаптации.
Ключевые слова: беременность, вариабельность сердечного ритма, автономная нервная система, SDNN, RMSSD, 
физиологическая адаптация

DYNAMICS OF HEART RATE VARIABILITY INDICATORS 
IN PREGNANT WOMEN AS A REFLECTION 

OF PHYSIOLOGICAL ADAPTATION
KHALIMOVA F.T., SHUKUROV F.A., 
ZUKHUROVA P.M., ARABZODA S.N., ARABOVA Z.U.

Department of Normal Physiology of State Educational Establishment “Avicenna Tajik State 
Medical University”

Aim. To analyze the dynamics of time-domain heart rate variability (HRV) parameters (SDNN, RMSSD, and NN50) in preg-
nant women at different stages of pregnancy.
Material and methods. The study included 120 women of reproductive age (26.5 ± 7.5 years), of whom 90 were pregnant (30 
women in each trimester) and 30 formed the control group. All participants were examined at the medical center in the Fayzabad 
district and met the inclusion criteria: age 20–35 years, absence of chronic diseases, and uncomplicated pregnancy. Time-domain 
HRV parameters (SDNN, RMSSD, NN50) were assessed to evaluate autonomic nervous system (ANS) activity using the "Bio-
mouse" complex (Neurosoft, 2009) in the morning under resting conditions.
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Актуальность
Беременность представляет собой слож-

ный физиологический процесс, сопрово-
ждающийся значительными изменениями 
в организме женщины, в том числе в регу-
ляции работы сердечно-сосудистой системы 
[1, 7]. Вариабельность сердечного ритма 
(ВСР) является признанным неинвазивным 
методом оценки состояния автономной 
нервной системы (АНС), которая играет 
ключевую роль в адаптации организма к 
возрастающим нагрузкам в период бере-
менности [1, 2, 4, 5]. Изучение динамики 
показателей ВСР (SDNN, RMSSD, NN50) у 
беременных женщин позволяет оценить из-
менения вегетативной регуляции на разных 
сроках беременности и выявить возможные 
отклонения в адаптационных механизмах 
[2, 3, 6]. Это особенно важно для профилак-
тики осложнений беременности, таких как 
гестационная гипертензия, плацентарная 
недостаточность и другие состояния, свя-
занные с дисфункцией АНС [2, 3]. Учитывая 
ограниченное количество исследований, по-
священных детальному анализу динамики 
ВСР в условиях физиологической беремен-
ности, данная работа является актуальной. 
Полученные данные могут способствовать 
разработке подходов к мониторингу состо-
яния АНС у беременных и своевременной 
профилактике возможных осложнений, что 
имеет значительное значение для повыше-
ния качества медицинского сопровождения 
беременности.

Цель исследования
Определить особенности влияния хроно-

типа на функциональное состояние и психо-
эмоциональные характеристики в условиях 
учебного стресса.

Материал и методы исследования
В исследовании приняли участие 120 

женщин в возрасте репродуктивного пери-
ода от 20 до 35 лет (26,5±7,5 лет). Участницы 
были разделены на следующие группы: 
беременные женщины (n=90) (1 триместр 

(0-12 недель), 2 триместр (13-27 недель) и 
3 триместр (28-40 недель)). Контрольная 
группа (n=30): женщины, не находящиеся 
в состоянии беременности. Все участницы 
проживали в Файзабадском районе (Тад-
жикистан) и проходили обследование в ме-
дицинском центре Файзабадского района. 
Критерии включения: возраст от 20 до 35 
лет; отсутствие хронических заболеваний 
сердечно-сосудистой, эндокринной и нерв-
ной систем. Для беременных: физиологиче-
ское течение беременности без осложнений. 
У всех получено информированное согласие 
на участие в исследовании. Критерии ис-
ключения: наличие гестационной гипер-
тензии, диабета или других осложнений 
беременности; хронические заболевания, 
влияющие на состояние АНС; прием пре-
паратов, влияющих на вариабельность сер-
дечного ритма.

Производили измерение вариабельно-
сти сердечного ритма (ВСР): для оценки 
состояния автономной нервной системы 
использовались временные показатели ВСР: 
SDNN (Standard Deviation of NN intervals): 
показатель общей вариабельности; RMSSD 
(Root Mean Square of Successive Differences): 
индикатор активности парасимпатической 
нервной системы; NN50: количество пар 
последовательных интервалов NN, различа-
ющихся более чем на 50 мс. Исследование 
проводилось с использованием аппарат-
но-программного комплекса "Биомышь" 
(Neurosoft, 2009), который позволяет прово-
дить точные измерения временных показа-
телей ВСР. Порядок проведения измерений: 
участницы находились в состоянии физиче-
ского и эмоционального покоя. Измерения 
проводились в утренние часы (с 8:00 до 
10:00) для исключения влияния циркадных 
ритмов. Каждое измерение длилось 5 минут 
в положении сидя. Методы статистическо-
го анализа. ANOVA (анализ дисперсии) 
использовался для сравнения временных 
показателей ВСР (SDNN, RMSSD, NN50) 

Results. Mean HRV time-domain parameters (SDNN, RMSSD, NN50) showed statistically significant decreases as pregnancy 
progressed (p < 0.001). In the control group, the mean SDNN was 140 ms (interquartile range [130; 150]), while it decreased to 
110 ms ([90; 130]) in the first trimester, 100 ms ([80; 110]) in the second, and 85 ms ([70; 95]) in the third trimester. RMSSD: 
The control group had a mean value of 35 ms ([30; 40]), which decreased to 30 ms ([25; 35]) in the first trimester, 25 ms ([20; 
30]) in the second, and 20 ms ([15; 25]) in the third. NN50: The control group had a mean value of 25% ([20%; 30%]), which 
dropped to 20% ([15%; 25%]) in first trimester, 15% ([10%; 20%]) in second, and 10% ([5%; 15%]) in the third.
Conclusion. The study revealed a significant reduction in HRV parameters (SDNN, RMSSD, NN50) in pregnant women, 
reflecting the adaptation of the ANS to increasing demands. Parasympathetic activity predominates in early pregnancy, whereas 
sympathetic regulation dominates by the third trimester. These changes are physiological, but excessive reductions in HRV 
parameters may indicate a risk of complications, emphasizing the importance of regular ANS monitoring to prevent adaptation 
disorders.
Key words: pregnancy, heart rate variability, autonomic nervous system, SDNN, RMSSD, physiological adaptation



68

Паёми тиббии Академияи миллии илмњои Тољикистон – Љилди XIV, №4, 2024

между четырьмя группами (контрольная 
группа, 1, 2 и 3 триместры беременности). 
Критерий значимости: p<0,05. Пост-хок 
тест Тьюки применялся для определения 
парных различий между группами. Соблю-
дены этические нормы: информированное 

согласие, анонимность данных, принципы 
Хельсинкской декларации.

Результаты и их обсуждение
Описание динамики и средние значения 

SDNN в разных триместрах представлены в 
таблице 1.

Таблица 1
Средние значения SDNN в разных триместрах беременности 

и в контрольной группе

Группа
Среднее 
значение 

SDNN (мс)
[25%; 75%] [Min; Max] p

Контрольная 
группа (n=30) 140 130; 150 125; 155 -

Беременные
1 триместр  
(n=90) 110 90; 130 80; 140 p<0,001

2 триместр  
(n=90) 100 80; 110 70; 120 p<0,001

3 триместр  
(n=90) 85 70; 95 60; 105 p<0,001

Примечание: p – (достоверность): для оценки достоверности различий между 
контрольной группой и группами беременных женщин в раз-
ных триместрах был использован анализ дисперсии (ANOVA) 
и пост-хок тест Тьюки (Tukey HSD). P-значение для всех триме-
стров по сравнению с контрольной группой составило p<0,001, 
что указывает на высокую степень достоверности

Полученные результаты (табл. 1) де-
монстрируют статистически значимые 
различия (p<0,001) между триместрами 
беременности и контрольной группой 
по значениям SDNN, что свидетельствует 
о влиянии физиологических изменений 
в организме беременных на состояние 
автономной нервной системы. Среднее 
значение SDNN в первом триместре бере-
менности (0-12 недель) составляет 110 мс 
(межквартильный размах [90; 130], p<0,001 
по сравнению с контрольной группой), 
что указывает на относительно стабильное 
состояние автономной нервной системы 
(АНС) с преобладанием парасимпатической 
активности, а уровень SDNN в этом периоде 
близок к показателям контрольной группы 
(140 мс, межквартильный размах [130; 150]). 
Во втором триместре (13-27 недель) среднее 
значение SDNN достоверно снижается до 
100 мс (межквартильный размах [80; 110], 
p<0,001), что связано с увеличением нагруз-
ки на организм, вызванной ростом плода 
и изменениями гормонального фона, при 
этом наблюдается баланс симпатической и 
парасимпатической активности, отражаю-

щий переходную фазу адаптации. В третьем 
триместре (28-40 недель) среднее значение 
SDNN достигает минимального уровня 
- 85 мс (межквартильный размах [70; 95], 
p<0,001), что обусловлено доминированием 
симпатической активности, необходимой 
для подготовки организма к родам, а раз-
ница между SDNN в третьем триместре и 
контрольной группой становится наиболее 
выраженной. В контрольной группе средний 
показатель SDNN остается стабильным (140 
мс, межквартильный размах [130; 150]), что 
свидетельствует об отсутствии значительных 
изменений в АНС у небеременных женщин, 
тогда как у беременных наблюдается до-
стоверная тенденция к снижению SDNN на 
протяжении всех триместров, отражающая 
физиологическую адаптацию организма к 
беременности.

Как видно из рисунка, SDNN демонстри-
рует плавное снижение от первого к третьему 
триместрам. Разрыв с контрольной группой 
демонстрирует, что разница между SDNN у 
беременных и контрольной группой увели-
чивается к концу беременности, подчеркивая 
адаптационные изменения АНС. Таким об-
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разом, снижение SDNN на протяжении бере-
менности является ожидаемым физиологи-
ческим процессом, отражающим адаптацию 
организма к повышенным нагрузкам. Анализ 

SDNN может быть использован для оценки 
состояния АНС и выявления возможных 
отклонений в адаптационных механизмах у 
беременных женщин.

Динамика значения SDNN в разных триместрах беременности
и в контрольной группе

Анализ изменения RMSSD по мере уве-
личения срока беременности отражен в 
таблице 2.

Анализ изменения RMSSD по мере уве-
личения срока беременности отражен в 
таблице 2.

Таблица 2 демонстрирует динамику 
RMSSD наглядно, позволяя сравнить изме-
нения между триместрами и контрольной 
группой. В первом триместре беременности 
(0–12 недель) среднее значение RMSSD соста-
вило 30 мс (межквартильный размах [25; 35], 
p<0,05, по сравнению с контрольной груп-
пой). Значения RMSSD в первом триместре 
оставались близкими к контрольной группе 
(35 мс, [30; 40]), что указывает на активное 
влияние парасимпатической системы в ран-
ний период беременности. Высокие значения 
RMSSD свидетельствовали о состоянии покоя 
и адаптации к начальным изменениям в ор-
ганизме. Во втором триместре беременности 
(13–27 недель) среднее значение RMSSD сни-
зилось до 25 мс (межквартильный размах [20; 
30], p<0,05). Снижение объясняется ростом 
физиологической нагрузки, увеличением 
объема крови и изменением гормонального 
фона, что смещает баланс парасимпатиче-

ской и симпатической активностей в сторону 
симпатической доминанты. В третьем три-
местре беременности (28–40 недель) среднее 
значение RMSSD достигает минимального 
уровня - 20 мс (межквартильный размах [15; 
25], p<0,05). Минимальные значения RMSSD 
в третьем триместре обусловлены доми-
нированием симпатической активности, 
необходимой для подготовки организма к 
родам, а разница между беременными и 
контрольной группой становится наиболее 
выраженной в этом периоде. У женщин кон-
трольной группы среднее значение RMSSD 
остается стабильным (35 мс, [30; 40]), что 
подтверждает отсутствие физиологического 
стресса и адаптационных изменений. У бере-
менных женщин снижение RMSSD по мере 
увеличения срока беременности достоверно 
демонстрирует уменьшение парасимпа-
тической активности, отражая адаптацию 
организма к возрастающим нагрузкам. 
Таким образом, значительное снижение 
RMSSD от первого к третьему триместрам 
отражает уменьшение парасимпатической 
активности и усиление симпатической ре-
гуляции. Динамика RMSSD подтверждает 
физиологическую адаптацию вегетативной 
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нервной системы к возрастающей нагрузке 
на организм беременной женщины. RMSSD 
является информативным индикатором 

состояния парасимпатической активности, 
позволяющим оценить уровень адаптации 
в разные сроки беременности.

Таблица 2
Анализ изменения RMSSD 

по мере увеличения срока беременности

Группа
Среднее 
значение 
NN50 (%)

[25%; 75%] [Min; Max] p-value

Контрольная 
группа 25 20; 30 15; 35 -

Беременные
1 триместр 20 15; 25 10; 30 p<0,05
2 триместр 15 10; 20 5; 25 p<0,05
3 триместр 10 5; 15 3; 20 p<0,05

Примечание: для определения статистической достоверности различий между 
группами использовался дисперсионный анализ (ANOVA), а 
для парных сравнений применялся пост-хок тест Тьюки (Tukey's 
HSD)

Таблица 3
Средние значения NN50 в разных триместрах беременности 
и в контрольной группе с учетом достоверности различий

Группа
Среднее 
значение 
NN50 (%)

[25%; 75%] [Min; Max] p-value

Контрольная 
группа 25 20; 30 15; 35 -

Беременные
1 триместр 20 15; 25 10; 30 p<0,05
2 триместр 15 10; 20 5; 25 p<0,05
3 триместр 10 5; 15 3; 20 p<0,05

Примечание: для определения статистической достоверности различий между 
группами использовался дисперсионный анализ (ANOVA), а 
для парных сравнений применялся пост-хок тест Тьюки (Tukey's 
HSD)

Далее было изучено изменение кра-
ткосрочной вариабельности сердечного 
ритма.

Как видно из таблицы 3, среднее зна-
чение NN50  отражает постепенное сни-
жение краткосрочной вариабельности 
сердечного ритма от первого к третьему 
триместрам. В первом триместре бере-
менности (0-12 недель) среднее значение 
NN50 составляет 20% (межквартильный 
размах [15%; 25%], p<0,05 по сравнению с 
контрольной группой), что близко к зна-
чениям контрольной группы (25%, [20%; 
30%]) и указывает на активное участие 

парасимпатической системы. Высокая 
краткосрочная вариабельность сердеч-
ного ритма отражает нормальную адап-
тацию организма к ранним изменениям, 
связанным с беременностью. Во втором 
триместре (13-27 недель) среднее значение 
NN50 снижается до 15% (межквартильный 
размах [10%; 20%], p<0,05), что связано с 
переходом от преобладания парасимпа-
тической активности к более сбаланси-
рованному вагосимпатическому взаимо-
действию. Этот период характеризуется 
увеличением физиологической нагрузки 
на организм, что оказывает влияние на 
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краткосрочную вариабельность сердеч-
ного ритма. В третьем триместре (28-40 
недель) среднее значение NN50 снижается 
до 10% (межквартильный размах [5%; 15%], 
p<0,05), что связано с доминированием 
симпатической активности, необходимой 
для подготовки организма к родам, при 
этом разница между значениями NN50 у 
беременных женщин и контрольной груп-
пой становится наиболее выраженной. В 
контрольной группе средний показатель 
NN50 остается стабильным (25%, [20%; 
30%]), что подтверждает неизменность 
краткосрочной вариабельности сердеч-
ного ритма в отсутствие физиологических 
изменений, связанных с беременностью. 
У беременных женщин снижение NN50 
по мере увеличения срока беременности 
достоверно отражает уменьшение кратко-
срочной вариабельности сердечного ритма 
и снижение активности парасимпатиче-
ской системы. Снижение NN50 в третьем 
триместре подтверждает доминирование 
симпатической активности в этот период.

Физиологические изменения вегетатив-
ной регуляции во время беременности. 
Результаты исследования продемонстри-
ровали закономерное изменение активно-
сти вегетативной нервной системы (АНС) 
в течение беременности, отражаемое вре-
менными показателями вариабельности 
сердечного ритма (ВСР).

На ранних сроках беременности отме-
чается высокая активность парасимпа-
тической регуляции, что обеспечивает 
адаптацию организма к начальным изме-
нениям и поддерживает гомеостаз. Однако 
по мере увеличения срока беременности 
происходит значительный сдвиг в регуля-
ции АНС, обусловленный возрастающи-
ми нагрузками на сердечно-сосудистую 
и другие системы. Во втором триместре 
увеличение объема циркулирующей кро-
ви, рост потребности тканей в кислороде 
и питательных веществах, а также гормо-
нальные перестройки усиливают нагрузку 
на организм.

Это сопровождается снижением вре-
менных показателей ВСР, что отражает 
постепенное снижение парасимпатиче-
ской активности и начало преобладания 
симпатической регуляции. Такие изме-
нения являются частью физиологическо-
го процесса адаптации, необходимого 
для обеспечения нормального роста и 
развития плода. К третьему триместру 
симпатическая активность становится до-
минирующей, что проявляется минималь-

ными значениями SDNN, RMSSD и NN50. 
Эти изменения подчеркивают подготовку 
организма к родам, когда требуется мак-
симальная мобилизация энергетических 
ресурсов и функциональных резервов.

Снижение ВСР служит как индикатор 
адаптационных процессов: снижение ВСР в 
течение беременности, особенно краткосроч-
ных показателей, таких как RMSSD и NN50, 
является физиологической адаптацией к уве-
личивающейся нагрузке. Тем не менее, чрез-
мерное снижение этих показателей может 
быть тревожным сигналом, указывающим 
на дисфункцию регуляторных механизмов. В 
частности, снижение ВСР ниже нормы может 
ассоциироваться с осложнениями, такими 
как гестационная гипертензия, плацентар-
ная недостаточность или другие патологии 
беременности.

Заключение
Проведенное исследование показало, 

что беременность сопровождается зна-
чительными изменениями вегетативной 
нервной системы (АНС), отражаемыми 
снижением временных показателей вари-
абельности сердечного ритма (ВСР), таких 
как SDNN, RMSSD и NN50. На ранних 
сроках беременности (первый триместр) 
показатели ВСР остаются относительно 
высокими, что свидетельствует о преоб-
ладании парасимпатической активности, 
обеспечивающей адаптацию организма 
к начальным изменениям. Во втором 
триместре наблюдается снижение вре-
менных показателей ВСР, обусловленное 
увеличением физиологической нагрузки, 
активацией гормональных механизмов и 
ростом потребностей плода.

 В третьем триместре минимальные зна-
чения SDNN, RMSSD и NN50 отражают до-
минирование симпатической активности, 
необходимой для подготовки организма 
к родам. Физиологическое снижение ВСР 
во время беременности является адапта-
ционным процессом, однако чрезмерное 
снижение этих показателей может сигна-
лизировать о нарушениях регуляторных 
механизмов и повышенном риске ослож-
нений, таких как гестационная гипертен-
зия или плацентарная недостаточность. 
Полученные данные подчеркивают не-
обходимость регулярного мониторинга 
состояния АНС у беременных женщин для 
раннего выявления возможных нарушений 
адаптации и своевременной коррекции.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ДИНАМИКАИ НИШОНДИҲАНДАҲОИ ГУНОГУНИ ЗАРБИ ДИЛ 
ДАР ЗАНОНИ ҲОМИЛА ЧУН ИНЪИКОСИ МУВОФИҚШАВИИ ФИЗИОЛОГӢ

ХАЛИМОВА Ф.Т., ШУКУРОВ Ф.А., 
ЗУХУРОВА П.М., АРАБЗОДА С.Н., АРАБОВА З.У.

Кафедраи физиологияи нормалии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба 
номи Абӯалӣ ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Таҳлили динамикаи нишондиҳандаҳои гуногуни гуногунии зарби дил (ГЗД)   (SDNN, 
RMSSD, ва NN50) дар занони ҳомила дар марҳилаҳои гуногуни ҳомиладорӣ.
Мавод ва усулҳо. Дар тадқиқот 120 зани синни репродуктивӣ (26,5 ± 7,5 сол) иштирок доштанд, ки аз 
онҳо 90 нафар ҳомиладор буданд (30 нафар дар ҳар як триместр) ва 30 нафар гурӯҳи назоратиро ташкил 
доданд. Ҳама иштирокчиён дар маркази тиббии ноҳияи Файзобод таҳти ташхис қарор гирифтанд ва 
ба меъёрҳои дохилшавӣ ҷавобгӯ буданд: синни 20–35 сол, набудани бемориҳои музмин ва ҳомиладории 
беасорат. Барои баҳодиҳии фаъолияти системаи асаби вегетативӣ (САВ) нишондиҳандаҳои гуногуни гу-
ногунии зарби дил (ГЗД)   (SDNN, RMSSD, NN50) бо истифодаи таҷҳизоти "Биомышь" (Neurosoft, 2009) 
дар субҳ таҳти шароити оромӣ чен карда шуданд.
Натиҷаҳо. Нишондиҳандаҳои миёнаи ГЗД  (SDNN, RMSSD, NN50) коҳиши назаррасро бо пешравии 
ҳомиладорӣ нишон доданд (p < 0,001). Дар гурӯҳи назоратӣ, SDNN ба ҳисоби миёна 140 мс (қатор [130; 
150]) буд, дар ҳоле ки дар триместри аввал он ба 110 мс ([90; 130]), дар триместри дуввум то 100 мс ([80; 
110]) ва дар триместри сеюм то 85 мс ([70; 95]) кам шуд. RMSSD: Гурӯҳи назоратӣ ба ҳисоби миёна 35 
мс ([30; 40]) дошт, ки дар триместри аввал ба 30 мс ([25; 35]), дар триместри дуввум то 25 мс ([20; 30]), 
ва дар триместри сеюм то 20 мс ([15; 25]) кам шуд. NN50: Дар гурӯҳи назоратӣ ба ҳисоби миёна 25% 
([20%; 30%]) буд, ки дар триместри аввал то 20% ([15%; 25%]), дар триместри дуввум то 15% ([10%; 
20%]), ва дар триместри сеюм то 10% ([5%; 15%]) кам шуд.
Хулоса. Тадқиқот коҳиши назарраси нишондиҳандаҳои гуногунии зарби дил (ГЗД)  (SDNN, RMSSD, 
NN50)-ро дар занони ҳомиладор ошкор кард, ки мутобиқшавии САВ-ро ба талаботҳои афзоянда нишон 
медиҳад. Дар марҳилаҳои аввал парасимпатикӣ бартарӣ дорад, аммо то триместри сеюм танзими сим-
патикӣ ҳукмфармо мешавад. Ин тағйирот физиологӣ буда, назорати мунтазами САВ барои пешгирии 
мушкилоти эҳтимолӣ муҳим аст.
Калимаҳои асосӣ: ҳомиладорӣ, гуногунии зарби дил, системаи асаби вегетативӣ, SDNN, RMSSD, муто-
биқшавии физиологӣ
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УДК 159.9:612.017.2-057.87					   

КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
САМОЧУВСТВИЯ, АКТИВНОСТИ И НАСТРОЕНИЯ (САН) 
С ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТЬЮ И УТОМЛЯЕМОСТЬЮ 

У СТУДЕНТОВ РАЗНЫХ ХРОНОТИПОВ
1ШУКУРОВ Ф.А., 1ХАЛИМОВА Ф.Т., 
2ХАЙРУЛЛОЗОДА В.М., 3ИБОДОВ С.Т.

1Кафедра нормальной физиологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино»
2Кафедра нормальной и патологической физиологии ГОУ «Хатлонский государственный 
медицинский университет»
3Национальная академия наук Таджикистана

Цель исследования. Определить особенности влияния хронотипа на функциональное состояние и психоэмоцио-
нальные характеристики в условиях учебного стресса.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 200 студентов второго курса ХГМУ (19 ± 0,5 лет), разделен-
ные на три группы по хронотипу: "жаворонки" (n = 58), "голуби" (n = 90), "совы" (n = 52). 
Психофизиологическое исследование проводилось с использованием комплекса «Психотест» и включало оценку депрессии 
(BDI), тревожности (Шкала Спилбергера-Ханина), агрессии (тест Басса-Дарки), самочувствия, активности и настроения 
(САН), функционального состояния (Тест Руфье) и вариабельности сердечного ритма (ВСР). Проведен корреляционный ана-
лиз взаимосвязей между показателями ВСР, психоэмоциональными состояниями и адаптационными возможностями. 
Результаты. Корреляционный анализ показателей САН с физической активностью и утомляемостью у студен-
тов выявил значимые различия между хронотипами. "Жаворонки" демонстрировали высокие уровни самочувствия 
(r=0.68, p<0,01), активности (r=0.72, p<0,01) и настроения (r = 0.70, p<0,01). У "голубей" показатели были умерен-
ными (самочувствие r=0.55, p<0,01; активность r=0.58, p<0,01), отражая их сбалансированный хронотип. У "сов" 
выявлены наиболее низкие значения самочувствия (r=0.42, p<0,05) и активности (r=0.46, p<0,05), что связано с их 
склонностью к вечерней активности и трудностью адаптации к утреннему графику. Низкие самочувствие и ак-
тивность наиболее выражены у "сов" (r = -0.58, p<0.01; r = -0.60, p<0,01), указывая на их высокую утомляемость.
Заключение. Хронотип оказывает значительное влияние на показатели самочувствия, активности и настроения, а 
также физическую активность и утомляемость студентов. "Жаворонки" демонстрируют лучшие адаптационные 
способности, "голуби" занимают промежуточное положение, а "совы" сталкиваются с наибольшими трудностями 
из-за несоответствия биоритмов учебным нагрузкам. Эти данные подчеркивают необходимость индивидуального 
подхода в планировании учебного процесса.
Ключевые слова: хронотип, самочувствие, активность, настроение, физическая активность, утомляемость, 
адаптационные способности, студенты, индекс Руфье, психоэмоциональное состояние

CORRELATIONAL ANALYSIS OF WELL-BEING, 
ACTIVITY, AND MOOD (WAM) INDICATORS 

WITH PHYSICAL ACTIVITY AND FATIGUE AMONG 
STUDENTS OF DIFFERENT CHRONOTYPES

1SHUKUROV F.A., 1KHALIMOVA F.T., 
2KHAIRULLOZODA V.M., 3IBODOV S.T.

1Department of Normal Physiology of State Educational Establishment “Avicenna Tajik State 
Medical University”
2Department of Normal and Pathological Physiology of State Educational Establishment “Khatlon 
State Medical University”
3National Academy of Sciences of Tajikistan

Aim. To determine the influence of chronotype on functional status and psycho-emotional characteristics under academic stress 
conditions.
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Актуальность
Современные условия учебного процесса 

в медицинских вузах характеризуются вы-
сокой интеллектуальной и эмоциональной 
нагрузкой, что требует от студентов значи-
тельных адаптационных ресурсов. Уровни 
психоэмоционального состояния, физиче-
ской активности и утомляемости напрямую 
влияют на их успеваемость и профессиональ-
ное развитие. Хронотип, как индивидуальная 
характеристика циркадных ритмов, играет 
ключевую роль в формировании адаптаци-
онных способностей. Несоответствие био-
логических ритмов студентов с учебными 
нагрузками может приводить к повышенной 
утомляемости, снижению продуктивности и 
ухудшению психоэмоционального состоя-
ния. Особенно это актуально для "вечерних" 
хронотипов, которые испытывают трудно-
сти с адаптацией к раннему графику. Про-
ведение корреляционного анализа между 
показателями самочувствия, активности и 
настроения (САН), физической активностью 
и утомляемостью позволяет выявить особен-
ности адаптационных процессов у студентов 
с разными хронотипами. Это открывает воз-
можности для индивидуализации подходов 
к организации учебного процесса и профи-
лактике психоэмоционального истощения, 
что особенно важно в контексте подготовки 
медицинских специалистов.

Таким образом, исследование является 
актуальным как для повышения качества 
образовательного процесса, так и для обеспе-
чения психофизиологического благополучия 
студентов-медиков.

Цель исследования
Определить особенности влияния хроно-

типа на функциональное состояние и психо-

эмоциональные характеристики в условиях 
учебного стресса.

Материал и методы исследования
В исследовании показателей самочув-

ствия, активности, настроения участвовали 
200 студентов второго курса Хатлонского 
государственного медицинского универси-
тета (возраст 19±0,5 лет), без хронических 
заболеваний и острых патологий. 

Использовался программно-аппаратный 
комплекс «Психотест» (Нейрософт, 2009). 
Участники разделены на три группы по хро-
нотипу (методика Хорна-Остберга): "жаво-
ронки" (n = 58), "голуби" (n = 90), "совы" (n = 52). 
На первом этапе оценивались самочувствие, 
активность и настроение (САН). На втором 
этапе проводилась оценка функционального 
состояния (Тест Руфье, шкалы утомляемости 
и жизненного тонуса). Корреляционный ана-
лиз проводился для изучения взаимосвязей 
между показателями психоэмоционального 
состояния (самочувствием, активностью, на-
строением) и функциональным состоянием 
(Тест Руфье, шкалы утомляемости и жизнен-
ного тонуса). 

Для расчета коэффициентов корреляции 
использовались методы Пирсона и Спирме-
на (в зависимости от распределения данных). 
Данные анализировались с учетом хроноти-
пов с использованием ANOVA, критериев 
Крускала-Уоллиса, χ² и post-hoc теста Тьюки. 
Уровень значимости: p<0,05. Соблюдены эти-
ческие нормы: информированное согласие, 
анонимность данных, принципы Хельсинк-
ской декларации.

Результаты и их обсуждение
Показатели самочувствия, активности, 

настроения (САН) в группах с различными 
хронотипами представлены в таблице 1.

Material and Methods. The study involved 200 second-year students of TSMU (19 ± 0.5 years old), divided into three groups 
based on chronotype: "morning types" (n = 58), "neutral types" (n = 90), and "evening types" (n = 52). 
Psychophysiological testing was conducted using the "Psychotest" complex, including assessments of depression (BDI), anxiety 
(Spielberger-Khanin Scale), aggression (Bass-Darky Test), well-being, activity, and mood (WAM), functional state (Ruffier 
Test), and heart rate variability (HRV). Correlation analysis of HRV indicators, psycho-emotional states, and adaptive capabil-
ities was performed. 
Results. The correlation analysis of WAM indicators with physical activity and fatigue revealed significant differences across 
chronotypes. "Morning types" demonstrated high levels of well-being (r = 0.68, p<0.01), activity (r = 0.72, p<0.01), and mood (r 
= 0.70, p<0.01). "Neutral types" showed moderate values (well-being r = 0.55, p<0.01; activity r = 0.58, p<0.01), reflecting their 
balanced chronotype. "Evening types" exhibited the lowest levels of well-being (r = 0.42, p<0.05) and activity (r = 0.46, p<0.05), 
associated with evening activity preferences and difficulties adapting to morning schedules. Low well-being and activity were 
most pronounced among "evening types" (r = -0.58, p<0.01; r = -0.60, p<0.01), indicating higher fatigue.
Conclusion. Chronotype significantly affects well-being, activity, mood, physical activity, and fatigue among students. "Morn-
ing types" show superior adaptive capabilities, "neutral types" occupy an intermediate position, and "evening types" face the 
greatest challenges due to misalignment between their biorhythms and academic demands. These findings emphasize the impor-
tance of considering chronotype in academic planning.
Key words: chronotype, well-being, activity, mood, physical activity, fatigue, adaptive capabilities, students, Ruffier index, 
psycho-emotional state
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Таблица 1
Показатели САН в группах с различными хронотипами

Психо-
эмоцио-
нальное

состояние

Жаворонки 
58 (29%)

Голуби
90 (45%)

Совы
52 (26%) p

Кол-во (%), Me [25q; 75q],  [Min; Max], (M±SD)

САН
Самочувствие

Высокое 40 (70%), [6,5; 7], [6; 7], 
(6,8±0,2)

50 (55%), [6; 6,5], 
[5,5; 7], (6,3±0,4)

15 (30%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3) <0,05

Умеренное 15 (25%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3

30 (33%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3)

25 (48%), [5; 5,5], [4,5; 
6], (5,3±0,3) <0,05

Низкое 3 (5%), [4,5; 5], [4; 5], 
(4,8±0,3)

10 (12%), [4,5; 5], [4; 
5,5], (4,8±0,4)

12 (22%), [4; 4,5], [3,5; 
5], (4,3±0,4) <0,05

Активность

Высокая 35 (60%), [6,5; 7], [6; 7], 
(6,7±0,2)

40 (45%), [6; 6,5], [5,5; 
7], (6,3±0,4)

12 (23%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3) <0,05

Умеренная 20 (35%), [5,5; 6], [5; 6], 
(5,7±0,3)

35 (39%), [5,5; 6], [5; 
6], (5,7±0,3)

25 (48%), [5; 5,5], [4,5; 
6], (5,3±0,3) <0,05

Низкая 3 (5%), [4,5; 5], [4; 5], 
(4,7±0,3)

15 (16%), [4,5; 5], [4; 
5], (4,8±0,4)

15 (29%), [4; 4,5], [3,5; 
5], (4,3±0,4) <0,05

Настроение

Высокое 40 (70%), [6,5; 7], [6; 7], 
(6,8±0,2)

45 (50%), [6; 6,5], [5,5; 
7], (6,3±0,4)

12 (23%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3) <0,05

Умеренное 15 (25%), [5,5; 6], [5; 6], 
(5,7±0,3)

35 (39%), [5,5; 6], [5; 
6,5], (5,8±0,3)

25 (48%), [5; 5,5], [4,5; 
6], (5,3±0,3) <0,05

Низкое 3 (5%), [4,5; 5], [4; 5], 
(4,7±0,3)

10 (11%), [4,5; 5], [4; 
5,5], (4,8±0,4)

15 (29%), [4; 4,5], [3,5; 
5], (4,3±0,4) <0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между хронотипами  по крите-
рию Крускала-Уоллиса, по критерию χ2 для произвольных таблиц

Полученные результаты (табл. 1) демон-
стрируют статистически значимые различия 
(p<0,05) между группами по всем параметрам 
САН, что свидетельствует о влиянии хро-
нотипа на психоэмоциональное состояние. 
«Жаворонки» показали наиболее высокие по-
казатели самочувствия: 70% участников имели 
высокие значения (Me=6,8), что значительно 
превосходит показатели группы «голубей» 
(55%, Me=6,3) и «сов» (30%, Me=5,8). У «сов» 
наблюдалась самая высокая доля низкого са-
мочувствия – 22% против 12% у «голубей» и 
5% у «жаворонков». Это может быть связано 
с несоответствием их биологических ритмов с 
социальными требованиями, такими как ран-
ний подъем и фиксированный график учебы. 
Наиболее высокая активность также была ха-
рактерна для «жаворонков» – 60% участников 
имели высокий уровень активности (Me=6,7). 
У «голубей» этот показатель составил 45% 
(Me=6,3), а у «сов» – только 23% (Me=5,8). 

Низкая активность была наиболее выражена 
у «сов» – 29%, что подтверждает их склон-
ность к снижению энергичности в первой 
половине дня. Высокий уровень настроения 
был наиболее характерен для «жаворонков» 
– 70% (Me=6,8), в то время как у «голубей» он 
составил 50% (Me=6,3), а у «сов» – 23% (Me=5,8). 
Наибольшая доля низкого настроения также 
наблюдалась у «сов» – 29%, что может быть 
связано с более частыми нарушениями сна и 
повышенной утомляемостью.  Полученные 
результаты подчеркивают важность учета 
хронотипа при планировании учебного 
процесса, как это уже рекомендуется в ряде 
зарубежных систем образования. Это может 
способствовать снижению утомляемости и 
улучшению качества жизни студентов.

Анализ влияния хронотипа на физиче-
скую активность и утомляемость, адаптивные 
способности и физиологические особенно-
сти приведен в таблице 2.
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Таблица 2
Анализ влияния хронотипа на физическую активность и утомляемость, 

адаптивные способности и физиологические особенности

Психоэмо-
циональное
состояние

Жаворонки 
58 (29%)

Голуби
90 (45%)

Совы
52(26%) p

Кол-во (%), Me [25q; 75q],  [Min; Max], (M±SD)
Оценка функционального состояния по результатам Руфье (индекс)

Хорошее 38 (65%), [3; 4], [0; 5], 
(3,5±1,2)

45 (50%) [4; 5], [0; 5], 
(4,5±1,3)

18 (35%) [4; 5], [0; 5], 
(4,0±1,5) <0,05

Удовлетво
рительное 

17 (30%) [6; 8], [5; 10], 
(7,0±1,5)

36 (40%) [7; 8], [5; 10], 
(7,5±1,6)

23 (45%) [8; 9], [5; 10], 
(8,5±1,8) <0,05

Плохое 
состояние

3(5%) [11; 12], [10; 15], 
(11,5±1,7)

9 (10%)[12; 13], [10; 
15], (12,5±1,5)

11 (20%) [13; 14], [10; 
15], (13,5±1,6) <0,05

Шкалы субъективной утомляемости, определяющей уровень физической и 
умственной усталости  (баллы)

Высокий 
(7-10)

6 (10%) [8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,2)

9 (10%) [8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,0)

16 (35%) [8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,0) <0,05

Средний 
(4-6)

17 (30%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0)

36 (40%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,1)

26 (59%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0) <0,05

Низкий 
(1-3)

38 (60%)[2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7)

45 (50%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,8)

10 (20%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7) <0,05

Шкалы жизненного тонуса, оценивающей уровень энергии и субъективную 
продуктивность (баллы)

Уровень энергии
Высокий
(7-10)

38 (65%) [8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,0)

45 (50%)[7; 9], [7; 10], 
(8,0±1,1)

16 (30%) [8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,0 <0,05

Средний 
(4–6)

17 (30%)[5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0)

36 (40%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0)

26 (50 %)[5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0) <0,05

Низкий 
(1-3)

3 (5%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,8)

9 (10%)[2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7)

10 (20%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7) <0,05

Субъективная продуктивность 
Высокая
(7-10)

35 (60%)[8; 9], [7; 10], 
(8,5±1,0)

41 (45%) [7; 9], [7; 10], 
(8,0±1,1)

8 (15%) [7; 9], [7; 10], 
(8,0±1,1) <0,05

Средняя
(4-6)

20 (35%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0)

41 (50%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0)

26(50%) [5; 6], [4; 6], 
(5,5±1,0 <0,05

Низкая 
(1-3)

3 (5%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7)

8 (10%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,8)

18 (35%) [2; 3], [1; 3], 
(2,5±0,7) <0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между хронотипами  по крите-
рию Крускала-Уоллиса, по критерию χ2 для произвольных таблиц

Как видно из таблицы 2, анализ оценки 
функционального состояния по результа-
там Руфье (индекс) показал значительные 
различия между хронотипами. «Жаворон-
ки» продемонстрировали наилучшие по-
казатели, 65% студентов имеют "хорошее" 
функциональное состояние (p<0,05), что 
связано с их активностью в утренние часы 
и совпадает со временем проведения теста. 
Среднее значение индекса Руфье составило 

3,5±1,2, что указывает на высокую способ-
ность адаптации к физическим нагрузкам. 
Среди «голубей» "хорошее" состояние 
отмечено у 50% студентов (p<0,05). Их по-
казатели (4,5±1,3) являются средними, что 
связано с равномерным распределением 
активности в течение дня. У сов лишь 35% 
студентов имеют "хорошее" состояние 
(p<0,05). Средний индекс Руфье составил 
4,0±1,5, что может быть обусловлено низ-
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кой активностью утром и сложностью 
адаптации к физическим нагрузкам в это 
время. Шкалы субъективной утомляемо-
сти, определяющие уровень физической 
и умственной усталости, продемонстри-
ровали высокий уровень утомляемости 
(7–10 баллов) у 35% сов (8,5±1,0, p<0,05), 
что связано с их вечерним хронотипом и 
увеличением нагрузки в неподходящие 
часы. Среди «голубей» высокий уровень 
утомляемости наблюдался лишь у 10% 
студентов (8,5±1,0, p<0,05), что может быть 
связано с их способностью адаптироваться 
к разным временным интервалам. Среди 
«жаворонков» высокий уровень утомляе-
мости зафиксирован также у 10% студен-
тов (8,5±1,2, p<0,05), что объясняется их 
высокой физической активностью утром 
и последующим снижением утомляемо-
сти. Средний уровень утомляемости (4–6 
баллов) был наиболее распространен у 
всех хронотипов, с максимальной часто-
той среди «сов» (59%, 5,5±1,0, p<0,05), что 
подтверждает их общую тенденцию к на-
коплению усталости.

Шкалы жизненного тонуса, оценива-
ющие уровни энергии и субъективную 
продуктивность, продемонстрировал, что 
«жаворонки» показали самый высокий 

уровень энергии (65%, 8,5±1,0, p<0,05). 
Это связано с их природной активностью 
утром. Среди «голубей» высокий уровень 
энергии зафиксирован у 50% студентов 
(8,0±1,1, p<0,05), что соответствует их сба-
лансированному хронотипу.

Среди «сов» лишь 30% студентов проде-
монстрировали высокий уровень энергии 
(8,0±1,1, p<0,05), что связано с их сложно-
стью адаптации к утренней активности. 
Субъективная продуктивность (отражает, 
насколько человек считает себя продуктив-
ным в текущий момент времени, оценивая 
качество и объем выполненной работы): 
среди «жаворонков» продуктивность была 
высокой у 60% студентов (8,5±1,0, p<0,05), что 
связано с их оптимальным хронотипом для 
утренней деятельности. Среди «голубей» 
продуктивность была высокой у 45% студен-
тов (8,0±1,1, p<0,05), отражая их способность 
поддерживать равномерную активность. 
Среди сов лишь 25% студентов демонстри-
ровали высокий уровень продуктивности 
(8,0±1,1, p<0,05), что может быть обусловлено 
их низкой активностью в первой половине 
дня.

Корреляционный анализ показателей 
САН с физической активностью и утомляе-
мостью ппредставлен в таблице 3.

Таблица 3
Корреляционный анализ показателей САН 

с физической активностью и утомляемостью

Функциональное 
состояние

Хронотип
Жаворонки 

(r, p)
Голуби 

(r, p)
Совы 
(r, p)

Индекс Руфье
Хорошее 
(индекс Руфье <5) r = 0,68, p<0,01 r = 0,54, p<0,01 r = 0,40, p<0,05

Плохое 
(индекс Руфье >10) r = -0,34, p<0,05 r = -0,48, p<0,05 r = -0,62, p<0,01

САН (балл)
Самочувствие

Высокое r = 0,68, p<0,01 r = 0,55, p<0,01 r = 0,42, p<0,05
Низкое r = -0,38, p<0,05 r = -0,45, p<0,05 r = -0,58, p<0,0

Настроение
Высокое r = 0,70, p<0,01 r = 0,62, p<0,01 r = 0,50, p<0,05
Низкое r = -0,32, p<0,05 r = -0,44, p<0,05 r = -0,56, p<0,01

Активность
Высокая r = 0,72, p<0,01 r = 0,58, p<0,01 r = 0,46, p<0,05
Низкая r = -0,35, p<0,05 r = -0,48, p<0,05 r = -0,60, p<0,01
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Корреляционный анализ показателей 
САН с физической активностью и утом-
ляемостью (табл. 3) выявил статистически 
значимые корреляции между уровнями са-
мочувствия, активности, настроения (САН) 
и показателями физической активности, 
утомляемости, а также адаптивных способ-
ностей у студентов с разными хронотипами 
во время учебного и экзаменационного 
периодов. Самочувствие положительно 
коррелировало с уровнем энергии и про-
дуктивности: у "жаворонков" коэффициент 
корреляции составил r = 0,68, p<0,01; у "голу-
бей" корреляция была умеренной (r = 0,55, 
p<0,01) и у  "сов" корреляция была слабее (r 
= 0,42, p<0,05), что связано с их склонностью 
к вечерней активности и недостаточной 
адаптацией к утренним нагрузкам. Низ-
кое самочувствие  было связано с высоким 
уровнем утомляемости: у "жаворонков" 
корреляция слабая (r = -0,38, p<0,05); у "го-
лубей" – умеренная (r = -0,45, p<0,05); у  "сов" 
коэффициент корреляции достиг -0,58, 
p<0,01, что указывает на выраженное вли-
яние недостатка сна и стресса. Активность 
положительно коррелировала с оценкой 
функционального состояния по индексу 
Руфье: у "жаворонков" r = 0,72, p<0,01, что от-
ражает их высокую физическую активность; 
у "голубей" r = 0,58, p<0,01, что указывает на 
среднюю адаптацию и у  "сов" коэффициент 
был ниже (r = 0,46, p<0,05), что связано с их 
склонностью к утомляемости.

Низкая активность коррелировала с высо-
ким уровнем утомляемости, демонстрируя: 
у "жаворонков" r = -0,35, p<0,05; у  "голубей" 
r = -0,48, p<0,05 и у  "сов" r = -0,60, p<0,01, что 
подтверждает их трудности в адаптации. 
Высокое настроение положительно корре-
лировало с уровнем энергии: у "жаворонков" 
r = 0,70, p<0,01, что указывает на их высокий 
уровень жизненного тонуса; у "голубей" r = 
0,62, p<0,01 и у "сов" коэффициент был ниже 
(r = 0,50, p<0,05), что объясняется их боль-
шей восприимчивостью к стрессу. Низкое 
настроение коррелировало с плохим функ-
циональным состоянием по индексу Руфье: 
у "жаворонков" r = -0,32, p<0,05; у "голубей" 
r = -0,44, p<0,05 и у  "сов" r = -0,56, p<0,01. Хо-
рошее функциональное состояние (индекс 
Руфье <5) было положительно связано с 
высокой физической активностью: у "жаво-
ронков" r = 0,68, p<0,01; у  "голубей" r = 0,54, 
p<0,01 и у  "сов" коэффициент был слабее (r 
= 0,40, p<0,05), что связано с их повышенной 
утомляемостью. Плохое функциональное 
состояние коррелировало с высоким уров-
нем утомляемости: у "жаворонков" r = -0,34, 

p<0,05; у  "голубей" r = -0,48, p<0,05 и у "сов" 
r = -0,62, p<0,01. 

Таким образом, корреляционный ана-
лиз показал, что хронотип влияет на 
физическую активность, утомляемость и 
адаптивные способности студентов. "Жа-
воронки" демонстрируют высокие уровни 
активности, самочувствия и настроения, 
что связано с их синхронизацией с дневным 
режимом. "Голуби" показывают средние 
показатели, отражающие их адаптивную 
нейтральность. "Совы" испытывают наи-
большие трудности, что проявляется в низ-
кой физической активности, высоком уров-
не утомляемости и сниженных адаптивных 
способностях. Эти данные подчеркивают 
необходимость индивидуального подхода 
к поддержке студентов с учетом их хро-
нотипа, особенно в условиях повышенной 
учебной нагрузки и стресса.

Заключение
Полученные результаты демонстрируют 

статистически значимые различия между 
группами студентов с разными хроноти-
пами по всем параметрам самочувствия, 
активности и настроения (САН), что под-
тверждает влияние хронотипа на психо-
эмоциональное состояние, физическую 
активность и адаптационные способности. 
Среди "Жаворонков" наиболее высокие по-
казатели САН, демонстрируя лучшую адап-
тацию к физическим и учебным нагрузкам 
благодаря совпадению их биологических 
ритмов с дневным расписанием. "Голуби" 
занимают промежуточное положение, 
отражая их сбалансированную адаптацию 
к разным временным нагрузкам. "Совы" 
испытывают наибольшие трудности, что 
проявляется в низкой физической актив-
ности, высоком уровне утомляемости и 
сниженных адаптивных способностях, что 
связано с их вечерним хронотипом и не-
соответствием социальным требованиям. 
Корреляционный анализ подтвердил, что 
высокий уровень самочувствия и активно-
сти связан с хорошим функциональным 
состоянием, тогда как низкие показатели 
САН коррелируют с высокой утомляемо-
стью и слабой адаптацией. Эти данные под-
черкивают необходимость учета хронотипа 
при планировании учебного процесса и 
физической нагрузки, что может способ-
ствовать улучшению психоэмоционально-
го состояния студентов и повышению их 
адаптационных возможностей.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ТАҲЛИЛИ КОРРЕЛЯТСИОНИИ НИШОНДИҲАНДАҲОИ САЛОМАТӢ, 
ФАЪОЛИЯТ ВА МАВЗУНӢ (САН) БО ФАЪОЛИЯТИ ҶИСМОНӢ ВА ХАСТАГӢ 

ДАР ДОНИШҶӮЁНИ ХРОНОТИПҲОИ МУХТАЛИФ

1ШУКУРОВ Ф.А., 1ҲАЛИМОВА Ф.Т., 
2ХАЙРУЛЛОЗОДА В.М., 3ИБОДОВ С.Т.

1Кафедраи физиологияи нормалии МДТ “Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абӯалӣ ибни Сино”
2Кафедраи физиологияи нормалӣ ва патологӣ МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон»
2Академияи миллии илмҳои Тоҷикистон

Мақсади тадқиқот. Муайян намудани хусусиятҳои таъсири хронотип ба ҳолати функсионалӣ ва ху-
сусиятҳои психоэмотсионалӣ дар шароити стрессҳои таълимӣ.
Мавод ва усулҳо. Дар тадқиқот 200 донишҷӯи соли дуюми Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон (синни 
миёна: 19 ± 0,5 сол) иштирок карданд, ки ба се гурӯҳ тибқи хронотип тақсим шуданд: "шаворонкҳо" (n 
= 58), "кабудон" (n = 90), "ухобон" (n = 52). Тадқиқоти психофизиологӣ бо истифода аз маҷмӯаи "Психо-
тест" гузаронида шуд ва арзёбии депрессия (BDI), изтироб (шкалаи Спилбергер-Ханин), агрессия (тести 
Басса-Дарки), саломатӣ, фаъолият ва мавзунӣ (СФМ), ҳолати функсионалӣ (тести Руфье) ва тағйирё-
бии ритми дил (ВСР)-ро дар бар гирифт. Таҳлили коррелятсионӣ байни нишондиҳандаҳои вариабелияти 
ритми дил (ВРД), ҳолатҳои психоэмотсионалӣ ва имкониятҳои адаптатсионӣ гузаронида шуд.
Натиҷаҳо. Таҳлили коррелятсионӣ нишондиҳандаҳои САН бо фаъолияти ҷисмонӣ ва хастагӣ фарқи-
ятҳои назаррасро байни хронотипҳо ошкор намуд. "Шаворонкҳо" сатҳи баланди саломатӣ (r = 0.68, 
p<0.01), фаъолият (r = 0.72, p<0.01) ва мавзунӣ (r = 0.70, p<0.01)-ро нишон доданд. Дар "кабудон" нишон-
диҳандаҳо миёна (саломатӣ: r = 0.55, p<0.01; фаъолият: r = 0.58, p<0.01) буда, хронотипи мутавозини 
онҳоро инъикос мекард. Дар "ухобон" сатҳи пасттарини саломатӣ (r = 0.42, p<0.05) ва фаъолият (r = 
0.46, p<0.05) ошкор гардид, ки бо майли онҳо ба фаъолиятҳои шабона ва душвории мутобиқшавӣ ба реҷаи 
субҳ иртибот дорад. Сатҳи пасти саломатӣ ва фаъолият дар "ухобон" бештар ба назар расид (r = -0.58, 
p<0.01; r = -0.60, p<0.01), ки ба хастагии баланд ишора мекунад.
Хулоса. Хронотип ба нишондиҳандаҳои саломатӣ, фаъолият ва мавзунӣ, инчунин ба фаъолияти ҷисмо-
нӣ ва хастагии донишҷӯён таъсири назаррас мерасонад. "Шаворонкҳо" қобилиятҳои беҳтарини муто-
биқшавӣ нишон доданд, "кабудон" мавқеи мобайнӣ гирифтанд ва "ухобон" бо душвориҳои зиёд рӯбарӯ 
шуданд, ки бо номувофиқии биоритмҳои онҳо ба борҳои таълимӣ иртибот дорад. Маълумоти мазкур 
зарурати муносибати инфиродӣ дар банақшагирии раванди таълимро таъкид мекунад.
Калимаҳои асосӣ: хронотип, саломатӣ, фаъолият, мавзунӣ, фаъолиятҳои ҷисмонӣ, хастагӣ, қобили-
ятҳои мутобиқшавӣ, донишҷӯён, индекси Руфье, ҳолати психоэмотсионалӣ
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
 И ЭТИОПАТОГЕНЕЗА НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 

ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ
ГУЛБЕКОВА З.А.

Кафедра эпидемиологии им. профессора Х.К. Рафиева ГОУ «Таджикский государственный 
медицинский университет им. Абуали ибн Сино»

В статье обсуждаются вопросы распространения и механизмов развития неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП). По данным разных авторов, различные стадии этой патологии выявляются у 12,3%-41,4% населения мира 
и наблюдается тенденция значимого увеличения её частоты. Отечественные специалисты этому вопросу не уделяли 
должного внимания, в связи с чем не имеются точных данных по распространенности этой патологии среди населения 
нашего региона. 
В последние годы благодаря внедрению новейших технологий были достигнуты значительные успехи в раскрытии ме-
ханизмов развития НАЖБП, раскрыта роль системных метаболических нарушений, воспалительной реакции, окис-
лительного стресса, генетических факторов в её развитии и усугублении течения. Ряд ведущих специалистов отрасли 
подчёркивают необходимость дальнейших научных исследований, направленных на более углубленное изучение пато-
генеза жировых и фибротических изменений печени в зависимости от факторов риска, характерных для конкретного 
региона, а также от наличия генетических мутаций, воздействия ряда неблагоприятных экологических и социальных 
факторов. В связи с этим научные исследования, направленные на изучении этиопатогенеза и факторов риска НАЖБП, 
являются актуальными и позволяют разработать последующие научно-обоснованные мероприятия по её профилак-
тике.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, жировой гепатоз, жировая дистрофия печени, эпидемиоло-
гия, факторы риска, патогенез

SOME ASPECTS OF EPIDEMIOLOGY AND ETIOPATHOGENESIS 
OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

GULBEKOVA Z.A.

Department of Epidemiology named after Professor Kh. K. Rafiev of the State Education Estab-
lishment «Avicenna Tajik State Medical University»

The article discusses the prevalence and mechanisms of development of nonalcoholic fatty liver disease. According to different 
authors, various stages of this pathology are detected in 12.3%-41.4% of the world population and there is a tendency of 
significant increase in its frequency. National specialists have not paid due attention to this issue, and therefore there are no 
accurate data on the prevalence of this pathology among the population of our region.
In recent years, thanks to the introduction of the latest technologies, significant progress has been made in revealing the mech-
anisms of development of nonalcoholic fatty liver disease, the role of systemic metabolic disorders, inflammatory response, 
oxidative stress, genetic factors in its development and aggravation of its course has been revealed. A number of leading spe-
cialists in the industry emphasize the need for further scientific research aimed at a more in-depth study of the pathogenesis of 
fatty and fibrotic changes in the liver depending on risk factors characteristic of a particular region, as well as the presence of 
genetic mutations, the impact of a number of unfavorable environmental and social factors. In this regard, scientific research 
aimed at studying the etiopathogenesis and risk factors of nonalcoholic fatty liver disease is relevant and allows us to develop 
further science-based measures for its prevention.
Key words: nonalcoholic fatty liver disease, fatty hepatosis, fatty liver dystrophy, epidemiology, risk factors, pathogenesis

В настоящее время одним из часто об-
суждаемых вопросов на страницах специ-
ализированных медицинских изданий и 

научных форумов является неалкогольная 
жировая болезнь печени (НАЖБП) [10, 
13]. Как показывают результаты крупных 
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эпидемиологических исследований, данная 
патология диагностируется у 12,3%-41,4% 
населения различных стран мира и, по про-
гнозам экспертов, в ближайшем будущем 
она будет входит в перечень десяти основных 
хронических неинфекционных заболева-
ний, от которых будет страдать и умирать 
население по всему миру [7, 18, 26, 28, 30, 42, 
43]. Более того, по данным ряда рандомизи-
рованных клинических и наблюдательных 
исследований, в последние два десятилетия 
произошел значительный её рост среди 
общего населения, особенно среди лиц, 
имеющих избыточную массу тела и/или 
метаболический синдром [18, 26, 42]. Вместе 
с тем, не во всех странах мира, в том числе 
и в нашей республике, изучена распростра-
ненность НАЖБП среди населения и забо-
леваемость граждан основывается только на 
случаях диагностики по их обращаемости 
в лечебно-профилактические учреждения 
[4, 7, 10]. В Таджикистане, несмотря на то, 
что одним из первых в бывшем Советском 
союзе начал функционировать специализи-
рованный институт гастроэнтерологии, раз-
личным аспектам НАЖБП посвящены лишь 
несколько научных исследований, многие 
проблемы, связанные с этой патологией, 
нуждаются в окончательном решении [8, 9, 
11]. Кроме того, до сих пор отечественны-
ми специалистами не определены хотя бы 
ориентировочные статистические данные 
по встречаемости НАЖБП среди взрослого 
населения, не проведено ни одного мас-
штабного скринингового исследования, не 
разработан единый стандарт по раннему 
выявлению этой патологии среди группы 
высокого риска [8].

Благодаря разработке и внедрению новей-
ших генетических, биохимических и пато-
морфологических технологий исследования, 
в последние годы были достигнуты значи-
тельные успехи в понимании патогенеза 
развития НАЖБП [12, 14, 20, 22, 33].  В част-
ности, были подробно раскрыты механизмы 
её развития, определена взаимосвязь и обу-
словленность этой патологии с системными 
метаболическими нарушениями, синдромом 
воспалительной реакции, окислительным 
стрессом, генетическими дефектами, а также 
с рядом соматических заболеваний [17, 20, 
22, 34]. Однако ряд ведущих специалистов 
отрасли подчёркивают необходимость про-
ведения дальнейших научных исследований, 
направленных на более углубленное изуче-
ние патогенеза НАЖБП в зависимости от тех 
факторов риска, которые характерны только 
для населения конкретного региона [42]. Ряд 

других специалистов рекомендуют прове-
дение крупных рандомизированных иссле-
дований, направленных на выявление взаи-
мосвязи НАЖБП с плохими экологическими 
факторами, радиацией и высокогорьем [8, 11, 
37]. Также остается дискутабельным развитие 
вышеуказанных изменений в зависимости от 
давности патологического процесса, наличия 
сопутствующего ожирения, сахарного диа-
бета, характера и качества употребляемых 
жиров, а также коморбидного фона [1-3, 5-8, 
12, 15]. 

Таким образом, все вышеизложенное 
подтверждает актуальность научных иссле-
дований, направленных на изучение эпиде-
миологии, этиопатогенеза, факторов риска, 
ранней диагностики и путей профилактики 
НАЖБП.

Целью настоящего исследования является 
изучить распространенность, факторы риска 
и новые механизмы развития неалкогольной 
жировой болезни печени.

Настоящая работа была составлена в 
рамках диссертационной работы автора и 
основные её моменты и положения сфор-
мулированы на основании качественного 
анализа ранее проведеннных отечественны-
ми и зарубежными специалистами иссле-
дований. В качестве объекта исследования 
служили база данных электронных меди-
цинских библиотек и официальные стра-
ницы журналов, в которых представлены 
оригинальные научные исследования, систе-
матические и литературные обзоры и дру-
гие виды научных публикаций на русском 
и английском языках. В частности, проведен 
поиск необходимой литературы а платфор-
мах российской электронной библиотеки 
Elibrary.ru и базу данных PubMed, Scopus и 
Google Scholar, из которых были экстраги-
рованы 265 работ. Ключевыми словами для 
поиска были: НАЖБП, жировой гепатоз, 
жировая дистрофия печени, эпидемиоло-
гия, факторы риска, патогенез, non-alcoholic 
fatty liver disease, metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease, non-alcoholic 
steatohepatitis, pathogenesis, risk factors. 
Всего в исследование были включены 43 ра-
боты, которые были проведены на высоком 
методологическом уровне, отвечали всем 
требованиям и содержали необходимую 
информацию для научного анализа. Ниже 
приводятся нерешенные и дискутабельные 
аспекты эпидемиологии, этиопатогенеза, 
факторов риска и существующих методов 
диагностики НАЖБП.

Эпидемиология НАЖБП. Анализ данных 
литературы показал, что частота встречае-
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мости обсуждаемой патологии варьирует в 
широких пределах и наиболее часто эпиде-
миологические показатели по обсуждаемой 
патологии имелись в работах зарубежных 
специалистов. Отечественные специали-
сты этому вопросу либо придавали вто-
ростепенное значение, либо вообще его не 
касались. Так, согласно данным Margaret 
L.P. Teng (2022), глобальная заболеваемость 
различными формами НАЖБП составля-
ет 47 случаев на 1000 населения или же, в 
среднем, 32% населения различных стран 
мира страдают этой патологией и среди 
них доля мужчин (40%) значительно выше, 
чем женщин (26%). Авторы отмечают, что 
в период с 2005 по 2016 годы показатель 
распространенности увеличился с 26% до 
38% и встречаемость патологии существенно 
различается в зависимости от территори-
ального проживания и социально-эконо-
мического состояния населения, а также 
наличия у них ожирения, диабета и других 
метаболических нарушений [39]. 

Американские специалисты под ру-
ководством Michael H. Le (2016) в своем 
мета-анализе с включением 63 когортных 
исследований и 1201807 человек из группы 
риска с помощью ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) в 242568 случаев диагностиро-
вали НАЖБП, что составило 4612,8 случаев 
(95%ДИ: 3 931,5-5; 294,2) на 100.000 человек. 
Исследования показали, что заболевае-
мость мужчин значительно выше, чем жен-
щин и составляет 5943,8/100.000 мужчин и 
3671,7/100.000 женщин (p=0,0013). Кроме того, 
риск её развития у лиц с избыточной массой 
тела (8669,6/100.000 человек) и ожирением 
(8416,6/100.000 человек) в три раза выше, по 
сравнению с когортой, имеющей нормаль-
ный вес (2963,9/100.000 человек) (p<0,0001). 
Такая же картина отмечалось среди курящих 
и некурящих обследованных, среди которых 
заболеваемость составила 8043,2/100.000 
и 4689,7/100.000 человек соответственно 
(p=0,046) [27]. 

Более подробная характеристика эпиде-
миологических данных по распространенно-
сти и заболеваемости населения различных 
стран мира представлена в нижеприведен-
ной таблице.

Представленные в таблице данные демон-
стрируют, что распространенность НАЖБП 
в различных регионах мира имеет несхожие 
показатели и, по текущим оценкам экс-
пертов, до середины нынешнего века при 
отсутствии широких профилактических 
мероприятий почти половина населения 
мира будет страдать этой патологией [7, 18, 

26, 28, 30, 42, 43]. Мужчины и лица с избыточ-
ным весом/ожирением имеют значительно 
более высокие показатели заболеваемости, 
по сравнению с женщинами и населением с 
нормальным весом [18, 26, 28, 30]. В настоя-
щее время примерно 30% населения во всем 
мире имеет эту патологию, в связи с чем 
профилактика НАЖБП должна оставаться 
в центре внимания стратегий обществен-
ного здравоохранения [42]. Вместе с тем, в 
Таджикистане распространенность НАЖБП 
остается неизученной вообще, имеются лишь 
косвенные данные по распространенности за-
болеваний печени и желчевыводящих путей, 
основанные только на случаях обращения 
пациентов в медучреждения [8, 11]. В связи 
с этим нарела необходимость в проведении 
скрининговых исследованиях этой патоло-
гии среди неорганизованной популяции 
нашего региона. 

Этиопатогенез и факторы риска. Как 
было показано выше, за последние два деся-
тилетия из-за улучшения условий диагно-
стики улучшилась выявляемость НАЖБП 
и, как следствие, её распространенность по 
всему миру увеличилась почти в три раза 
[18, 25, 26]. Как показано в фундаментальных 
исследованиях, в развитии обсуждаемой па-
тологии играют роль множество факторов 
риска, патогенетические механизмы, лежа-
щие в основе её развития, носят сложный 
характер и до конца ряд её звенев остаются 
до конца неизученными [14, 17, 20, 22]. Ранее 
было доказано, что одно из центральных мест 
в патогенезе НАЖБП занимает нарушение 
метаболизма углеводов и липидов по типу 
дислипидемии, гипергликемии, инсулино- и 
лептинорезистентности [8, 32]. Вместе с тем, 
вопрос обратной их взаимосвязи требует 
дальнейших исследований, так как не все-
ми специалистами была выявлена прямая 
зависимость гепатостеатоза с развитием как 
метаболического синдрома, так и отдельных 
его компонентов [35, 36].

В ряде исследований зарубежных специ-
алистов предложена теория нейрогормо-
нального развития НАЖБП, в частности роль 
стероидных и половых гормонов в развитии 
и/или усугублении течения жировых изме-
нений в печени [11]. Однако, как указывают 
академик Мироджов Г.К. и др. (2023), в 
настоящее время имеется необходимость 
в дальнейших исследованиях по изучению 
механизма взаимодействия кортизола, про-
гестерона и тестостерона со структурными 
белками и другими компонентами гепато-
цитов с развитием в них жировых и фибро-
тических изменений [8]. 
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В последние годы ряд специалистов пока-
зали тесную взаимосвязь и взаимообуслов-
ленность НАЖБП с холелитиазом, который 
чаще встречается у лиц женского пола, тогда 
как жировой гепатоз свойствен в основном 
лицам мужского пола [2, 15, 18]. Хотя при 
скрининговых исследованиях наличие этих 
двух патологий было выявлено у 17,9%-32,3% 
респондентов [26, 28], ряд специалистов счи-
тают важными дальнейшие исследования 
в этом направлении, чтобы окончательно 
выяснить общий механизм их развития [29]. 
Более того, как обсуждаемая патология, так и 
холелитиаз, являясь отчасти гормонозависи-
мыми, чаще вместе выявляются у лиц с нару-
шением липдного и углеводного обменов, а 
также при наличии инсулинорезистентности 
и лептинорезистентости у лиц с метаболиче-
ским синдромом [8, 32, 36]. 

Анализ данных литературы показывает, 
что жировые изменения в печени неред-
ко развиваются из-за воздействия ряда 
лекарственных препаратов, в частности 
стероидных препаратов, антибиотиков, 
антиаритмических и нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов [37, 38]. В 
частности, долгосрочное применение корти-
костероидов связано с увеличением жировых 
отложений в печени, так как эти препараты 
за счет активации липогенеза и подавления 
β-окисления жирных кислот увеличивают 
синтез жирных кислот и триглицеридов в пе-
чени и последующее их накопление в гепато-
цитах. Кроме того, гормональные препараты 
нередко вызывают инсулинорезистентность, 
что не только способствует накоплению ли-
пидов в печеночных клетках, но и приводит 
к повышению уровня свободных жирных 
кислот в крови и, соответственно, либо 
вызывает стеатоз печени, либо усугубляет 
степень его тяжести [9, 37]. Ряд специали-
стов показали, что кортикостероиды могут 
нарушать метаболизм углеводов с развитием 
гипергликемии и инсулинорезистентности, 
которые напрямую или опосредованно соз-
дают дополнительную нагрузку на печень, 
способствуя развитие жирового гепатоза [8, 
29].

Важно отметить, что риск развития жи-
рового гепатоза может зависеть от дозы и 
продолжительности гормонотерапии и в 
его развитии важное значение имеют ме-
ханизмы, связанные с увеличением синтеза 
липидов, инсулинорезистентностью и нару-
шением углеводного обмена [8, 37]. 

К числу других лекарственных препа-
ратов, вызывающих жировые изменения в 
печени, относится метотрексат, используе-

мый чаще всего для лечения аутоиммунных 
заболеваний и злокачественных опухолей. 
Данный препарат может вызывать токсиче-
ское воздействие на печень и способствовать 
развитию жирового гепатоза за счет его на-
копления в печеночных клетках с последую-
щим развитием воспаления и фиброза [22]. 
Кроме того, в ряде случаев после применения 
этого препарата развивается острый гепатит, 
точный механизм которого до сих пор оста-
ется не выясненным. 

В генезе НАЖБП также играют роль ти-
азидные диуретики, некоторые антидепрес-
санты (сертралин и флуоксетин), а также 
антибиотики (тетрациклин), которые либо 
обладают гепатотоксичностью, либо могут 
напрямую вызывать повреждение печеноч-
ных клеток или же нарушать липидный и 
углеводный обмены, способствуя тем самым 
накоплению жиров в печени [5, 9]. Анализ 
ранее опубликованных работ показал, что 
патогенез НАЖБП имеет сложный и много-
факторный характер, включающий, в част-
ности, взаимодействие генетических [4, 16], 
метаболических [5, 8, 11], воспалительных 
[9, 12] и экологических [6, 10] факторов. Как 
показали результаты фундаментальных ис-
следований, на начальных стадиях развития 
НАЖБП происходит накопление липидов 
в печени, что может быть связано с избы-
точным потреблением калорий, особенно 
из углеводов и жиров [15]. Избыточное по-
ступление энергии приводит к увеличению 
синтеза жирных кислот и триглицеридов в 
печени, что, в свою очередь, вызывает стеа-
тоз. Важную роль в этом процессе играют 
инсулинорезистентность и метаболический 
синдром, которые способствуют нарушению 
обмена веществ и увеличению жировых от-
ложений [6, 8, 15].

Как указывают в своих исследованиях ряд 
специалистов, инсулинорезистентность, как 
ключевой компонент метаболического син-
дрома, приводит к повышению уровня сво-
бодных жирных кислот в крови, что способ-
ствует их накоплению в печени [8, 19]. При 
этом происходит активация синтеза липидов 
и угнетение их окисления, что усугубляет 
стеатоз. Кроме того, инсулинорезистентность 
может вызывать воспалительные процессы 
в печени, что приводит к активации клеток 
Купфера и высвобождению провоспалитель-
ных цитокинов, таких как фактор некроза 
опухоли-α и интерлейкин-6. Эти цитокины 
играют важную роль в патогенезе НАЖБП, 
способствуя дальнейшему повреждению 
гепатоцитов и развитию стеатогепатита [9, 
14, 22].
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Как показывает ряд авторов, стеатогепа-
тит, являющийся более тяжелой формой 
НАЖБП, характеризуется не только нако-
плением липидов, но и воспалением и по-
вреждением клеток печени [22, 24]. В этом 
состоянии происходит активация апоптоза 
гепатоцитов, что может привести к фиброзу 
и в конечном итоге к циррозу печени. Важ-
ным механизмом, способствующим разви-
тию фиброза, является активация звездчатых 
клеток печени, которые превращаются в 
миофибробласты и начинают синтезировать 
коллаген, что приводит к нарушению струк-
туры печени [23].

Кроме вышеуказанных, в патогенезе 
НАЖБП также играют роль генетические 
факторы. Исследования показывают, что 
определенные генетические полиморфиз-
мы могут повышать предрасположенность 
к НАЖБП. Например, полиморфизмы в 
генах, связанных с метаболизмом липидов 
и углеводов, могут влиять на риск развития 
заболевания [21, 35]. В частности, в исследо-
ваниях Chikako Namikawa et al. (2004) у 63 
пациентов с НАЖБП и 150 здоровых людей 
было показано, что полиморфизм -493 G/T 
в промоторе микросомального белка-пе-
реносчика (МБПТ) триглицеридов имеет 
высокую ассоциацию с развитием обсужда-
емой патологии и из-за снижения вывода 
триглицеридов из гепатоцитов происходит 
чрезмерное их внутриклеточное накопление 
с последующим развитием стеатоза печени 
[35].

Аналогичного мнения придерживаются и 
Roberto Gambino et al. (2007), которые в своей 
работе у 29 пациентов с НАЖБП и 27 здо-
ровых людей показали, что полиморфизм 
генотипа G/G МБПТ напрямую был связан с 
развитием ни только стеатогепатита, но и с 
тяжестью гистологических изменений пече-
ни, гипертриглицеридемией, повышением 
уровня свободных жирных кислот, несмотря 
на отсутствие значимой его связи с уровнем 
адипокинов крови и инсулинорезистентно-
стью [21].

Hongyun Lu et al. (2009) у китайской ко-
горты пациентов показали, что у пациентов 
с СД2, осложненным НАЖБП, содержание 
инсулина, лептина, триглицеридов и липо-
протеинов низкой плотности в плазме было 
более высоким, чем у пациентов без НАЖБП 
и с НГТ. При этом трансверсия гена G3057A 
рецептора человеческого лептина (LEPR) у 
первой группы пациентов составила 76,0% 
и, по сравнению с пациентами без измене-
ний печени (53,2%), было значительно выше 
(χ2=14,63; р<0,01) [32].

Вместе с тем, по данным Giovanni Musso 
et al. (2008), в развитии НАЖБП играют роль 
множество генетических изменений и, по 
данным опубликованных последних работ 
[16], известны более 30 вариантов полимор-
физма генов, способствующих развитию 
жировых изменений в печени [34]. 

В патогенезе НАЖБП также значимую 
роль играют соблюдение разных диет, 
уровень физической активности, а также 
воздействие токсинов, поступающих через 
пищеварительный или дыхательный пути. 
Так, в своем исследовании James M. Eng et 
al. (2021) показали, что имеются множество 
жирных кислот и широкий спектр соблюдае-
мых диет, которые напрямую или опосредо-
ванно участвуют в развитии НАЖБП, а состав 
и продолжительность диеты играют важную 
роль в усугубление течения патологических 
изменений в печени [19].

Jessie Qiaoyi Liang et al. (2018) указывают, 
что пищевой холестерин ни только вызы-
вает жировые изменения в печени, но и 
повышают риск гепатоканцерогенеза путем 
усиления экспрессии генов, регулирующих 
процессы метаболизма веществ, воспаления 
и кальциевой сигнализации [31]. 

В проведенном литературном обзоре 
Genoveva Berná et al. (2020) показали, что 
трансжиры, простые сахара и животные 
белки оказывают повреждающее действие на 
гепатоцитов, а мононенасыщенные липиды, 
омега-3-жиры, растительные белки и пище-
вые волокна, наоборот, носят гепатопротек-
торный эффект. При этом авторы указывают, 
что лица, соблюдающие «западную» модель 
диеты, по сравнению с лицами, использую-
щими «средиземноморскую» диету, чаще 
страдают не только стеатозом печени, но и 
другими формами НАЖБП [15].  

В некоторых исследованиях было пока-
зано влияние микробиоты кишечника на 
развитие НАЖБП, так как дисбаланс микро-
флоры может способствовать воспалению и 
метаболическим нарушениям [40, 41]. Так, 
в работе Natalia Vallianou et al. (2021) было 
показано, что при дисбактериозе кишечни-
ка происходит увеличение проницаемости 
его стенок, способствующее увеличению 
абсорбции свободных жирных кислот, 
транслокации бактерий и параллельному 
высвобождению токсичных бактериальных 
продуктов, липополисахаридов и провос-
палительных цитокинов, инициирующих и 
поддерживающих воспаление. Кроме того, 
при секвенировании 16S рРНК пациентов 
с НАЖБП выявлено повышенное количе-
ство Bacteroidetes, Clostridium, Anaerobacter, 
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Streptococcus, Escherichia и Lactobacillus, по 
сравнению со здоровыми лицами. По мне-
нию авторов, состав микробиоты кишечника 
может различаться в зависимости от региона 
проживания населения и стадии НАЖБП, 
что не позволяет окончательно установить 
микробный профиль микробиоты кишеч-
ника у этой категории пациентов. В связи с 
вышеуказанным авторы рекомендуют широ-
кое применение пробиотиков, пребиотиков, 
синбиотиков, антибиотиков и бактерио-
фагов, а также трансплантации фекальной 
микробиоты с целью лечения НАЖБП [41]. 

В последние годы внимание исследовате-
лей привлекает роль окислительного стресса 
в патогенезе НАЖБП [17, 20, 24]. Окислитель-
ный стресс возникает в результате дисбаланса 
между образованием свободных радикалов 
и антиоксидантной защитой гепатоцитов. 
Избыточное количество активных радикалов 
сначала приводит к нарушению, а в последу-
ющем к повреждению мембран печеночных 
клеток, их ДНК и белков, что усугубляет 
течение воспалительного процесса и способ-
ствует не только развитию стеатогепатита, но 
и замкнутого круга, где триггеры воспаления 
приводят к увеличению уровня свободных 
радикалов [17]. 

Как показали в своем исследовании Ze 
Chen et al. (2020), накопление липидов в 
печени влияет на различные генераторы 
активных форм кислорода, включая мито-
хондрии, эндоплазматический ретикулум 
и НАДФН-оксидазу. В начальные стадии 
заболевания функции митохондрий адапти-
руются к происходящим изменениям, в 
основном за счет снижения регуляции цепи 
переноса электронов и повышения скорости 
окисления жирных кислот. Это в свою оче-
редь стимулирует сверхпродукцию не только 
свободных радикалов, но и цитохрома С-ок-
сидазы и развитие стресса эндоплазматиче-
ского ретикулума с изменением НАДФ-Н-ок-
сидазы. Дополнительно к этому повышенная 
генерация свободных радикалов вызывает 
изменения чувствительности рецепторов к 
инсулину, а также экспрессии и активности 

ключевых ферментов, участвующих в метабо-
лизме липидов. Более того, взаимодействие 
между окислительно-восстановительной 
сигнализацией и врожденной иммунной 
сигнализацией формирует сложную сеть, 
которая регулирует воспалительные реакции 
на уровни гепатоцитов [17]. 

Ting Hong et al. (2021) отмечают, что избы-
ток активных форм кислорода и окислитель-
ный стресс занимают центральное звено в 
патогенезе НАЖБП. Однако, по данным авто-
ров, основные механизмы, объясняющие эти 
изменения, до конца не изучены. В частности, 
нарушение функции рецепторов ядра гепа-
тоцитов регулирующие экспрессию набора 
генов при окислительном стрессе приводит 
к нарушению липидного гомеостаза печени 
и усугубления образования активных форм 
кислорода [24]. 

Таким образом, патогенез неалкоголь-
ной жировой болезни печени является 
сложным и многофакторным процессом, 
включающим взаимодействие различных 
механизмов. Инсулинорезистентность, ге-
нетические факторы, экологические условия 
и окислительный стресс играют ключевую 
роль в развитии заболевания. Понимание 
этих механизмов может помочь в разработ-
ке эффективных стратегий профилактики и 
лечения НАЖБП, что является актуальной 
задачей для современного здравоохранения.

Таким образом, неалкогольная жировая 
болезнь печени имеет широкое распро-
странение и выявляется у каждого третье-
го-четвертого жителя мира. В Таджикиста-
не точных данных по распространенности 
этой патологии не имеются, что требует 
эпидемиологических исследований в этом 
направлении. В развитии жировых и фи-
брозных изменений в печени ведущую роль 
играют системные нарушения метаболизма 
липидов и углеводов, а также инсулино- и 
лептинорезистентность. Однако имеется 
необходимость углубленного изучения па-
тогенеза НАЖБП в зависимости от тех фак-
торов риска, которые характерны только для 
населения конкретного региона.
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БАЪЗЕ ҶАНБАҲОИ ЭПИДЕМИОЛОГӢ ВА ЭТИОПАТОГЕНЕЗИ 
БЕМОРИИ ЧАРБЗЕРКУНИИ ҒАЙРИАЛКОГОЛИИ ҶИГАР

ГУЛБЕКОВА З.А.

Кафедраи эпидемиологияи ба номи профессор Ҳ.Қ. Рофиеви МДТ “Донишгоҳи давлатии 
тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино”

Дар мақола аз нуқтаи назари адабиёти муосир масъалаҳои паҳншавӣ ва механизмҳои инкишофи бемо-
рии чарбзеркунии ғайриалкоголии ҷигар (БЧҒАҶ) баррасӣ шудаанд. Мувофиқи маълумоти муаллифони 
гуногун, марҳилаҳои гуногуни ин беморӣ дар 12,3%-41,4% аҳолии ҷаҳон ошкор карда мешавад ва тамоюли 
афзоиши назарраси он ба назар мерсад. Аммо, мутахассисони ватанӣ ба ин масъала чандон аҳамият 
надодаанд ва аз ин рӯ, дар бораи паҳншавии ин беморӣ дар байни аҳолии минтақаи мо маълумоти дақиқ 
вуҷуд надорад.
Солҳои охир аз ҳисоби воридсозии технологияҳои нав дар муайян намудани механизмҳои инкишофи 
БЧҒАҶ, саҳми вайроншавии мубодилаи системавии моддаҳо, омили илтиҳобӣ, стресси оксидативӣ ва 
омилҳои ирсй дар инкишоф ва вазниншавии ҷараёни ин беморӣ пешравиҳои назаррас ба даст оварда шу-
данд. Ҳамзамон, як қатор мутахассисони пешбари соҳа зарурияти идома додани таҳқиқотҳои мин-
баъдаи илмиро таъкид менамоянд, ки онҳо ба омӯзиши амиқтари патогенези чарбзеркунӣ ва тағйирё-
бии фиброзии ҷигар вобаста аз омилҳои хавфи хос барои ҳар як минтақа, мавҷудияти мутатсияҳои 
генетикӣ, таъсири шароити номусоиди муҳити зист ва як қатор омилҳои номусоиди иҷтимоӣ дигар 
нигаронида шудаанд. Аз ин лиҳоз, таҳқиқотҳои илмие, ки ба омӯзиши этиопатогенез ва омилҳои хавфи 
БЧҒАҶ нигаронида шудаанд, муҳим буда, онҳо дар навбати худ имкон медиҳанд, ки тадбирҳои минбаъ-
даи асосноки илмии пешгирии ин беморӣ таҳия карда шаванд.
Калимаҳои асосӣ: бемории чарбзеркунии ғайриалкоголии ҷигар, гепатози чарбӣ, дистрофияи чарбии ҷи-
гар, паҳншавӣ, омилҳои хатар, патогенез
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БИЛИАРНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ: 
ПРОФИЛАКТИКА, ДИАГНОСТИКА, 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА
1,2ПЕЛЬЦ В.А., 1,2ПАВЛЕНКО В.В., 
1РУДАЕВА Е.В., 2ЗАРУЦКАЯ Н.В.

1Кафедра госпитальной хирургии Кемеровский государственный медицинский университет, 
Кемерово, Российская Федерация
2Отдел телемедицинских консультаций Кузбасская клиническая больница скорой медицин-
ской помощи им. М.А. Подгорбунского, Кемерово, Российская Федерация

В обзоре литературы рассмотрены современные представления о билиарных осложнениях при резекциях печени по 
поводу её опухолевого поражения, оптимальные методы их диагностики и способы лечения. Перечислены значимые 
факторы риска развития билиарных осложнений, приведены возможные варианты профилактики развития, а также 
показано их влияние на результаты лечения. Обоснован наилучший вариант медицинского сопровождения больных с 
опухолевым поражением печени в свете профилактики, диагностики и лечения билиарных осложнений в резекционной 
хирургии печени.
Ключевые слова: резекция печени, опухоль печени, билиарное осложнение

BILIARY COMPLICATIONS OF LIVER RESECTIONS: 
PREVENTION, DIAGNOSTICS, SURGICAL TACTICS

1,2PELTS V.A., 1,2PAVLENKO V.V., 
1RUDAEVA E.V., 2ZARUTSKAYA N.V.

1Department of Hospital Surgery of Kemerovo State Medical University, Kemerovo, the Russian 
Federation 
2Department of telemedicine consultations, Kuzbass clinical hospital of emergency medical care 
named after M.A. Podgorbunsky, Kemerovo, the Russian Federation

The literature review examines current ideas about biliary complications in liver resections due to its tumor lesion, optimal 
methods of their diagnosis and treatment methods. Significant risk factors for the development of biliary complications are 
listed, possible options for the prevention of development are presented, and the effect on treatment results is shown. The best 
option of medical support for patients with liver tumor lesion in the light of prevention, diagnosis and treatment of biliary 
complications in liver resection surgery is substantiated.
Key words: liver resection, liver tumor, biliary complication

В настоящее время резекционная хирургия 
печени претерпевает бурное развитие из-за 
не снижающихся цифр диагностируемых 
опухолей печени, а также роста количества 
заболевших и расширяющихся показаний для 
проведения операций на ней, а также совершен-
ствования техники выполнения операций как 
открытым, так лапароскопическим и «роботи-
ческим» способами. Тем актуальнее становится 
обсуждение и поиск ответов на вопросы, каса-
ющиеся способов профилактики возможных 
тяжелых осложнений, влияющих негативно на 
результаты хирургического лечения, в том чис-
ле, билиарных, а также рассмотрение оптималь-
ных вариантов их профилактики, диагностики 
и лечения [4, 5, 6, 15]. 

Билиарные осложнения (БО) остаются 
актуальной проблемой печеночной хирур-
гии ввиду того, что количество резекций 
печени различного объема, выполняемых по 
поводу опухолевого поражения печени, не 
снижается, увеличивается количество выпол-
няемых обширных резекций органа, которые 
составляют в количественном отношении к 
основной массе проводимых операций до 
33%. Кроме того, подобного рода осложнения 
операций могут являться фактором послео-
перационного периода, существенно снижаю-
щим качество жизни пациентов, перенесших 
резекцию печени, и оказывать определенное 
негативное влияние на цифры послеопераци-
онной летальности [4, 5, 6, 23, 30].  
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Ввиду этого поиски оптимального спо-
соба профилактики и снижения коли-
чества послеоперационных БО остаются 
актуальной проблемой хирургических ста-
ционаров, выполняющих подобного рода 
операции [15]. 

По современным представлениям, БО 
после резекции печени принято считать 
разгерметизацию желчного дерева культи 
печени с устойчивой продукцией желчи по 
страховым дренажам или желчному свищу 
в свободную брюшную полость с форми-
рованием билом или желчного перитони-
та, что нашло свое отражение в классифи-
кации желчных осложнений (IGLS, 2011) и 
Nagano, 2003 [5, 19, 30]. Определение БО 
после резекции печени в настоящее время 
однозначно не стандартизировано, но, как 
правило, это осложнение рассматрива-
ется, как устойчивое отделение желчи от 
культи резецированной печени, подтверж-
денное концентрацией билирубина в отде-
ляемом в 3 раза большим концентрации 
сывороточного к 3 суткам после операции 
[5, 19, 30]. Разгерметизация желчных путей 
в области резекции печени должна быть 
диагностирована интраоперационно и 
подтверждена объективными методами, 
таким как «white тест» в возможных вари-
ациях или интраоперационной холангио-
графией (ИОХГ). Рядом авторов отмечено, 
что ИОХГ перед основным резекционным 
этапом операции может показать индиви-
дуальное строение желчных протоков, их 
топографию и, таким образом, улучшить 
интраоперационную навигацию, тем са-
мым оказать влияние на снижение частоты 
БО [24]. 

В настоящее время хорошо известны и 
разработаны основные методы интраопе-
рационной диагностики желчеистечения 
- визуальный, операционной холангиогра-
фии, «white тест» с липидным раствором, 
гидропроба, тест с перикисью водорода, 
однако, несмотря на достаточную эффек-
тивность и информативность, эти методы 
не приобрели широкого распространения. 
В послеоперационном периоде диагно-
стика БО после резекции печени осущест-
вляется с применением лучевых методов 
исследования брюшной полости - ультраз-
вуковое исследование брюшной полости, 
компьютерная томография, магнитно-ре-
зонансная томография с холангиографией, 
а также инструментальных - ретроградная 
холангиопанкретогарфия эндоскопиче-
ским способом, также улучшения качества 
диагностики билом обеспечивает магнит-

но-резонансная томография брюшной по-
лости с контрастированием гадексетовой 
кислотой и препаратами на её основе [6, 
23].

Тем не менее, при поиске возможного 
источника БО из раневой поверхности 
резецированной печени после операции 
необходимо иметь в виду факт того, что от-
рицательные результаты ИОХГ или «white» 
теста на наличие утечки из желчных путей 
не исключают её полностью. Негативные 
результаты тестов могут быть обусловлены 
наличием «отключенного сегмента» печени 
(тип БО «D» по Nagano, 2003).  В подобно-
го рода ситуации для лечения могут быть 
применены: транспеченочная селективная 
эмболизация воротной вены, транскатетер-
ная селективная артериальная эмболизация 
и использование фибринового клея, а также 
аблация желчных протоков, источников 
желчеистечения или могут быть использо-
ваны конвенциональные методы лечения, 
такие как резекции сегментов и субсегмен-
тов печени или формирование билиодиге-
стивных анастомозов с желчными свища-
ми [2, 4-6]. Таким образом, мероприятия 
операционной диагностики утечки желчи 
из протоковой системы печени не всегда и 
не во всех случаях могут обеспечить в пол-
ной и достаточной мере предотвращение 
БО и требуют совершенствования с целью 
снижения их процента, в особенности при 
операциях на печени в объеме обширной 
её резекции, выполняемых как традици-
онным конвенциональным способом, так и 
малоинвазивным (лапароскопическим или 
роботическим). 

Предваряя рассмотрение вопросов лече-
ния БО, следует упомянуть факторы риска 
их развития, а также возможные меры их 
профилактики.  Ряд факторов предопре-
деляет развитие БО. К ним ряд авторов 
относят возраст более 60 лет, перифериче-
скую холангиокарциному, хирургическое 
лечение путем выполнения операций на 
печени из высокого риска развития БО (об-
ширные резекции правой и левой долей пе-
чени). Также к факторам риска БО принято 
относить местные и системные инфекции 
как в послеоперационном периоде, так и в 
дооперационном, установленные дренажи 
в брюшную полость, сахарный диабет, цир-
роз печени в стадии суб- и декомпенсации, 
единичные по характеру опухоли печени, 
наложение анастомоза с кишечником и 
желчными путями в ходе операции по 
резекции печени. Риск развития БО прямо 
зависит от объема резекции печени и он 
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тем выше, чем больше объем резекции, 
при этом БО можно профилактировать как 
непосредственно во время операции, так и 
при дооперационном планировании пу-
тем селекции пациентов и выбора способа 
хирургического лечения [8, 9, 11, 14, 15, 17, 
26, 27, 30].

Некоторые авторы к факторам риска БО 
после резекции печени относят описторхоз-
ную инвазию [10]. Таким образом, факторы 
риска БО возможно и необходимо учитывать 
заблаговременно, до планирования опера-
ции, что позволяет в последующем влиять на 
возможность реализации рисков их развития 
путем разработки адекватных и своевремен-
ных мер профилактики.

Касаясь вопросов профилактики БО, ряд 
авторов рекомендуют проводить преиму-
щественно мезогепатэктомии вместо рас-
ширенных резекций печени, где позволяет 
клиническая и анатомическая ситуация, 
с целью профилактики БО и сбережения 
паренхимы печени [20, 21]. К мерам профи-
лактики БО следует отнести прецизионное 
выполнение этапов операции на печени на 
этапе мобилизации сосудисто-секреторных 
элементов и обработки культи резециро-
ванной печени, наведение тщательного 
гемо- и билистаза. А также выполнение 
динамического УЗИ брюшной полости 
пациентам в послеоперационном периоде 
для своевременной диагностики билом, 
проведение перемежающегося маневра 
Прингла для «ишемической тренировки» 
печени путем пережатия печеночно-две-
надцатиперстной связки в чередующемся 
режиме, применение фибринового клея 
для герметизации раневой поверхности пе-
чени в сочетании с тестом на герметичность 
билиарного тракта во время операции [6, 9, 
17]. Возможным путем профилактики БО 
является внедрение в широкую практику 
VESPAH резекции печени, что коррели-
ровало бы с их философией исполнения за 
счёт сбережения паренхимы [2]. С учетом 
сказанного выше меры рутинной интраопе-
рационной навигации путем выполнения 
ультразвукового исследования и разметки 
безопасной (с учетом хирургической ана-
томии пролегающих в паренхиме печени 
крупных сосудисто-секреторных элемен-
тов) линии и плоскости резекции должны 
быть обязательными [22]. Интраоперацион-
ная лапароскопия в режиме хромоскопии 
с ICG или системное назначение индоциа-
нина зеленого позволяют в ряде ситуаций, 
когда рутинные пробы на желчеистечение 
не дают возможного ответа, своевременно 

диагностировать имеющуюся разгермети-
зацию желчного дерева и эффективно про-
филактировать БО в послеоперационном 
периоде [19, 24, 13]. 

Мероприятия во избежание массивной 
кровопотери должны включать как хирурги-
ческие, так общие организационные этапы, 
так как известно, что массивная кровопотеря 
при резекции печени способствует разви-
тию БО в послеоперационном периоде [4, 
5, 6, 13, 15, 29]. Герметизация сосудисто-се-
креторных элементов печени в области ее 
резекции должна выполняться прецизионно 
с целью надежного обеспечения отсутствия 
развития БО в послеоперационном периоде 
[15]. Вопрос определения степени влияния 
дренирования брюшной полости после 
обширных резекций печени в послеопера-
ционном периоде на развитие БО остается 
открытым [18]. 

У пациентов с циррозом печени после 
обширной резекции печени риски развития 
послеоперационного кровотечения и БО 
высоки и им показана установка дренажей 
к области операции в обязательном порядке 
[5, 6]. 

Стандартным подходом в лечении БО 
является малоинвазивное, с применением 
пункционно-дренирующего способа под 
контролем лучевых методов навигации 
(УЗИ, КТ), а также эндобилиарного стен-
тирования методом ЭРХПГ или чрескож-
но-чреспеченочного или назобилиарного 
дренирования [1, 5, 6]. Тем не менее, в 
случае развития желчного перитонита в 
арсенале хирурга остается использование 
лапаротомии для лечения подобного рода 
осложнений [5]. Несмотря на внедрение 
малоинвазивных техник резекционной хи-
рургии печени, новых способов разделения 
паренхимы и обработки линии резекции, 
количество БО остается на неснижаемом 
уровне и, по данным литературы, может 
варьировать от 10% до 33%, и кардиналь-
ноое решение данной проблемы требует 
комплексного подхода к его профилактике, 
диагностике и лечению [4, 5, 6]. Развив-
шиеся БО значимо влияют на результаты 
хирургического лечения, увеличивая сро-
ки госпитального этапа лечения и вносят 
определенный вклад в послеоперационную 
летальность.

Значимых различий в количественно-ка-
чественном соотношении БО после резек-
ции печени как после операций резекции 
печени «открытых», так и лапароскопи-
ческих по данным изученной литературы 
отмечено не было, однако выявлены преи-
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мущества лапароскопического способа [3, 9, 
13]. Тем не менее, существуют публикации, 
опровергающие данное утверждение и 
указывающие на преимущества лапароско-
пических и роботических резекций печени 
относительно конвенциональных методик 
по более низкому количеству осложнений, 
таких как кровотечение и желчеистечение 
[16, 25, 28]. 

Рассматривая значение БО в хирургии 
обширных резекций печени и анализируя 
современную медицинскую литературу, 
можно утверждать, что в настоящее время 
однозначно эффективного метода прогно-
зирования развития и способов профи-
лактики БО не разработано, тем не менее, 
включение интраоперационных методов 
определения наличия утечки желчи в обла-
сти линии резекции статистически значимо 
снижает количество БО после резекций 
печени и однозначно является абсолютно 
целесообразным [4-7, 15]. Принимая во 
внимание результаты анализа применения 
интервенционных методов хирургического 
лечения опухолей печени таких, как абла-
ция (радиочастотная, микроволновая) в 
комбинации с региональной химиоэм-
болизацией в определенных ситуациях 
лечения больных с высоким риском резек-
ционных вмешательств на печени, следует 
рассматривать малоинвазивные лечебные 
мероприятия как приоритетные и альтер-
нативные лапаротомным и лапароскопи-
ческим операциям, так как по эффектив-

ности они эквивалентны «традиционным» 
вмешательствам и значительно безопаснее 
по вероятности возможных осложнений, в 
том числе и БО [7, 12]. 

Констатируем, что на данный момент 
времени не существует клинических реко-
мендаций МЗ РФ и национального консен-
суса в части профилактики и лечения БО 
в резекционной хирургии печени и ввиду 
этого, а также с позиций оптимизации об-
щих затрат и результатов лечения следует 
рассматривать следующее утверждение: 
подразделениями, обладающими макси-
мальным опытом хирургической превенции 
БО в резекционной хирургии опухолей 
печени, являются специализированные 
гепатологические центры, что обусловли-
вает наилучшие результаты лечения данной 
группы больных в этих  медицинских под-
разделениях [1, 2, 9, 13].

Из чего следует возможное решение в 
пользу приоритетной и глобальной марш-
рутизации профильной группы больных 
в высокопотоковые гепатологические 
центры, где существует возможность со-
провождать пациентов с участием мульти-
дисциплинарной команды специалистов 
своевременно и оптимальным способом 
как с позиций минимизации осложнений, 
так и возможностей для благоприятного 
исхода лечения.
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МУШКИЛОТИ БИЛИАРИИ РЕЗЕКСИЯИ ҶИГАР: 
ПЕШГИРӢ, ТАШХИС, ТАКТИКАИ ҶАРРОҲӢ

1,2ПЕЛЬЦ В.А., 1,2ПАВЛЕНКО В.В., 
1РУДАЕВА Е.В., 2ЗАРУЦКАЯ Н.В.

1Кафедраи ҷарроњии госпиталии Донишгоњи давлатии тиббии Кемерово, Федератсияи 
Русия
2Беморхонаи клиникии ёрии таъҷилии тиббии Кузбас ба номи М.А. Подгорбунский, шуъ-
баи маслињатии тиббї-телевизионї, Кемерово, Федератсияи Русия

Баррасии адабиет тасаввуроти муосирро дар бораи мушкилоти билиарӣ дар резексияи ҷигар дар бораи 
осеби варами он, усулҳои оптималии ташхис ва табобати онҳо баррасӣ мекунад. Омилҳои муҳими хавф 
барои пайдоиши мушкилоти билиарӣ номбар карда шудаанд, вариантҳои имконпазири пешгирии рушд 
оварда шудаанд ва инчунин таъсир ба натиҷаҳои табобат нишон дода шудааст. Беҳтарин варианти 
ҳамроҳии тиббии беморони гирифтори осеби тумории ҷигар дар нури пешгирӣ, ташхис ва табобати 
мушкилоти билиарӣ дар ҷарроҳии резексионии ҷигар асоснок карда шудааст.
Калимаҳои асосӣ: резексияи ҷигар, омоси ҷигар, мушкилоти билярӣ
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НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ ШВОВ 
ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ: ФАКТОРЫ РИСКА 

И МЕТОДЫ ИХ ПРОФИЛАКТИКИ
1РУЗИБОЙЗОДА К.Р., 2ГУЛЗОДА М.К., 1ГУЛОВ А.А., 
2НУРЗОДА З.М., 3ДЖАБОРОВ А.И., 1ДАВЛАТОВ ДЖ.Ё.

1Кафедра хирургических болезней №1 им. академика К.М. Курбонова ГОУ «ТГМУ им. Абуали 
ибн Сино»
2Кафедра общей хирургии №1 им. профессора А.Н. Каххарова ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн 
Сино»
3Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии им. профессора М.К. Каримова 
ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

В статье представлен обзор некоторых аспектов, связанных с несостоятельностью швов толстокишечных анастомо-
зов. Подробно рассматриваются факторы, повышающие риски несостоятельности швов толстокишечных анастомо-
зов в до-, интра- и послеоперационном периодах. В частности, рассматривается вопрос о методах и основных принци-
пах профилактики и предотвращения риска развития несостоятельности швов толстокишечных анастомозов.
Ключевые слова: толстая кишка, резекционные и реконструктивные вмешательства, несостоятельность швов 
толстокишечных анастомозов, факторы риска, профилактика

SUTURE FAILURE OF COLONIC ANASTOMOSES: 
RISK FACTORS AND METHODS OF THEIR PREVENTION

1RUZIBOYZODA K.R., 2GULZODA M.K., 1GULOV A.A., 
2NURZODA Z.M., 3DZHABOROV A.I., 1DAVLATOV DZH.YO/

1Department of Surgical Diseases №1 named after academician K.M. Kurbonov of the SEE 
"Avicenna Tajik State Medical University"
2Department of General Surgery № 1 named after professor A.N. Kakhkharov of the SEE 
"Avicenna Tajik State Medical University"
3Department of Topographic Anatomy and Operative Surgery named after Professor M.K. 
Karimov of the SEE "Avicenna Tajik State Medical University"

The article provides an overview of some aspects associated with the failure of sutures of colonic anastomoses. Factors that 
increase the risk of suture failure of colonic anastomoses in the pre-, intra- and postoperative periods are discussed in detail. In 
particular, the issue of methods and basic principles for the prevention and prevention of the risk of developing insolvency of the 
sutures of colonic anastomoses is considered.
Key words: colon, resection and reconstructive interventions, failure of sutures of colonic anastomoses, risk factors, prevention

Хирургические операции на толстом 
кишечнике представляют собой сложные 
медицинские вмешательства, сопряжен-
ные с существенными рисками послеопе-
рационных осложнений. Среди наиболее 
критических осложнений особое место 
занимает несостоятельность толстокишеч-
ных анастомозов (НТКА), частота возник-
новения которой варьирует в диапазоне 
4,4-24% [1, 3]. Данное осложнение имеет 
серьезные последствия: показатель леталь-
ности среди пациентов достигает 40% [7], а 
продолжительность лечения увеличивается 
в 2-3 раза [21].

Современные исследования демонстри-
руют значительную вариабельность частоты 
развития НТКА в зависимости от локали-
зации анастомоза. При формировании 
илео-колических соединений наблюдается 
минимальный риск развития несостоя-
тельности (1-3%), тогда как коло-анальные 
анастомозы характеризуются максимальной 
частотой данного осложнения, достигающей 
10-20% [4].

Профилактика осложнений при фор-
мировании кишечных анастомозов требует 
комплексного подхода, учитывающего мно-
жественные факторы риска. Вероятность 
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развития несостоятельности анастомоти-
ческих швов определяется совокупностью 
различных параметров, включающих не 
только технические аспекты операции (объ-
ем и уровень резекции), но и клинические 
характеристики пациента, особенности ос-
новного заболевания, а также квалификацию 
оперирующего хирурга [2].

Стратегия профилактики несостоятель-
ности анастомоза базируется на тщательной 
предоперационной оценке факторов риска. 
Превентивные мероприятия можно раз-
делить на две основные категории: общие 
терапевтические подходы, направленные на 
оптимизацию состояния пациента (включая 
коррекцию нутритивного статуса в перио-
перационном периоде), и специфические 
хирургические меры, непосредственно 
связанные с техникой оперативного вмеша-
тельства [10].

В современной колоректальной хирургии 
идентификация и систематический анализ 
предикторов несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза представляет собой 
одно из ключевых направлений научных 
исследований. Существующая классифика-
ция факторов риска включает пять основных 
категорий: индивидуальные особенности 
пациента, характеристики основного забо-
левания, специфика предоперационной 
подготовки и лечения, особенности опера-
тивного вмешательства, а также особенности 
послеоперационного ведения [9].

В научной литературе также представлен 
альтернативный подход к систематизации 
факторов риска, основанный на их потенци-
альной модифицируемости. Согласно этой 
концепции, все предикторы подразделяются 
на две группы: модифицируемые (поддаю-
щиеся коррекции) и немодифицируемые (не 
поддающиеся коррекции) [17].

В современной колопроктологии факторы 
риска несостоятельности толстокишечных 
анастомозов принято стратифицировать в 
соответствии с основными этапами перио-
перационного периода: предоперационные, 
интра- и послеоперационные факторы. Та-
кой хронологический подход к систематиза-
ции факторов риска позволяет оптимизиро-
вать стратегию профилактики осложнений 
на каждом этапе лечения.

Особого внимания в предоперационном 
периоде заслуживает коморбидный статус 
пациента, являющийся ключевым предикто-
ром развития несостоятельности анастомоза 
в раннем послеоперационном периоде. Ком-
плексная природа коморбидности, включа-
ющая взаимодействие различных патоло-

гических процессов, диктует необходимость 
мультидисциплинарного подхода к оценке 
и коррекции сопутствующих заболеваний 
на дооперационном этапе [27].

При плановой колоректальной хирургии 
индекс массы тела (ИММ) рассматривается 
как модифицируемый фактор риска, требу-
ющий особого внимания при предопераци-
онной подготовке пациентов [29]. Научное 
сообщество демонстрирует неоднозначный 
подход к оценке влияния ИММ на развитие 
послеоперационных осложнений: хотя от-
дельные исследователи не находят достовер-
ной корреляции между индексом массы тела 
и частотой несостоятельности анастомоза [6], 
преобладающее большинство специалистов 
рассматривают ожирение как значимый пре-
диктор развития осложнений при форми-
ровании толстокишечных анастомозов [12].

Масштабные многоцентровые исследова-
ния, проведенные D.E. Pina (2016) и N. Komen 
(2014) с участием более тысячи пациентов, 
представили убедительные данные о значи-
мой корреляции между избыточной массой 
тела и риском послеоперационных ослож-
нений. В частности, у пациентов с индексом 
массы тела, превышающим 30 кг/м², частота 
развития несостоятельности кишечных 
анастомозов после реконструктивно-восста-
новительных вмешательств оказалась втрое 
выше [13, 17].

Влияние коморбидной патологии на 
послеоперационный период представляет 
собой сложный и неоднозначный вопрос в 
современной хирургии. С одной стороны, 
наличие сопутствующих заболеваний досто-
верно коррелирует с повышенным риском 
послеоперационных осложнений. Тем не 
менее, вариабельность степени тяжести 
коморбидных состояний и их клинических 
проявлений затрудняет однозначную оценку 
их воздействия на течение послеоперацион-
ного периода, что в ряде случаев не позволяет 
установить четкую причинно-следственную 
связь между коморбидным фоном и послео-
перационными осложнениями [18].

Классификационная система ASA, явля-
ющаяся золотым стандартом оценки физи-
ческого статуса пациентов в предоперацион-
ном периоде, служит надежным инструмен-
том прогнозирования послеоперационных 
осложнений и летальности. Проспективные 
исследования, проведенные R. Mamidanna 
(2012) и S. Shinji (2018), включившие анализ 
периоперационного периода у 390 пациен-
тов после резекционных вмешательств на 
толстой кишке, продемонстрировали значи-
мую закономерность: вероятность развития 
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несостоятельности кишечных анастомозов 
прямо пропорциональна степени операци-
онно-анестезиологического риска по шкале 
ASA [15,23].

Среди модифицируемых факторов ри-
ска особого внимания заслуживает влияние 
вредных привычек на послеоперационные 
исходы. В научной литературе отсутствует 
единое мнение относительно роли курения 
и злоупотребления алкоголем в развитии 
послеоперационных осложнений. Хотя пре-
валирующее большинство исследователей 
рассматривают данные факторы как неблаго-
приятные предикторы послеоперационных 
осложнений [14], существуют альтернатив-
ные данные. Некоторые авторы, основываясь 
на результатах собственных исследований, 
не обнаруживают статистически значимой 
корреляции между частотой развития несо-
стоятельности анастомоза и наличием таких 
вредных привычек, как курение [2] или зло-
употребление алкоголем [6].

Нутритивный статус пациента играет 
ключевую роль в процессах репарации 
тканей после хирургического вмешатель-
ства. Особое значение имеют показатели 
белкового обмена, в частности, уровни об-
щего белка и альбумина, снижение которых 
приводит к нарушению синтеза коллагена 
и угнетению пролиферативной активности 
фибробластов. Исследование Zhu Q.L. и 
соавт. установило критические значения ла-
бораторных показателей, ассоциированные 
с повышенным риском несостоятельности 
анастомоза: концентрация гемоглобина 
менее 100 г/л и альбумина ниже 32 г/л [30]. 
Динамический контроль уровня альбумина 
в послеоперационном периоде также имеет 
важное прогностическое значение. В част-
ности, его снижение в течение первых трех 
суток после операции рассматривается как 
неблагоприятный прогностический маркер 
развития несостоятельности анастомоза.

Влияние предоперационной подготовки 
кишечника на частоту развития несостоя-
тельности анастомозов остается предметом 
научных дискуссий. Масштабное исследова-
ние K. Slim et al. (2014), охватившее 4859 па-
циентов, не выявило статистически значимых 
различий в частоте развития несостоятельно-
сти анастомозов между группами пациентов, 
получавших и не получавших механическую 
подготовку кишечника [25]. Эти выводы 
получили дальнейшее подтверждение в об-
ширном метаанализе Rollins, включившем 
36 исследований с общей выборкой 21 568 
пациентов, из которых 23 исследования были 
рандомизированными. Результаты данного 

метаанализа также не продемонстрировали 
преимуществ механической подготовки ки-
шечника в профилактике несостоятельности 
анастомозов [19]. В контексте профилактики 
несостоятельности кишечных анастомозов 
особый интерес представляет роль предо-
перационной антибактериальной терапии. 
Систематический анализ научной литерату-
ры демонстрирует положительное влияние 
пероральной антибиотикопрофилактики на 
частоту развития данного осложнения. Убе-
дительные доказательства эффективности 
этого подхода были получены в рандоми-
зированном исследовании S. Sadahiro et al. 
(2014), охватившем 310 пациентов. Авторы 
продемонстрировали статистически значи-
мое снижение частоты несостоятельности 
анастомозов у пациентов, подвергшихся 
резекционным вмешательствам на толстой 
кишке после предварительной антибакте-
риальной деконтаминации [21].

На интраоперационном этапе существу-
ет ряд критических факторов, способных 
повысить риск несостоятельности толстоки-
шечных анастомозов. К ним относятся как 
технические аспекты выполнения операции 
(продолжительность хирургического вмеша-
тельства, методика мобилизации толстой 
кишки, особенности формирования анасто-
моза), так и интраоперационные осложне-
ния. Особое значение имеют такие факторы, 
как объем кровопотери, степень нарушения 
васкуляризации кишечной стенки при мо-
билизации, необходимость расширения 
объема операции, тактика дренирования 
брюшной полости, а также решение вопроса 
о формировании превентивной стомы [3].

Выбор оптимального хирургического до-
ступа при колоректальных операциях оста-
ется предметом научных дискуссий. Совре-
менные данные относительно преимуществ 
лапароскопического или открытого доступа 
неоднозначны. Несмотря на то, что некото-
рые исследования демонстрируют снижение 
частоты несостоятельности анастомозов при 
лапароскопическом подходе [21], существу-
ют определенные ограничения данной мето-
дики. В частности, при наличии технических 
сложностей, особенно у пациентов с избы-
точной массой тела, лапароскопический 
доступ может сопровождаться повышенным 
риском осложнений из-за ограниченного 
операционного пространства [27].

Отдельного внимания заслуживает тех-
ника формирования коло-ректального 
анастомоза с использованием степлерных 
аппаратов. Существенным фактором риска 
несостоятельности анастомоза является мно-
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гократное применение линейных степлеров 
при пересечении прямой кишки. Согласно 
консенсусу большинства исследователей, ис-
пользование более трех линейных степлеров 
значительно повышает вероятность развития 
несостоятельности анастомоза [11].

Интраоперационная кровопотеря яв-
ляется общепризнанным фактором риска 
несостоятельности анастомозов, однако 
пороговые значения ее объема варьируют 
в различных исследованиях. Эта вариа-
бельность объясняется гетерогенностью 
исследуемых популяций пациентов с точки 
зрения тяжести основного заболевания и 
функциональных резервов организма. Совре-
менные исследования предлагают различные 
критические значения объема кровопотери. 
Так, S.W. Leichtle (2012) и E.T.D. Souwer (2021) 
установили, что кровопотеря, превышающая 
300 мл, достоверно повышает риск несостоя-
тельности анастомоза [14, 26]. В то же время, 
группа исследователей под руководством Е.Г. 
Рыбакова (2018), анализируя интраопераци-
онные предикторы несостоятельности ки-
шечных анастомозов после низких резекций 
прямой кишки, определила более низкий 
пороговый уровень - 200 мл [20].

При формировании кишечного анасто-
моза ключевое значение имеет соблюдение 
фундаментальных технических принципов, 
включающих обеспечение адекватного кро-
воснабжения, достижение полной герметич-
ности соустья, исключение натяжения тканей 
и тщательный гемостаз. Среди факторов, 
приводящих к ранней несостоятельности 
анастомоза, нарушение васкуляризации 
занимает лидирующую позицию, что обу-
словливает необходимость особо тщатель-
ного подхода к выбору уровня лигирования 
или клипирования толстокишечных сосудов. 
Уровень пересечения сосудов имеет различ-
ное значение в зависимости от характера 
патологического процесса. При онколо-
гических заболеваниях он определяется 
необходимым объемом лимфодиссекции 
для соблюдения принципов абластики, в 
то время как при резекционных вмешатель-
ствах по поводу неопухолевых заболеваний 
оптимальный уровень перевязки сосудов 
позволяет сохранить максимальный объем 
жизнеспособной кишечной ткани [25].

Масштабный метаанализ, проведенный 
M. Si et al. (2019), охвативший 30 исследова-
ний, выявил существенную взаимосвязь меж-
ду техникой сосудистой перевязки и часто-
той развития несостоятельности анастомоза. 
В частности, была установлена достоверная 
корреляция между низкой перевязкой вет-

вей сигмовидных артерий и верхней прямо-
кишечной артерии и повышенным риском 
несостоятельности [24].

Локализация анастомоза относительно 
анального сфинктера также является значи-
мым прогностическим фактором. Исследо-
вания показывают, что формирование ана-
стомоза на расстоянии менее 5-7 см от ануса 
существенно повышает риск его несостоя-
тельности. По данным различных авторов, в 
этих случаях вероятность развития данного 
осложнения возрастает в 3-10 раз [3].

Продолжительность оперативного вмеша-
тельства является значимым фактором риска 
развития несостоятельности толстокишечно-
го анастомоза (НТКА), что подтверждается 
рядом исследований. Исследование Поло-
винкина В.В. и соавт. (2013) демонстрирует 
прогрессивное увеличение частоты НТКА 
в зависимости от длительности операции: 
при продолжительности до 5 часов частота 
осложнений составляет 4,1-6,3%, при ше-
стичасовой операции этот показатель удва-
ивается, а при превышении шестичасового 
порога достигает 20% [8].

Данные закономерности подтверждаются 
и другими исследователями. Так, одномер-
ный анализ Suding P. et al. (2008) выявил 
значимое повышение частоты НТКА при 
длительности операции более 120 минут 
(9,0%; 7/78), по сравнению с менее продол-
жительными вмешательствами (2,9%; 17/594) 
(ОШ=1,53, 95% ДИ 1,06-2,22) [27]. Схожие 
результаты получены Kawada K. et al. (2014), 
установившими корреляцию между дли-
тельностью операции более 300 минут и 
повышенным риском НТКА (18,7%; 12/64 
против 7,8%; 7/90, P = 0,049) [12].

Среди послеоперационных факторов 
риска несостоятельности толстокишечных 
анастомозов особого внимания заслуживает 
применение нестероидных противовоспа-
лительных средств (НПВС). Несмотря на 
то, что комбинация НПВС с эпидуральной 
анальгезией является стандартным компо-
нентом протоколов ускоренной реабили-
тации (ERAS) в колоректальной хирургии, 
большинство исследователей рассматривают 
использование НПВС как ведущий фактор 
риска развития несостоятельности анастомо-
за в послеоперационном периоде [17].

Патофизиологические механизмы не-
гативного влияния НПВС на заживление 
анастомоза многогранны. Ингибирование 
синтеза простагландинов приводит к на-
рушению процессов адгезии и снижению 
продукции коллагена. Кроме того, НПВС 
способствуют формированию микротромбов 
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в зоне анастомоза, что особенно критично в 
условиях исходной ишемии анастомозируе-
мых участков кишки [24].

Многочисленные исследования с высокой 
достоверностью подтверждают прогностиче-
скую значимость послеоперационной анемии 
у пациентов, перенесших реконструктив-
но-восстановительные вмешательства на тол-
стой кишке. Особый интерес представляют 
результаты масштабного ретроспективного 
исследования C. Iancu, включившего 1199 па-
циентов. Авторами установлено, что снижение 
уровня гемоглобина ниже 100 г/л сопровожда-
ется увеличением риска несостоятельности 
кишечного анастомоза в 2,7 раза [11].

В качестве потенциальных биомаркеров 
НКА после реконструктивно-восстанови-
тельных и резекционных вмешательств на 
толстой кишке рассматриваются уровни 
С-пептида и лактата, демонстрирующие 
высокую прогностическую значимость. Тем 
не менее, имеющиеся исследования J. Platt 
(2012), G. Woeste (2018) и Д.В. Зитта (2017) 
характеризуются ограниченным объемом 
выборки, что указывает на необходимость 
дальнейших исследований для валидации 
полученных результатов [5,18, 28].

Методы профилактики несостоятель-
ности швов толстокишечного анастомоза. 
Современные исследования позволили сфор-
мулировать ключевые принципы профилак-
тики несостоятельности толстокишечных 
анастомозов. Технические аспекты форми-
рования анастомоза включают несколько 
критических элементов: прецизионную 
мобилизацию толстой кишки с обеспече-
нием оптимального сопоставления её краёв, 
сохранение адекватного кровоснабжения 
анастомозируемых участков и тщательное 
соблюдение правил асептики для предот-
вращения микробной контаминации [22].

Особое внимание следует уделять каче-
ству формирования анастомотического шва, 
обеспечивая захват всех слоёв кишечной 
стенки, с акцентом на подслизистый слой, 
играющий ключевую роль в состоятельно-
сти анастомоза. Принципиальное значение 
имеет отсутствие механического напряжения 
в зоне анастомоза, что может потребовать до-
полнительной мобилизации селезеночного 
изгиба толстой кишки, а также исключение 
дистальной обструкции [26].

Не менее важными являются предопе-
рационные аспекты: адекватная подготовка 
кишечника и оптимизация нутритивного 
статуса пациента [4,7].

В современной колоректальной хирургии 
формирование превентивной (декомпрес-

сионной) стомы представляет собой эф-
фективную профилактическую стратегию 
[2]. Научные дискуссии относительно роли 
превентивного стомирования в профилак-
тике несостоятельности анастомоза привели 
к формированию консенсуса: современные 
данные убедительно демонстрируют, что 
данная методика не только способствует 
снижению частоты несостоятельности ана-
стомоза, но и существенно минимизирует 
клинические последствия при его дисфунк-
ции [18].

Трансанальное дренирование области 
анастомоза рассматривается многими иссле-
дователями как эффективный метод профи-
лактики несостоятельности толстокишечных 
анастомозов (НТКА). Механизм действия 
основан на снижении внутрипросветного 
давления в зоне анастомоза, что способствует 
уменьшению механической нагрузки на тка-
ни и оптимизации процессов репарации [4].

Систематический обзор Yang Y. et al. 
(2017), включивший анализ результатов ле-
чения 1772 пациентов после передней резек-
ции прямой кишки (ПРПК), из которых 833 
пациентам была установлена декомпресси-
онная трубка, продемонстрировал значимые 
преимущества данной методики [29]. Группа 
пациентов с трансанальным дренированием 
характеризовалась достоверно более низкой 
частотой как НТКА, так и повторных опе-
ративных вмешательств, что объясняется 
декомпрессионным эффектом дренажа, 
способствующим снижению механического 
напряжения в зоне анастомоза и оптимиза-
ции условий заживления.

В современной колоректальной хирур-
гии активно разрабатываются методы по-
вышения биологической герметичности 
анастомозов с использованием различных 
клеевых композиций и защитных пленок 
[2]. Особый интерес представляют резуль-
таты экспериментального применения фи-
брин-коллагеновой субстанции «ТахоКомб». 
Исследования показали, что укрепление 
кишечных швов данным препаратом не толь-
ко повышает их механическую прочность и 
снижает микробную обсемененность зоны 
анастомоза в 16 раз, но также стимулирует 
репаративные процессы, ускоряя регене-
рацию кишечной стенки [5]. Клиническая 
эффективность данного подхода была под-
тверждена в исследовании с участием 51 
пациента, перенесшего операцию на толстой 
кишке: все анастомозы, укрепленные «Тахо-
Комбом», продемонстрировали полную со-
стоятельность. Аналогичные положительные 
результаты в отношении снижения частоты 
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несостоятельности толстокишечных анасто-
мозов (НТКА) были получены Parker M.C. et 
al. (2013) при использовании комбинирован-
ной коллагеновой губки «TachoSil» [16].

Многочисленные исследования убеди-
тельно демонстрируют фундаментальную 
роль адекватного нутритивного статуса в 
оптимизации результатов хирургического 
лечения, включая процессы заживления ки-
шечных анастомозов [24]. Особое прогности-
ческое значение имеет предоперационный 
уровень сывороточного альбумина, который 
рассматривается как один из ключевых 
предикторов несостоятельности анастомоза 
[18]. В связи с этим своевременная и адек-
ватная нутритивная поддержка является 
обязательным компонентом периопераци-
онного ведения пациентов и профилактики 
послеоперационных осложнений в общей 
хирургии [8].

Минимизация интраоперационной кро-
вопотери представляет собой один из клю-
чевых факторов профилактики несостоятель-
ности низких колоректальных анастомозов 
и других послеоперационных осложнений. 
Современные исследования демонстрируют 
преимущества прецизионной хирургиче-
ской техники с соблюдением эмбриональных 
слоев при мобилизации прямой кишки. В 
частности, выполнение тотальной мезорек-

тумэктомии в пределах фасциальных фут-
ляров обеспечивает достоверное снижение 
объема интраоперационной кровопотери, 
по сравнению с традиционной техникой 
слепой мобилизации прямой кишки [23].

Таким образом, несостоятельность толсто-
кишечных анастомозов остается актуальной 
проблемой современной колоректальной 
хирургии, демонстрируя особенно высокую 
частоту после операций на левых отделах 
ободочной кишки и прямой кишке. Оп-
тимизация результатов лечения данной 
категории пациентов требует комплексного 
подхода, включающего несколько ключевых 
компонентов.

Современная стратегия профилактики 
несостоятельности анастомозов базируется 
на персонализированном мультидисципли-
нарном подходе, включающем тщательную 
предоперационную оценку факторов риска, 
их целенаправленную коррекцию на всех эта-
пах периоперационного периода и строгое 
соблюдение стандартизированных протоко-
лов лечения. Реализация данной стратегии 
позволяет достичь значимого улучшения 
результатов хирургического лечения этой 
сложной категории пациентов.
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НОРАСОГИИ КУКҲОИ АНАСТОМОЗИ РУДАИ ҒАВС: 
ОМИЛҲОИ ХАВФ ВА УСУЛҲОИ ПЕШГИРИИ ОНҲО

1РУЗИБОЙЗОДА Қ.Р., 2ГУЛЗОДА М.Қ., 1ГУЛОВ А.А., 
2НУРЗОДА З.М., 3ҶАББОРОВ А.И., 1ДАВЛАТОВ Ҷ.Ё.

1Кафедраи бемориҳои ҷарроҳии №1 ба номи академик К.М. Қурбонов МДТ «Донишгоҳи 
давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»
2Кафедраи ҷарроҳии умуми №1 ба номи профессор А.Н. Қаҳҳоров МДТ «Донишгоҳи дав-
латии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»
3Кафедраи анатомияи топографӣ ва амалияи ҷарроҳии ба номи профессор М.К. Каримов 
МДТ«Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Дар мақола шарҳи баъзе ҷанбаҳои марбут ба норасогии кукҳои анастомози рудаи ғавс оварда шудааст. 
Омилҳое, ки хавфи норасогии кукҳои анастомози рудаи ғавс дар давраҳои пеш аз, дохили- ва пас аз ҷарроҳӣ 
зиёд мекунанд, муфассал баррасӣ карда мешаванд. Аз ҷумла, масъалаи усулхо ва принципҳои асосии пешгирӣ 
намудани хавфи инкишофи норасогии кукҳои анастомози рудаи ғавс баррасӣ карда мешаванд.
Калимаҳои асосӣ: рӯдаи ғафс, амалиётҳои резексионӣ ва реконструктивӣ, резекция ва мудохилаҳои 
барқарорсозӣ, норасогии кукҳои анастомози рудаи ғавс, омилҳои хавф, пешгирӣ
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РЕДКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
НЕНАТЯЖНОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ

1БОКИЕВ Ф.Б., 1,2ГАИБОВ А.Д., 
1,2МАЛИКОВ М.Х., 3РАСУЛОВ Н.И., 3МАХМАДКУЛОВА Н.А.

1ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗиСЗН РТ
1,2Кафедра хирургических болезней № 2 им. академика Н.У. Усманова ГОУ «Таджикский го-
сударственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино»
3Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии ГОУ «Таджикский государ-
ственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино»

В статье описано редкое осложнение ненатяжной герниопластики – перфорация тонкого кишечника с формированием 
свища вследствие пролежней его стенки полипропиленовой сеткой. Пациент с послеоперационной грыжей вследствие 
перитонита аппендикулярного происхождения ранее неоднократно был оперирован в других клиниках. В последний 
раз по поводу рецидива грыжи в 2022 году выполнена ненатяжная герниопластика с использованием полипропиленовой 
сетки. Спустя 7 месяцев после операции пациент отмечает припухлость и покраснение в нижней части послеопераци-
онного рубца, выделения из раны с неприятным запахом. Обратился спустя 2 года после формирования свища. При фи-
стулографии выявлены тонкокишечные свищи, состоящие из двух каналов. Коррекция белкового и кислотно-основного 
состояния осуществлялась в пред- и послеоперационном периодах. После частичного удаления инфицированного протеза 
и ликвидации кишечного свища получен положительный результат, пациент реабилитирован, выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.
Ключевые слова: вентральная грыжа, герниопластика, полипропиленовый сетчатый протез, кишечный свищ

RARE COMPLICATIONS 
OF NON-TENSION HERNIOPLASTY

1BOKIEV F.B., 1,2GAIBOV A.D., 
1,2MALIKOV M.KH., 3RASULOV N.I., 3MAKHMADKULOVA N.A.

1State Establishment “Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery” of the Ministry 
of Health of the Republic of Tajikistan
1,2Department of Surgical Diseases No. 2 named after academician N.U. Usmanov of the State 
Educational Establishment “Avicenna Tajik State Medical University”
3Department of Topographic Anatomy and Operative Surgery named after Professor M.K. Kari-
mov of the State Educational Establishment “Avicenna Tajik State Medical University”

The article describes a rare complication of tension-free hernioplasty - perforation of the small intestine with the formation of 
a fistula due to pressure sores of its wall with a polypropylene mesh. A patient with a postoperative hernia due to peritonitis 
of appendicular origin had previously been operated on several times in other clinics. The last time, due to a recurrent hernia, 
in 2022, tension-free hernioplasty was performed, where a polypropylene mesh was used. 7 months after surgery, the patient 
notices swelling and redness in the lower part of the scar, followed by discharge from the wound with an unpleasant odor. I 
applied 2 years after the formation of the fistula; fistulography revealed small intestinal fistulas consisting of two channels. 
Correction of protein and acid-base balance was carried out in the pre- and postoperative period. After partial removal of the 
infected prosthesis and elimination of the intestinal fistula, a positive result was obtained, the patient was rehabilitated and 
discharged in satisfactory condition.
Key words: ventral hernia, hernioplasty, polypropylene mesh prosthesis, intestinal fistula

Актуальность 
Расширение диапазона инструменталь-

ных методов диагностики и связанное с 
этим увеличение число операций на ор-

ганах брюшной полости и забрюшинного 
пространства способствовали росту частоты 
послеоперационных вентральных грыж, сре-
ди которых особое место занимают большие 
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и гигантские грыжи. Частота последних, по 
данным ряда авторов, варьируется от 14,2% 
до 50,% среди общего количества грыжено-
сителей [2, 10]. 

Операции, направленные на коррекцию 
послеоперационных грыж, являются слож-
ными и сопровождаются немалым количе-
ством осложнений и рецидивов. Так, частота 
ранних послеоперационных осложнений 
после традиционных грыжесечений дости-
гает 33%, рецидив заболевания наблюдается 
более чем в 50% случаев [6, 13]. 

Все это стало поводом для внедрения нена-
тяжных способов герниопластики с примене-
нием различных сетчатых протезов. Особую 
популярность приобрели стандартные поли-
пропиленовые сетки, широкое использова-
ние которых снизило частоту рецидива до 5% 
[12, 14]. Однако в последующих работах по-
явились сообщения, в которых указывались 
осложнения, связанные с использованием 
последних. В частности, развитие раневых 
гнойно-септических осложнений [5, 11], ми-
грация протеза, образования лигатурных и 
кишечных свищей [1], «панцирного протез-
ного апоневроза» [8] и пр.

Некоторые осложнения являются угрожа-
ющими для жизни пациентов, другие, ухуд-
шая качество их жизни, требуют повторных, 
порою многоэтапных сложных операций, 
результаты которых остаются малоутеши-
тельными [4]. Развитие кишечных свищей 
после имплантации протезов является ред-
ким, но опасным для жизни пациента ос-
ложнением [3, 9]. Хирургическая коррекция 
кишечных свищей независимо от их вида и 
уровня остаётся сложной и требует мульти-
дициплинарного подхода, а ситуацию ещё 
больше ухудшает наличие чужеродной ткани 
в ране, удаление которой может привести к 
рецидиву заболевания [7].

Таким образом, для коррекции вентраль-
ных грыж на современном этапе широко 
используются ненатяжные способы гернио-
пластики, с которым связано снижение ча-
стоты рецидива заболевания, но, вместе с тем, 
развитие в ряде случаев серьёзных послеопе-
рационных гнойно-септических осложнений. 
Лечение таких осложнений является слож-
ным, требует особой подготовки пациента и 
сложных реконструктивных операций. 

Приводим клинический пример успеш-
ного лечения сформировавшегося после 
многократных операций тонкокишечного 
свища вследствие пролежня стенки кишеч-
ника синтетическим протезом.

Клиническое наблюдение. Пациент М. 
1980 г.р., история болезни № 682, поступил 

с жалобами на наличие отделяемого из ран 
передней брюшной стенки с неприятным 
запахом, похудание. На основании анам-
неза, объективного исследования и данных 
фистулографии был установлен полный 
сформировавийся тонкокишечный свищ, 
расположенный в нижней части передней 
брюшной стенки. 

Из анамнеза: 14 лет назад по поводу 
аппендицита, осложненного общим пери-
тонитом, подвергался лапаротомии, аппен-
дэктомии и санацией брюшной полости 
нижним срединным доступом. Спустя 5 
месяцев, по линии срединного рубца поя-
вилось опухолевидное образование, посте-
пенно увеличивающееся в размере. В усло-
виях хирургического отделения районной 
больницы по поводу грыжи дважды была 
выполнена герниопластика традиционным 
способом. По поводу рецидива гигантской 
грыжи в условиях одного из городских 
стационаров была выполнена комбиниро-
ванная пластика с размещением сетчатого 
протеза on lay способом. Спустя 7 месяцев 
после операции в нижней части рубца по-
явилась припухлость, которая вскрылась 
самостоятельно, после чего образовались 
3 свищевых хода. В течение двух лет отме-
чалось непрерывное выделение кишечного 
содержимого через свищи. 

При осмотре: на передней брюшной стен-
ке имеется Г-образный рубец, местами с изъ-
язвлениями, явлениями дерматита вокруг 
свищевых ходов (рис. 1). По нижней части 
срединного рубца и слева от него имеются 3 
свищевых хода, при зондировании которых 
(один из них слепо заканчивается) свищевой 
ход идет в сторону пупка.

Рис.1. Внешний вид свищей раны
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С целью уточнения диагноза и определе-
ния дальнейшей тактики была выполнена 
фистулография, при которой свищевой ход, 
удваиваясь, направляется в просвет тонкой 
кишки (рис. 2).

Рис.2. Контрастирование тонкого                                                      
кишечника

Операция проводилась с иссечением изъ-
язвленного рубца якореобразным доступом 
с предварительным введением раствора 
метиленового синего через фистулы. Под 
оптическим увеличением с применением 
прецизионной техники удалось по ходу 
свища мобилизовать кожно-жировой фар-
тук. При мобилизации удалось установить, 
что имеется дефект апоневроза общей пло-
щадью 5,0×6,0 см примерно на 5-6 см выше 
нижнего свища, в верхней части дефекта 
имеется перегиб края ранее помещенного 
синтетического протеза. Последний моби-
лизован, при этом обнаружено, что край 
протеза проникает в переднюю стенку петли 
тонкого кишечника, где имеется свищевое 
отверстие размером 2,0×1,5 см (рис. 3). Ниж-
няя часть протеза мобилизована, при этом 
установлено, что основная часть протеза 
располагается поверх апоневроза. Инфици-
рованная, пропитанная желчью часть проте-
за резецировалась в пределах нормальных 
участков, были освежены края свища, после 
чего дефект стенки кишечника составил 
2,5×2,0 см (рис. 4) и был ушит двухрядными 
швами нитью Викрил 3/0 и 4/0.

 
Рис. 3. Извлечение части протеза    Рис. 4. Дефект тонкого кишечника

из просвета кишки

В послеоперационном периоде проводи-
лась коррекция белкового, кислотно-основ-
ного состояния, продолжалось парентераль-
ное питание.

На наш взгляд, по всей вероятности, в 
описанном наблюдении при фиксации 
нижней части протеза произошел захват его 
края с передней стенкой кишечника, что в 
последующем способствовало образованию 
свища. Длительное существование свища 

было связано с постоянным контактом ино-
родного тела со стенкой тонкого кишечника, 
не позволяющим его заживления. Целью 
демонстрации настоящего клинического 
случая явилась демонстрация возможности 
развития грозных осложнений ненатяжной 
герниопластики.

Таким образом, хирургическая коррекция 
вентральных грыж, особенно больших и ги-
гантских размеров, остаётся одним из слож-
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ных разделов современной абдоминальной 
хирургии, многие аспекты которого остаются 
нерешёнными. Использование ненатяжных 
способов герниопластики наряду со сниже-
нием рецидива патологии способствовало 
увеличению частоты различных осложне-
ний в ближайших и отдаленных сроках 
после операции. Возникшие осложнения, 
связанные с применением полипропилено-
вых сетчатых протезов, являются грозными 
для жизни больного и требуют выполнения 
повторных, порою неоднократных сложных 
операций, направленных на их коррекцию.

 Анализ данного клинического случая 
показывает, что ненатяжная герниопластика 
наряду с преимуществами в ряде случаев 

может способствовать развитию тяжелых 
осложнений, для улучшения диагностики и 
лечения которых продолжаются дискуссии 
среди хирургов, занимающихся этой отрас-
лью медицины. 

Таким образом, развитие кишечных 
свищей после ненатяжной герниопластики 
является одним из грозных осложнений, 
оптимально проведенная предоперационная 
подготовка и адекватно выбранный способ 
операции позволяют получить удовлетво-
рительный функциональный результат и 
улучшить качество жизни пациентов.
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АВОРИЗҲОИ КАМВОХУРАНДАИ 
ГЕРНИОПЛАСТИКАИ ҒАЙРИКАШИШИ

1БОҚИЕВ Ф.Б., 1,2ҒОИБОВ А.Ҷ., 1,2МАЛИКОВ М.Х., 
3РАСУЛОВ Н.И., 3МАҲМАДҚУЛОВА Н.А.

1МД «Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагҳо» ВТваҲИА ҶТ 
2Кафедраи бемориҳои ҷарроҳии № 2 ба номи академик Н.У. Усмонов МДТ “Донишгоҳи 
давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуали ибни Сино”
3Кафедраи анатомияи топографи ва ҷарроҳии амалия ба номи профессор М.К. Каримов 
МДТ “Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуали ибни Сино”

Дар мақола яке аз аворизи камчини герниопластикаи ғайри кашиш – сурохшавии  рӯдаи борик бо пайдо-
иши носур дар натиҷаи яғишавии девораи руда бо воситаи тури полипропиленӣ оварда шудааст. Бемо-
ри гирифтори чурраи пас аз ҷарроҳӣ ҳамчун аворизи перитонити пайдоиши аппендикулярӣ қаблан дар 
клиникаҳои дигар чанд маротиба ҷарроҳӣ шуда буд. Бори охир, аз сабаби грыжаи такрорӣ, дар соли 2022, 
герниопластикаи ғайрикашиши анҷом дода шуда аст, ки дар он тури полипропиленӣ истифода шудааст. 
Пас аз 7 моҳи ҷарроҳӣ бемор варам ва сурх шудани қисми поёни скари пас аз ҷарроҳи мушоҳида мекунад, 
ки баъд аз он моеъ бо бӯи ногувор хориҷ мешавад, 2 сол пас аз пайдо шудани носур бемор мурочиат кард, 
дар  фистулографияи рудаи борик муайяан шуд, ки аз ду канал иборат аст. Дар давраи пеш аз ҷарроҳӣ ва 
пас аз ҷарроҳӣ коррексияи тавозуни сафеда ва кислотаю асос гузаронида шуд. Пас аз қисман гирифтани 
протези сироятшуда ва рафъи носури рӯда натиҷаи мусбӣ бадаст оварда шуда, бемор барқарор ва дар ҳо-
лати қаноатбахш ҷавоб дода шуд.
Калимаҳои асосӣ: чурраи вентралӣ, герниопластика, тури синтетикии полипропиленӣ, носури рӯда
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ 
И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
НЕФРОГЕННОГО ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА

1МУСТАФАКУЛОВА Н.И., 2КАЮМОВ Х.Н., 
3МУСТАФАКУЛОВ С.С., 4ЛАКАЕВА Р.Б.

1Кафедра внутренних болезней № 3 ГОУ «Таджикский государственный медицинский уни-
верситет им. Абуали ибн Сино» 
2Кафедра внутренних болезней №2 ГОУ «Таджикский государственный медицинский уни-
верситет им. Абуали ибн Сино» 
3Кафедра урологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абу-
али ибн Сино»
4Государственное учреждение «Национальный медицинский центр Республики Таджикистан 
- "Шифобахш"»

Цель данного исследования - демонстрация клинического случая нефрогенного плеврального выпота у больного 67 лет. 
Пациент в течение 9 лет страдал сахарным диабетом. При госпитализации обнаружена хроническая болезнь почек 
5 стадия, почечная недостаточность (креатинин крови в динамике колебался от 500 до 670 мкмоль/л; СКФ < 15 мл/
мин/1,73 м²). Диагностические критерии нефрогенного выпота: в анализе плеврального выпота обнаружена серозно-сли-
зистая жидкость, уменьшение количества нейтрофилов (<10%), значительное повышение уровня креатинина в транс-
судате (>1), низкий уровень белка (<25 г/л), патогенная флора отсутствовала.
Рентгенологическими особенностями нефрогенного выпота явились: двусторонняя локализация выпота, в нижних до-
лях, наличие гомогенного затемнения, отсутствие проявлений сердечной недостаточности.
После проведенной медикаментозной терапии с гемодиализом общее состояние пациента улучшилось, клинико-гема-
тологические показатели постепенно приближались к норме. При повторных рентгенографии и УЗИ легких плевраль-
ный выпот отсутствовал.
Ключевые слова: нефрогенный плевральный выпот, артериальная гипертония, уремия, гипоальбуминемия, гипер-
калиемия, торакоцентез

CLINICAL-LABORATORY AND RADIOLOGICAL FEATURES 
OF NEPHROGENIC PLEURAL EFFUSION

1MUSTAFAKULOVA N.I., 2KAYUMOV H.H., 
3MUSTAFAKULOV S.S., 4LAKAEVA R.B.

1Department of Internal Diseases № 3 of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik 
State Medical University»
2Department of Internal Diseases № 2 of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik 
State Medical University»
3Department of Urology of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical 
University»
4State Medical Institution of the National Medical Center "Shifobakhsh" Republic of Tajikistan

The aim of this research is to demonstrate a case from the clinic with nephrogenic pleural effusion in 67 years patient. The patient 
had been suffering from diabetes for 9 years. Upon admission, chronic kidney disease stage 5 and renal failure were diagnosed (serum 
creatinine fluctuated between 500–670 µmol/L; GFR < 15 mL/min/1.73 m²). The diagnostic criterion for nephrogenic effusion was 
the presence of serous-mucous fluid in the pleural effusion analysis, a decrease in neutrophils (<10%), significantly elevated creatinine 
levels in the transudate (>1) compared to the serum, low protein levels (<25 g/L), and absence of pathogenic flora.
The radiological features of nephrogenic effusion included: bilateral localization of the effusion in the lower lung fields, homoge-
neous opacification, and no signs of heart failure.
After treatment with medication and hemodialysis, the patient's general condition improved, and clinical-laboratory parameters 
gradually normalized. Follow-up chest X-ray and lung ultrasound showed no pleural effusion.
Key words: nephrogenic pleural effusion, leukemia, arterial hypertension, uremia, hypoalbuminemia, hyperkalemia, thoraco-
centesis
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Актуальность 
Хроническая болезнь почек (ХБП) характе-

ризуется длительным течением, нарушением 
функциональной способности почек, рас-
стройством фильтрационной способности, 
накоплением уремических токсинов, разви-
тием гиперволемии, вследствие чего пора-
жаются и другие органы и системы [1, 4, 12].

ХБП на основе МКБ-Х пересмотра в зави-
симости от скорости клубочковой фильтра-
ции СКФ классифицируется по стадиям и 
степени протеинурии [1].

Основными факторами риска развития 
ХБП являются: артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, хронические заболевания 
почек, наследственная отягощённость, пожи-
лой и старческий возраст и др.

Клинические проявления, прежде всего, 
зависят от стадии ХБП. На ранних стадиях бо-
лезни клинические симптомы не проявляются, 
тогда как при прогрессирования заболевания 
отмечается развитие отечного и гипертони-
ческого синдромов, вплоть до развития ана-
сарки, особенно на лице и верхних и нижних 
конечностях, появляются тошнота и рвота, 
отсутствует аппетит, имеются недомогание, 
болезненное мочеиспускание, уменьшение 
количества выделяемой мочи, анемия Брайта, 
почечная недостаточность, уремическая энце-
фалопатия и кома, токсическая уремическая 
почка, уремический миокардит и перикардит, 
нефрогенный плевральный выпот, остеопороз 
и другие грозные осложнения [1, 5, 6, 9]. 

Одним из грозных осложнений ХБП яв-
ляется нефрогенный плевральный выпот, 
факторами риска которого, прежде всего, 
являются уремическая токсемия, гиперво-
лемия, гипопротеинемия, с длительным 
проведением гемодиализа [2, 7, 8]. Патофи-
зиологические механизмы формирования 
выпотного плеврита, в основном, связаны с 
перемещением асцитической жидкости че-
рез диафрагмальные микрапоры [10].

Для диагностики нефрогенного плеврально-
го выпота рентгенологическое и ультразвуковое 
исследования являются «золотым стандартом». 
Диагностический и лечебный торакоцентез 
помогает для подтверждения диагноза и для 
проведения терапевтических мероприятий. 
Биохимические анализы (уровни мочевины, 
креатинина, общего белка, глюкоза и электро-
литов крови), анализ плеврального выпота и 
функциональные пробы почек подтверждают 
степень поражения почек и являются обяза-
тельными для мониторинга ХБП и развивше-
гося нефрогенного плеврального выпота [5].

Рентгенологическими особенностями 
нефрогенного выпота являются: одно- или 

двусторонная локализация, чаще в нижних 
долях, наличие гомогенного затемнения, 
появление линии Керли (скопление жид-
кости в межальвеолярных пространствах), 
отсутствие проявлений сердечной недоста-
точности [13].

Поражение почек при острых и хрони-
ческих лейкемиях, в основном, связано с 
лейкозной инфильтрацией в паренхиму 
почек, что характеризуется канальцевым 
некрозом, гломерулонефритом, почечной 
недостаточностью. Развитие нефрогенного 
плеврального выпота при лейкемиях явля-
ется неблагоприятным прогностическим 
признаком [101]. Выпотной синдром Мейгса 
развивается при неопластических поражени-
ях органов гениталий у женщин (яичников, 
матки, сопровождается триадой симптомов: 
асцитом, выпотным плевритом и новообра-
зованием в яичниках) [3]. 

В клинической практике зачастую при 
синдроме плеврального выпота отмечается 
неполный сбор анамнестических данных, 
отсутствуют цитологические и микробиоло-
гические анализы плевральной жидкости, 
кардиоспецифические и онкомаркеры, диа-
гностическая бронхоскопия, ультразвуковые 
и томографические методы исследования 
остаются вне поле зрения врачей [2, 13]. Недо-
оцениваются некоторые формы туберкулеза, 
метастатическое поражение легких, соедини-
тельнотканная аутоиммунная патология [4], 
что также затрудняет своевременную диагно-
стику синдрома плеврального выпота.

Поэтому целью нашего исследования 
явилась демонстрация случая нефрогенно-
го плеврального выпота пациента с ХБП 5 
стадии. 

Клиническое наблюдение. Пациент 1957 года 
рождения, житель района Рудаки. Был госпи-
тализирован в нефрологическое отделение с 
жалобами на выраженную одышку, боли в об-
ласти грудной клетки, сухой кашель, головную 
боль, головокружение, отеки на лице и нижних 
конечностях, повышение артериального давле-
ния, уменьшение суточного диуреза. Со слов 
больного, в последние 10 дней вышеуказанные 
симптомы прогрессировали. 

При объективном осмотре: у пациента об-
наружены отеки на лице, верхних и нижних 
конечностях, частое и поверхностное дыха-
ние. Положение ортопное. Периферические 
лимфаузлы не увеличены. Аускультативно в 
нижних долях дыхание не прослушивается. 

Anamzesis morbi: пациент в течение 9 лет 
страдает сахарным диабетом. 

При госпитализации диагностирована 
хроническая болезнь почек 5 стадия, почеч-
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ная недостаточность (креатинин в крови в 
динамике колебался от 500 –до 670 мкмоль/л; 
СКФ <15 мл/мин/1,73 м²), артериальная ги-
пертензия и диабетическая нефропатия. 

Лабораторные исследования: в гемограмме 
обнаружена анемия (эритроциты - 2,7; Hb – 73 
г/л); тромбоциты 170 000;  лейкоциты – 13 000; 
эозинофилы – 5. В биохимических анализах 
крови: снижения альбумина в крови – 2,3 г/л 
(норма 3,5-5,0 г/дл); глюкоза крови – 9,7 ммоль/л; 
гиперкалиемия – 7,3 ммоль/л (норма 3,5-5,0 
ммоль/л); ферменты печены в пределах нормы.

 На обзорной рентгенограмме картина 2-сто-
роннего плеврального выпота в нижних долях, 
наличие гомогенного затемнения, отсутствие 
проявлений сердечной недостаточности.

При УЗИ легких определяется плевраль-
ный выпот: справа 1,5 литра, слева 750,0 мл.

В связи с тем, что при других выпотных 
плевритах наблюдается вторичное пораже-
ние почек, была проведена дифференциаль-
ная диагностика нефрогенного плеврального 
выпота от кардиогенного, аутоиммунного, 
специфического и онкогенного плеврального 
выпота.

 Провели ряд исследований: кардио-
спецические маркеры, ПЦР диагностика ту-
беркулеза, иммунологические исследования 
маркеров HCV, HBV, ВИЧ; специфические 
иммунные маркеры (АНФ, ревматоидный 
фактор), цитологическое и микробиоло-
гическое исследования выпота, онкомар-
керы, диагностическая бронхоскопия, УЗИ 
и КТ почек, ЭКГ, ЭхоКГ, допплерография. 
Специфические показатели были отрица-
тельными.

Пациент осмотрен пульмонологом, 
кардиологом, ревматологом, фтизиатром, 
онкологом.  

Диагностическими критериями нефроген-
ного выпота явились: в  анализе плеврального 
транссудата обнаружена серозно-слизистая 
жидкость,  уменьшение количества нейтрофи-
лов (<10%), значительное повышение уровня 
креатинина в транссудате (>1) в сравнении с 
сывороткой крови; уровень белка низкий (<25 
г/л), патогенная флора отсутствовала.

Клинический диагноз: Основной: ХБП (4 
стадия), диабетическая нефропатия; ослож-
нения: нефрогенный плевральный выпот; 
сопутствующий: сахарный диабет I типа. 

Пациенту проведено комплексное лечение. 
Выполнен торакоцентез с удалением жидко-
сти, мочегонная терапия, коррекция водно-э-
лектролитного баланса, гипоальбуминемии 
(альбумин), уремии и гиперкалиемии. 

Проведен УЗ-мониторинг для исключения 
прогрессирования заболевания. 

После проведенной медикаментозной те-
рапии с гемодиализом общее состояние паци-
ента в динамике улучшилось, одышка и отеки 
уменьшились, сухой кашель и боли в грудной 
клетке исчезли, артериальное давление нор-
мализовалось. Количество плевральной жид-
кости постепенно в динамике уменьшалось. 
При повторных рентгенографии и УЗИ легких 
плевральный выпот отсутствовал.  

Таким образом, нефрогенный плевраль-
ный выпот является одним из грозных 
осложнений ХБП, требующий своевремен-
ной диагностики и комплексной терапии. 
Терапевтические мероприятия направлены 
на ликвидацию гиперволемии, гипопротеи-
немии, гиперуремии, гиперкалиемии, кор-
рекцию нарушений водно-солевого обмена.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКӢ-ЛАБОРАТОРӢ ВА РЕНТГЕНОЛОГИИ 
ПЛЕВРИТИ ЭКССУДАТИВИИ НЕФРОГЕНИ

1МУСТАФАКУЛОВА Н.И., 2КАЮМОВ Х.Н., 
3МУСТАФАКУЛОВ С.С., 4ЛАКАЕВА Р.Б.

1Кафедраи бемориҳои дарунии № 3 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»  
2Кафедраи бемориҳои дарунии № 2 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»
3Кафедраи урологияи МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»
4Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии «Шифобахш»-и Ҷумҳурии Тоҷикистон

Мақсади таҳқиқот – намоиши мавриди клиникии ҷамъшавии моъеи нефрогенӣ дар коваки плевра, дар 
бемори 67- сола. Бемор давоми 9 сол гирифтори бемории диабети қанд мебошад. Ҳангоми бистари шудан, 
дар бемор бемории музмини гурда, дар марҳалаи 4- ва норасогии музмини гурда (креатинин дар хун аз 
150 то 300 мкмоль/л таҳаввул меёфт, суръати филтратсияи гломерулари (СФГ) 15–29 мл/дақ/1,73 м²) 
муайян шуд.   
Критерияҳои ташхисотии моъеӣ нефрогенӣ: ҳангоми таҳлили моеъи плевралӣ серозӣ-луоби буда, миқ-
дори нефтрофилҳо кам (<10%), сатҳи креатинин дар транссудат зиёд (>1), сатҳи сафеда паст (<25 г/л), 
флораи патогенӣ  муайан нашуд..
Дар акси рентгени ҷамъшавии  моъеи нефрогенӣ дар коваки плевра дар қисми поёни плевра, тиррашавии 
гомогении шушҳо, ва ҷой надоштани нишонаҳои норасогии кори дил муайан карда шуд.  Пас аз табобати 
медикаментозӣ бо якҷоягии гемодиализ, ҳолати бемор беҳтар шуда, нишондодҳои клиникӣ- ба меъёр 
наздик шуд. Ҳангоми муониҳои такрории рентгенологӣ ва ултрасодои моъеи озод дар ковакии плевра 
муайан нашуд.
Калимаҳои асосӣ: ҷамъшавии моъеи плевралии нефрогени, гипертония артериалӣ, уремия, гипоалбуми-
немия, гиперкалсиемия, торакосентез
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

УДК 615.322				  

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ СВОЙСТВА 
ШАЛФЕЯ МУСКАТНОГО 

 (SALVIA SCLAREA L.)
РАХИМОВ И.Ф., ЭЛЬНАЗАРОВ М.Х., 
САИДОВА Н.А., НАЗАРОВА З.Дж., САИДОВ А.А.

Лаборатория фармакологии Института химии им. В.И. Никитина Национальной академии 
наук Таджикистана

Цель исследования. Определить наличие противовоспалительной активности шалфея мускатного, произрастаю-
щего в Республике Таджикистан.
Материал и методы. Объектом экспериментального исследования служил сухой экстракт дикорастущего вида 
шалфея мускатного (Salvia sclarea L.), полученный по общепринятым методикам. 
Эксперименты по изучению противовоспалительной активности шалфея мускатного проводились на белых беспо-
родных крысах обоего пола в экссудативную и пролиферативную фазы воспалительного процесса, вызванного субплан-
тарным введением формалина 0,1 мл 2%-го раствора и методом «ватные шарики» 10 мг подкожно.
Результаты. Эксперименты по изучению противовоспалительного действия сухого экстракта шалфея мускатно-
го (Salvia sclarea L.) показали, что внутрижелудочное введение его в дозах 200 и 300 мг/кг массы тела оказывает досто-
верное антифлогистическое действие на обеих моделях (субплантарное введение формалина 0,1 мл 2%-го раствора и 
«ватные шарики» 10 мг подкожно) воспалительной реакции. 
Заключение. Сухой экстракт шалфея мускатного, обладая противовоспалительным действием, влияет на течение 
экссудативной и пролиферативной стадий воспалительного процесса.
Ключевые слова: шалфей мускатный, экссудация, пролиферация, модели воспаления, противовоспалительная ак-
тивность

ANTI-INFLAMMATORY PROPERTIES OF СLARY 
(SALVIA SCLAREA L.)

RAKHIMOV I.F., ELNAZAROV M.KH., 
SAIDOVA N.A., NAZAROVA Z.Dzh, SAIDOV A.A.

Laboratory of pharmacology of the Institute of chemistry named after V.I. Nikitin of the National 
Academy of Sciences of Tajikistan

Aim. To identify the occurrence of anti-inflammatory agency of clary sage that grows in the Republic of Tajikistan.
Material and methods. The subject of the study was dry extract of the wild species of clary sage (Salvia sclarea L.) that was 
obtained through generally accepted methods. 
Experiments for studying the anti-inflammatory agency of clary sage were carried out in white outbred rats of both sexes in 
the exudative and proliferative phases of the inflammatory process, induced by subplantar injection of 0.1 ml of 2% formalin 
solution and 10 mg subcutaneously by the "cotton balls" method.
Results. Experiments of studying the anti-inflammatory effect of dry extract of clary sage showed that intragastric admin-
istration of 200 and 300 mg/kg body weight of clary sage has a reliable antiphlogistic effect in both models (subplantar ad-
ministration of 0,1 ml of 2 percent formalin solution and 10 mg “cotton balls” subcutaneously) of the inflammatory reaction. 
Conclusion. The dry extract of clary sage, while having an anti-inflammatory activity, also affects the course of the exudative 
and proliferative stages of the inflammatory process.
Key words: Clary, exudation, proliferation, inflammation models, anti-inflammatory activity

Актуальность 
Различные лекарственные формы и неко-

торые препараты, созданные на основе шал-

фея лекарственного, нашли применение в 
традиционной и нетрадиционной медицине, 
в основном, как вещества с бактерицидным, 
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противовоспалительным и успокаивающим 
действиями [4]. Очень широко применяется 
шалфей в народной медицине: часто настой 
из надземной части шалфея мускатного 
используется в качестве противовоспали-
тельного средства для лечения заболеваний 
полости рта, мочевого пузыря, различных 
форм язв [2, 3]. 

Многочисленные экспериментальные 
исследования на различных видах жи-
вотных доказывают фармакологическую 
активность шалфея мускатного. Установ-
лено, что шалфей мускатный обладает 
противомикробным, противогрибковым 
и противовирусным действиями, а также 
обладает антиоксидантной активностью [1]. 
Противовоспалительный эффект шалфея, по 
данным некоторых авторов, обусловлен его 
эфирными маслами и водорастворимыми 
полисахаридными комплексами [1, 5].

В настоящее время разные виды шалфея 
активно культивируются с целью создания 
промышленного сырья. На примере рода 
Сальвия (Salvia Lamiaceae) – крупный род 
многолетних травянистых растений и кустар-
ников семейства яснотковые (Lamiaceae L.) 
- можно прослеживать процесс ввода этого 
растения в культуру. Некоторые его виды 
вошли в культуру как лекарственные: шал-
фей мускатный (Salvia sclarea L.), шалфей 
лекарственный (Salvia officinalis L.), шалфей 
эфиопский (Salvia aethiopis L.). 

Результаты изучения посевных качеств 
семян шалфея мускатного в культуре в Ре-
спублике Таджикистан приведены в работах 
отечественных учёных [7]. Число препаратов 
на базе растений рода Salvia в настоящее 
время растёт, а в ближайшем будущем на 
основе культивируемых растений можно 
будет получать новые фитопрепараты. 

Цель исследования 
Определение противовоспалительной 

активности шалфея мускатного, произрас-
тающего в Республике Таджикистан.

Материал и методы исследования
Объектом экспериментального исследо-

вания служил сухой экстракт дикорастущего 
вида шалфея мускатного (Salvia sclarea L.), со-
бранного на территории Варзобского ущелья 
в период массового цветения летом 2021 года. 
Сухой экстракт получали по общепринятым 
методикам. 

Противовоспалительное действие шалфея 
мускатного изучали на 60-ти белых беспород-
ных крысах обоего пола, со средней массой 
тела 210±10 г. Животные содержались в соот-
ветствующих стандартам условиях вивария 
лаборатории фармакологии Института хи-

мии имени В.И. Никитина НАНТ, согласно 
санитарным нормам, при свободном доступе 
к пище и воде, при естественной смене све-
тового режима, при комнатной температу-
ре (22оС±5оС) и относительной влажности 
(65±5%) в соответствие с требованиями, 
предъявляемым к содержанию лаборатор-
ных животных. 

Крысы размещались в пластмассовых 
стандартных клетках, предназначенных для 
содержания крыс, с кормовым углублением. 
Подстилочным материалом служили древес-
ные опилки. Животные получали стандарт-
ную диету в соответствии с существующими 
нормами по питанию лабораторных живот-
ных, а для питья использовали автопоилки 
без ограничения количества воды. Клетки и 
подстил меняли один раз в неделю. Обраще-
ние с животными на всех этапах исследова-
ния (содержание животных, моделирование 
патологических процессов, выведение из 
эксперимента) соответствовало принципам 
биологической этики, изложенным в Меж-
дународных рекомендациях по проведению 
медико-биологических экспериментов с 
использованием животных, Европейской 
конвенции о защите позвоночных животных, 
используемых для проведения эксперимен-
тальной работы или в иных научных целях. 

Лекарственные препараты и контрольные 
вещества вводили внутрижелудочно, соглас-
но требованиям и нормам, установленным 
для лабораторных животных [6]. При про-
ведении экспериментов на животных руко-
водствовались основными требованиями и 
методами, установленными для проведения 
фармакологических опытов на лабораторных 
животных.

Ватный шарик имплантировали под кожу 
спины белых крыс в асептических условиях 
под барбамиловым наркозом. С правой 
боковой поверхности спины тщательно 
выстригали шерсть, после обработки кожи с 
соблюдением правил асептики производили 
разрез кожи спины длиной 1,5 см.  Далее 
тупым способом отсоединяли кожу от под-
кожной ткани и в образовавшуюся полость в 
подкожной клетчатке помещали стерильный 
ватный шарик массой 10 мг. Рану зашивали 
2-3 швами, обрабатывали после наложения 
швов антисептиками. 

Животным в течение семи дней вводили 
внутрижелудочно растворённый в воде (2% 
раствор) сухой экстракт шалфея мускатного в 
дозах 100 мг/кг массы (2-я серия), 200 мг/кг массы 
(3-я серия) и в дозе 300 мг/кг массы (4-я серия). 
Контрольным животным вводили аналогичный 
объём дистиллированной воды. 
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По истечении семи дней извлекали им-
плантированный ватный шарик со сфор-
мировавшейся вокруг него грануляцион-
ной тканью, высушивали до постоянной 
массы в термостате при температуре 600° 
С. Вычисляли разницу в массах между об-
разовавшейся грануляционной тканью и 
имплантированным ватным шариком на 
торсионных весах. 

Антиэкссудативные свойства шалфея 
мускатного изучали на модели острого вос-
палительного отёка, вызванного введением 
субплантарно 0,1 мл 2% раствора формалина 
белым крысам. 

Противовоспалительное действие шалфея 
мускатного (антиэкссудативные и антипро-
лиферативные свойства) изучали на моделях 
формалинового воспаления лапок методом 
подкожного введения ватных шариков об-
щей массой 10 мг согласно требованиям и 
методам по изучению противовоспалитель-
ных свойств веществ. 

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью стати-
стического пакета программы Statistica10 с 
применением t-критерия Стьюдента.  Резуль-
таты представлены как среднее значение ±  
стандартная ошибка среднего. Различия по 
отношению с контролем считали достовер-
ным при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Полученные нами данные свидетельству-

ют о том, что шалфей мускатный (Salvia 
sclarea L.), собранный на территории респу-
блики, оказывает активное противовоспали-
тельное действие на две фазы (экссудатив-
ную и пролиферативную) воспалительного 
процесса.

На воспалительный отёк лапок у белых 
крыс шалфей мускатный в дозе 100 мг/кг 
массы не оказывает достоверного противо-
воспалительного действия, хотя наблюда-
ется тенденция к уменьшению отёка лапок 
(табл.1). 

Таблица 1
Влияние шалфея мускатного (Salvia sclarea L.) на экссудативную фазу воспаления 

у белых крыс в моделях формалинового отёка

Серия 
опытов и 

доза
n Прирост объёма, 

%

Прирост объёма отёчной конечности (в %) к 
исходному после введения формалина (ч)
3 6 24 48 72 96

Контроль 6 Прирост объёма 
отёчной лапки, %

32,8±
4,5

68,3 
±6,8

72,5 
±6,9

58,3 
±5.9

28,5 
±2,5

22,2 
±3,1

Шалфей 
мускатный
100 мг/кг + 
формалин 
0,1 мл 2%

6

Прирост объёма 
отёчной лапки, %

33,5±
3,9

52,6 
±4,5

59,5 
±6,1

52,3 
±4,9

22,1 
±3,2

18,2 
±2,8

Степень угнетения 
отёка лапки, % 2 23 18 10 22 18

Шалфей 
мускатный
200 мг/кг + 
формалин 
0,1 мл 2%

6

Прирост объёма 
отёчной лапки, %

26,4±
2,9

45,3 
±3,2*

49,5 
±5,2*

44,3 
±3,9

23,2 
±2,9

18,1 
±1,9

Степень угнетения 
отёка лапки, % 20 34 32 24 19 18

Шалфей 
мускатный
300 мг/кг + 
формалин 
0,1 мл 2%

6

Прирост объёма 
отёчной лапки, %

27,8±
2,8

37,8 
±4,1*

39,9 
±3,2*

33,5 
±2,9*

22,7 
±2,5

16,7 
±1,9

Степень угнетения 
отёка лапки, % 15 45 45 43 20 25

Диклофе-
нак 10 мг/кг
+ формалин 
0,1 мл 2% 
раствор

6

Прирост объёма 
отёчной лапки, %

21,2±
2,1*

28,4 
±2,9*

35,5 
±2,8*

29,9 
±2,5*

16,8 
±1,9*

12,3 
±1,7*

Степень угнетения 
отёка лапки, % 35 58 51 49 41 36

Примечание: * - различия достоверны при p<0,05 по отношению к контролю

Достоверное противовоспалительное 
действие шалфея мускатного проявляется в 

дозах 200 и 300 мг/кг массы тела. В дозе 200 
мг/кг массы тела шалфей мускатный вызы-
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вает уменьшение воспалительного отёка на 
18-34% (p<0,05), а в дозе 300 мг/кг массы тела 
‒ на 15-45% (p<0,05). Противовоспалитель-
ное действие наиболее ярко проявляется 
на пике нарастания воспаления, то есть, в 
промежутке от 6-часового до 48-часового 
периода наблюдения (табл. 1). Меньше 
всего проявление противовоспалительно-
го действия отмечается в начале и в конце 
эксперимента.

Пролиферативный процесс воспалитель-
ной реакции также подвергается активному 
влиянию под действием шалфея мускатного. 

В этом эксперименте под действием 
шалфея мускатного наблюдается сильное 
торможение воспалительной реакции с 
уменьшением воспаления на все сроки на-

блюдения под действием препарата в дозах 
200 и 300 мг/кг массы тела животных (табл. 2). 
Слабее проявляется противовоспалительное 
действие под действием препарата в дозе 
100 мг/кг массы, хотя тоже на определённых 
параметрах воспалительной реакции наблю-
дается достоверное действие. 

Степень угнетения образования гранулём 
под действием сухого экстракта шалфея му-
скатного в дозах 100, 200 и 300 мг/кг массы 
тела составляет 8,2%, 36,3% и 39,8% соответ-
ственно. 

Как видно из приведённых данных, экс-
тракт в дозе 100 мг/кг массы тела оказывает 
слабое действие, а в дозах 200 и 300 мг/кг 
массы оказывает достоверное и сопоставимое 
с препаратом сравнения действие.

Таблица 2
Влияние шалфея мускатного (Salvia sclarea L.) 

на пролиферативную фазу воспаления у белых крыс

Серия опыта 
и доза n

Масса, мг, 
степень 

уменьше-
ния массы, 

%

Имплантат

Степень 
угнетения 
образова-

ния грану-
лём,%

Влажная 
масса, мг

Сухая 
масса, 

мг

Разность массы 
влажной и су-

хой гранулёмы, 
мг (влияние на 
экссудативный 

процесс)

Разность 
массы сухой 
гранулёмы 
и исходной 

массы, мг 
(влияние на 
пролифера-

цию)
Контроль 
(ватный 
шарик 
10 мг)

6 Масса 325,15±
13,5

85,2±
7,3 239,95±8,5 75,29±6,9

Шалфей 
мускатный
100 мг/кг 
+ ватный 
шарик 
10 мг

6

Масса 280,25±
12,5*

78,23±
7,1 205,02±6,9* 68,23±5,9 8,18

Степень 
уменьшения 

массы
14 8 16 9

Шалфей 
мускатный
200 мг/кг 
+ ватный 
шарик 
10 мг

6

Масса 259,52±
10,5*

54,25±
12,5 195,25±11,9* 44,25±3,9* 36,33

Степень 
уменьшения 

массы
20 36 14 41

Шалфей 
мускатный
300 мг/кг 
+ ватный 
шарик
 10 мг

6

Масса 252,87±
10,9*

51,34±
5,8* 185,56±12,3* 41,32±4,1* 39,79

Степень 
уменьшения 

массы
22 40 16 45

Диклофенак
10 мг/кг 
+ ватный 
шарик 
10 мг

6

Масса 135,34±
8,8*

35,48±
2,9* 99,62±7,7* 25,48±2,9* 58,45

Степень 
уменьшения 

массы
58 58 58 66

Примечание: * - различия достоверны при p <0,05 по отношению к контролю
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Данные, полученные в ходе проведённых 
нами экспериментов, коррелируют с резуль-
татами исследований других авторов.

В работе Зацепиной Е.Е. при изучении 
и сравнительном анализе противовоспали-
тельного действия нескольких видов шал-
фея (Salvia officinalis – шалфей лекарствен-
ный; Salvia sclarea – шалфей мускатный; 
Salvia coccinea – шалфей ярко-красный; 
Salvia tesquicola – шалфей сухостепной; 
Salvia viridis (Salvia horminum) – шалфей 
зелёный; Salvia splendens – шалфей бле-
стящий; Salvia fruticose – шалфей кустар-
никовый) в экспериментах на животных 
доказано,  что все виды данного растения 
проявляют антифлогистический эффект 
на пролиферативный и экссудативный 
компоненты воспалительного процесса 
[5]. На основании полученных данных 
автор приходит к заключению о высокой 
значимости и перспективности дальней-
шего изучения растительных объектов 
рода Salviaе с фармакологической точки 
зрения. Изучена противовоспалительная 
активность настоя травы шалфея мускат-
ного (Salvia sclarea L.) методом фетровой 
гранулёмы.

 По результатам других авторов, при 
изучении противовоспалительной активно-
сти шалфея мускатного было обнаружено, 
что настой шалфея мускатного достоверно 

уменьшает фазу экссудации на 20,5% и фазу 
пролиферации - на 37,6%. 

Заключение
Полученный из шалфея мускатного (Salvia 

sclarea L.)  сухой экстракт при внутрижелу-
дочном введении оказывает выраженное и 
достоверное противовоспалительное дей-
ствие.

Результаты исследования показывают, что 
шалфея мускатного сухой экстракт наиболее 
сильное действие оказывает при введении 
в дозах 200 и 300 мг/кг массы тела и слабее 
действует в дозе 100 мг/кг массы тела. 

Противовоспалительное действие сухого 
экстракта шалфея мускатного в дозах 200 и 
300 мг/кг массы равноценно и сопоставимо с 
препаратом сравнения.

Противовоспалительный эффект шалфея 
мускатного обуславливается различными 
химическими компонентами его сложного 
состава.

Таким образом, сухой экстракт шалфея 
мускатного, обладая противовоспалитель-
ным действием, влияет на течение экссуда-
тивной и пролиферативной стадий воспа-
лительного процесса и может быть рекомен-
дован для дальнейших, более углублённых, 
исследований.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ХОСИЯТҲОИ ЗИДДИИЛТИҲОБИИ МАРМАРАК
(SALVIA SCLAREA L.)

РАХИМОВ И.Ф., ЭЛЬНАЗАРОВ М. Х., 
САИДОВА Н.А., НАЗАРОВА З.Ҷ., САИДОВ А.А.

Озмоишгоҳи фармакология Институти кимиёи ба номи В.И. Никитин АМИТ

Мақсади тадқиқот. Муайян намудани фаъолияти зиддиилтиҳобии мармараки (шалфеи) мускатӣ, ки 
дар Тоҷикистон мерӯяд.
Мавод ва усулҳо. Объекти тадқикоти таҷрибавӣ истихроҷи хушки як намуди ёбоии мармараки (шал-
феи) мускатӣ (Salvia sclarea L.) буд, ки тариқи усулҳои аз ҷониби умум қабулшуда, гирифта шудааст. 
Таҷрибаҳо оид ба омӯзиши фаъолияти зиддиилтиҳобии мармараки мускатӣ дар каламушҳои сафедпӯ-
сти ҳарду ҷинс дар марҳилаҳои экссудативӣ ва пролиферативии раванди илтиҳобӣ, ки ба таври ворид-
кунии субплантарии маҳлули 2% формалин  0,1 мл ва бо усули “бастаҳои пахтагӣ” 10 мг зери пӯст ба 
вуҷуд омадаанд, гузаронида шуданд. 
Натиҷаҳо. Таҷрибаҳо оиди омӯзиши таъсири зиддиилтиҳобии истиҳроҷи хушки мармараки (шалфеи) 
мускатӣ (Salvia sclarea L.) нишон доданд, ки воридкунии он ба дохили меъда дар вояи 200 ва 300 мг/кг вазни 
бадан ба ҳарду модел аксуламалҳои илтиҳобӣ (тазриқи ба зери пояи 2% маҳлули формалин 0,1 мл ва бо 
усули “бастаҳои пахтагӣ” 10 мг зери пӯст) таъсири назаррасӣ зиддифлогистӣ дорад.
Хулоса. Истихроҷи хушки мармараки мускатӣ, ки таъсири зиддиилтиҳобӣ дорад, ба ҷараёни марҳи-
лаҳои экссудативӣ ва пролиферативии раванди илтиҳоб таъсир мерасонад.
Калимаҳои асосӣ: мармарак, экссудатсия, пролифератсия, моделҳои илтиҳоб, фаъолияти зиддиил-
тиҳобӣ
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ЮБИЛЕЙ

Ревазу Исмаиловичу Сепиашвили - 
70 лет

24 января 2025 года исполняется 70 лет со дня рождения Реваза Исмаиловича Сепиашвили, 
признанного ученого, одного из ведущих специалистов в области иммунологии и аллергологии, 
физиологии иммун- ной системы и иммунореабилитологии, Президента Всемирной организации по 
иммунопатологии, Президента Союза аллергологов и иммунологов СНГ и Грузинской ассоциации 
аллергологии и иммунологии, Президента Союза физиологических обществ стран СНГ, директора 
и заведующего лабораторией «Физиологии иммунной системы» Института иммунофизиологии, 
заведующего кафедрой иммунологии и аллергологии Медицинской академии последипломного об-
разования, директора Национального института аллергологии, астмы и клинической иммунологии 
Академии наук Грузии в Цхалтубо, доктора медицинских наук, профессора, члена-корреспондента 
РАН, академика Академии наук Грузии.

Сепиашвили Р.И. окончил лечебный факультет Кубанского медицинского института им. Красной 
Армии в Краснодаре. С 1978 по 1982 гг. учился в заочной аспирантуре и одновременно работал в 
должности младшего, а затем старшего научного сотрудника кафедры патофизиологии этого инсти-
тута, возглавляемой профессором Ростиславом Борисовичем Цынкаловским.

С 1984 года Р.И. Сепиашвили возглавил организованный им Иммунологический центр в Цхалтубо. 
Он также был инициатором создания в 1990 году в Цхалтубо Научно-исследовательского института 
аллергологии и клинической иммунологии Академии наук Грузии, который под его руководством за 
35 лет стал одним из ведущих научных учреждений.

Р.И. Сепиашвили и академик В.А. Черешнев стали одними из основоположников и признанных 
лидеров нового научного направления «Физиология иммунной системы», которое начало развиваться 
по инициативе академиков Ю.В. Наточина и Р.В. Петрова.

В 1995 году по инициативе Р.И. Сепиашвили и при поддержке Московского Правительства в 
столице был создан Институт иммунофизиоло- гии, директором которого он является по настоящее 
время.

Вся научная деятельность Р.И. Сепиашвили связана с изучением различных механизмов физиоло-
гии иммунной системы и научным обоснованием постулата о том, что «иммунная система является 
одной из главных физиологических регулирующих систем организма, обеспечивающих поддержание 
генетического постоянства его внутренней среды».

В 1982 году он успешно защитил кандидатскую диссертацию «Характеристика и механизмы 
развития ранней фагоцитарной реакции нейтрофильных лейкоцитов по данным филогенеза и нео-
натального онтогенеза», в 1989 году в Институте иммунологии МЗ РФ - докторскую диссертацию. 
В 1990 году ему было присвоено звание профессора.

Одним из главных направлений научной деятельности академика Р.И. Сепиашвили стало изучение 
физиологических основ иммунной системы мозга и цереброспинальной жидкости (ЦСЖ). Исследова-
ния, проведенные совместно с профессором Ю.А. Малашхия, привели к обнаружению в спинномоз-
говой жидкости (СМЖ) иммунокомпетентных лимфоцитов, их субпопуляций и иммуноглобулинов 
разных классов. Тем самым была заложена основа новому иммунофизиологическому направлению 
в исследованиях СМЖ. Ими впервые была выдвинута гипотеза об автономности иммунной системы 
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мозга. Полученные клинико-экспериментальные данные были использованы в написании руководства 
«Нейроиммунопатология». 

Научные исследования Р.И. Сепиашвили (1984 – 1999) заложили основу совершенно нового на-
правления медицинской науки - иммунореа- билитологии.

В 2001 году Сепиашвили Р.И. впервые было дано определение понятию «иммунотропные пре-
параты», разработаны показания и противопоказания, а также рекомендации по их использова-
нию, предложена первая классификация иммунотропных препаратов, удобная для практического 
применения.

Сепиашвили Р.И. и его учениками проведены научные исследования по изучению физиологии 
дыхательной системы и патогенетических механизмов развития бронхиальной астмы и других хрони-
ческих неспецифических заболеваний легких. Результаты исследований легли в основу монографий 
и многотомных руководств, изданных, в том числе, на английском языке. 

Как один из ведущих международных экспертов по астме, Р.И. Сепиашвили включен в рабочую 
экспертную группу Международного Олимпийского комитета «Астма и спорт». В составе эксперт-
ной группы Всемирной организации по аллергии (WAO) он участвовал в разработке и публикации 
основополагающего руководства по сублингвальной специфической иммунотерапии (2009).

Сепиашвили Р.И. опубликовано более 400 научных работ в отечественной и зарубежной периоди-
ческой печати, издано множество учебно-методических и клинических рекомендаций для студентов, 
врачей и биологов. Им написаны первая в СССР книга по СПИДу (1987), учебник по иммунологии 
«Введение в иммунологию». Под его редакцией изданы 27 монографий, учебных пособий, научных 
трудов по проблемам физиологии и патологии иммунной системы, в том числе за последние годы 
вышли «Основы физиологии иммунной системы», «Нейроиммунопатология», «Физиология естествен-
ных киллеров». «Физиология иммунной системы (2015, 2019, 2025). Он автор научного открытия и 
нескольких изобретений.

Р.И. Сепиашвили активно участвует в подготовке высококвалифицированных научных кадров. 
По его инициативе в 2005 году была основана кафедра аллергологии и иммунологии в Российском 
университете дружбы народов, а в 2017 году – студенческая кафедра иммунологии и аллергологии 
Медицинского института РУДН, которая в том числе готовит аспирантов и докторантов по специаль-
ности «Аллергология и иммунология».

Более 15 лет Р.И. Сепиашвили являлся председателем диссертационного совета по защите доктор-
ских и кандидатских диссертаций при РУДН по специальностям: 14.01.10 – Кожные и венерические 
болезни; 14.03.09 – Клиническая иммунология, аллергология (медицинские и биологические науки). 
Под руководством Р.И. Сепиашвили подготовлено и защищено 12 докторских и 24 кандидатских 
диссертации.

Активную научную и педагогическую работу Р.И. Сепиашвили сочетает с не менее активной 
научно-организационной деятельностью.

В 1999 году Р.И. Сепиашвили был избран председателем Союза аллергологов и иммунологов 
СНГ, а в декабре 2002 года в Сингапуре – президентом Всемирной организации по иммуно-
патологии. В июле 2003 года он избран членом Исполкома Всемирной ассоциации по астме. 
В 2010 году он был избран Президентом Грузинской ассоциации аллергологии и клинической 
иммунологии. С 2004 года Р.И. Сепиашвили является членом Президиума Российского научного 
общества иммунологов и членом бюро Центрального Совета Всероссийского физиологического 
общества им. И.П. Павлова.

В знак признания заслуг и научных достижений академику Р.И. Сепиашвили присвоено звание 
почетного профессора Астраханского, Крас- нодарского, Тбилисского, Новосибирского, Ростовского, 
Челябинского, Кишиневского, Тюменского, Алматинского медицинских университетов, Батумского 
университета.

В 2002 году в возрасте 47 лет Р.И. Сепиашвили был избран академиком Академии наук Грузии.
Р.И. Сепиашвили является почетным членом ведущих международных научных обществ (ACAAI, 

AAAAI, ACCP, ATS, EAACI, IUIS, EFIS, ERS, FOCIS, WAO), а также действительным членом Ва-
шингтонской и Нью-Йоркской академий наук.

На протяжении многих лет Р.И. Сепиашвили является экспертом Всемирной Организации Здра-
воохранения. С 2003 по 2013 годы был членом экспертного совета ВАК РФ. Является главным 
редактором научных журналов: International Journal on Immunorehabilitation; Аллергология и им-
мунология; Астма; Вестник РУДН. Серия: Медицина; Вестник Союза физиологических обществ 
стран СНГ, членом редакционных коллегий ряда отечественных и зарубежных журналов: «Журнал 
микробиологии, эпидемиологии и иммунологии», «Российский иммунологический журнал», «Цито-
кины и воспаление», «Иммунопатология, аллергология, инфектология» (Беларусь), «Аллергология и 
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клиническая иммунология» (Азербайджан), «Физиология» (Казахстан), «Journal of the World Allergy 
Organization», «International Archives of Allergy and Immunology», «Journal of Immunopathology and 
Clinical Immunology».

О широком международном признании научной деятельности Р.И. Сепиашвили и о его большом 
международном авторитете свидетельствует тот факт, что именно по его приглашению впервые за 
всю историю СССР и постсоветской России Нобелевские лауреаты в области физиологии и медици-
ны, химии посетили Москву и выступили с лекциями на съездах аллергологов и иммунологов СНГ 
(2001, 2006, 2008, 2011, 2012, 2019).

Заслуги Р.И. Сепиашвили перед наукой известны во всем мире и были признаны международным 
научным сообществом.

Р.И. Сепиашвили награжден Орденом Чести (1999), Золотой медалью им. И.П. Павлова (2004), 
Бриллиантовой звездой «Орденом Петра Велико- го» II степени за выдающиеся заслуги и личный 
вклад в развитие медицины и здравоохранения (2005), премией «Профессия – Жизнь» (2006), Брил-
лиантовым иммуноглобулином Американской академии аллергологии, астмы и иммунологии (2007), 
а также многими медалями и дипломами. В 2012 году Российское научное общество иммунологов 
наградило Р.И. Сепиашвили Золотой медалью имени И.И. Мечникова и дипломом за выдающиеся 
достижения в области иммунологии. В 2012 году академик Р.И. Сепиашвили получил высшую на-
граду American College of Allergy, Asthma & Immunology – ACAAI International Distinguished Fellow 
Award. В 2014 году Р.И. Сепиашвили за выдающиеся достижения в области физиологии иммунной 
системы был награжден золотой памятной медалью имени И.И. Мечникова Союза физиологических 
обществ стран СНГ.

В 2016 году Р.И. Сепиашвили был избран членом-корреспондентом РАН, а в 2018 году ему была 
присуждена Премия РАН имени И.И. Мечникова.

Несмотря на выдающиеся заслуги в области науки, в быту Реваз Исмаилович обладает безгранич-
ной добротой, порядочностью, широтой души, состраданием и готовностью всегда первым прийти 
на помощь, даже в самых сложных жизненных ситуациях. Его жизненный путь – пример личной 
скромности, самоотверженности и преданности науке, созидания и консолидации ученых мира на 
благо науки и здоровья человечества.

Общество физиологов Таджикистана, 
сотрудники Национальной академии наук Таджикистана 

от всей души поздравляют уважаемого Р.И. Сепиашвили с юбилеем 
и желают ему крепкого здоровья и дальнейших творческих успехов!
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ПАМЯТИ УЧЕНОГО

Памяти Хакимовой С.Х.
К 100-летию со дня рождения

Хакимова Саъдинисо Хафизовна – первый и единственный в Центральной Азии член-кор-
респондент Академии медицинских наук СССР, первая таджичка во всем – врач-хирург, кандидат 
медицинских наук, доктор медицинских наук, профессор. 

Хакимова С.Х. родилась 20 декабря 1924 года на севере Таджикистана, в г. Канибадаме. В 5 лет 
овладела латинским алфавитом, в 6 лет пошла в школу, в 10 лет – на подготовительные курсы, а 
затем в медицинское училище. Эти годы были голодными и холодными для всех, в том числе для 
Саъдинисо и ее семьи, но она самоотверженно трудилась и училась, благодаря знанию русского 
языка, зарабатывала деньги. После окончания училища была выбрана российскими учеными 
для продолжения учебы в I-й МОЛМИ, но из-за семейных обстоятельств в 1939 году поступила 
в медицинский институт, который открылся в Сталинабаде (ныне г. Душанбе). Период ее учебы 
в институте совпал с Великой Отечественной Войной. С маленьким ребенком на руках Саъди-
нисо, несмотря на большие трудности и невероятные препятствия в ее жизни, в 19 лет успешно 
закончила медицинский институт, получила специальность врача-хирурга и была отправлена на 
работу в г. Курган-тюбе. После 3-х лет практической работы хирургом Саъдинисо в 1946 году 
была направлена в аспирантуру по акушерству и гинекологии в институт Охраны материнства 
и детства г. Москвы. Свою кандидатскую, а позже докторскую диссертацию она выполнила под 
руководством з.д.н. РФ, профессора К.Н. Жмакина, который восхищался ее трудолюбием и лю-
бознательностью, он верил в ее блестящее будущее. Об огромном интеллектуальном потенциале 
Софьи Хафизовны и ее неоспоримом таланте говорили многие ученые, в том числе известная 
ученая, профессор В.И. Бодяжина – классик акушерства и гинекологии. Свою докторскую дис-
сертацию Саъдинисо Хакимова защитила на Большом Ученом совете 1-го МОЛМИ 09 июня 
1958 года. Молодая 33-летняя ученая – таджичка держала экзамен на научную зрелость перед 64 
всемирно известными учеными, в большинстве своем действительными членами и членами-кор-
респондентами АМН СССР. 

По возвращении на родину С.Х. Хакимова возглавила кафедру акушерства и гинекологии ТГМИ 
им. Абуали ибн Сино, где была бессменным лидером в течение 22 лет. На базе кафедры ею была 
создана Проблемная научно-исследовательской лаборатория «Патология женщины, врожденные и 
наследственные заболевания детей», которая в дальнейшем трансформировалась в Научно-исследо-
вательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии. С.Х. Хакимова с самого 1-го дня и 
до 1993 года была директором данного НИИ. Организация Проблемной научно-исследовательской 
лаборатории позволили приступить к детальной разработке еще одной гематологической проблемы, 
остававшейся «белым пятном» не только в акушерской науке, но и в гематологии – гемоглобинопатии 
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у беременных. Именно эти исследования принесли профессору С.Х. Хакимовой немалую известность 
в научном мире. 

Благодаря Саъдинисо Хафизовне, в Таджикистане уже в 1970 году сформировалась и громко 
заявила о себе научная и практическая школа, школа акушеров-гинекологов Таджикистана, извест-
ная как школа С.Х. Хакимовой, которая разрабатывала современные и довольно злободневные для 
практического здравоохранения проблемы, а выпускаемые научные работы отличались необычайно 
высоким методическим уровнем. 

С.Х. Хакимовой подготовлены 9 докторов и 30 кандидатов медицинских наук, а через целевую 
аспирантуру в отраслевых научно-исследовательских институтах АМН СССР и Министерства здра-
воохранения СССР она способствовала подготовке еще 37 кандидатов медицинских наук. Среди ее 
учеников доктора наук, профессора Трубникова Л.И., Степанова Р.Н., Додхоева М.Ф., Артыкова Н.П., 
Курбанова М.Х., Рустамова М.С. и многие другие, которые с честью продолжают дело своего учителя

Научный успех Саъдинисо Хафизовне обеспечили необычайная эрудиция, обширность научных 
интересов, неординарный подход к выбору научных тем, важность их для практического родовспо-
можения, высокий методический уровень выполненных исследований, необычная интерпретация 
результатов исследований. 

По убеждению С.Х. Хакимовой, «подлинного исследователя и ученого во все века характе-
ризовали предельная честность и чистоплотность во всем, особенно по отношению к науке, 
беспристрастность при интерпретации фактов, беззаветная любовь к самой науке, а не к ее 
лаврам; подлинным ученым может стать только тот, кто входит в светлый храм науки с чистой 
совестью, чистыми помыслами и делает науку чистыми руками». Это перечень личных качеств 
самого юбиляра, которых она пронесла через всю свою жизнь.

За плодотворную практическую, научную, педагогическую и организаторскую деятельность С.Х. 
Хакимова награждена множеством орденов, медалей, грамотами и почетными званиями: медалью 
«За доблестный труд в Великой отечественной войне 1941-1945 гг.» по Указу Верховного Совета 
СССР от 06 июня 1945 г., Грамотой Президиума Верховного Совета Таджикской ССР, 20 ноября 
1954 г., Почетной грамотой Советского комитета защиты мира, сентябрь 1959 г., орденом Ленина 
по Указу Президиума Верховного совета СССР от 07 марта 1960 г., орденом «Знак Почета» по 
Указу Президиума Верховного Совета СССР от 03 апреля 1965 г., орденом «Дружбы народов» по 
Указу Президиума Верховного Совета СССР от 09 января 1985 г., присвоено почетное звание «За-
служенный деятель науки Таджикской ССР» по Указу Президиума Верховного Совета Таджикской 
ССР от июня 1968 г., награждена Благодарственной грамотой Комитета Советских женщин 1991 
г., юбилейной медалью «50 лет победы в Великой отечественной войне 1941-1945 гг.» по Указу 
Президиума Верховного Совета Таджикской ССР от 15 апреля 1995 г. и многими другими награ-
дами. На протяжении многих лет С.Х. Хакимова была бессменным членом редколлегии журнала 
«Акушерство и гинекология».

Сто лет - это не просто дата, это целая эпоха, наполненная продолжающимися трудами, знаниями, 
вдохновением и памятью. Неоценимый вклад и научное наследие С.Х. Хакимовой для медицины Тад-
жикистана, её преданность делу, неизменная верность ценностям образования и стремление передать 
знания следующему поколению навсегда сохранятся в сердцах благодарных учеников.
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Правила направления, рецензирования и публикования 
научных статей в журнале «Медицинский вестник Национальной академии 

Таджикистана» Уважаемы авторы! Редакция журнала просит Вас придерживаться 
следующих правил оформления статей

К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

1. Направляемый для публикации материал 
должен быть напечатан стандартным шрифтом 12 
или 14 через интервал 1,5 на одной стороне стан-
дартного листа формата А4 (210×297) с полями 3 
см слева, 1,5 справа.  Статьи принимаются в двух 
экземплярах, обязательно наличие материала 
в электронной версии. Обязательно наличие 
заверенной авторской справки.

2. Статья должна быть завизирована под-
писью руководителя учреждения и гербовой 
печатью либо должно быть отдельное для статьи 
направление учреждения в редакцию. 

3. В начале первой страницы указываются 
УДК, фамилия и инициалы автора и соавто-
ров; название статьи полностью заглавными 
буквами; данные об учреждении, в том числе 
кафедра, отдел или лаборатория, город. Далее 
следует указать контактную информацию на 
всех авторов (полностью фамилия, имя, от-
чество, почтовый адрес, телефон, электронная 
почта, место работы, должность, ученая степень 
и звание – при наличии).

4. Перед текстом должно быть написано от-
дельное резюме (от 250 до 300 слов), вкратце 
отражающее содержание статьи. Структура 
резюме для оригинальных исследований: (цель 
исследования, материал и методы, результа-
ты, заключение); для обзоров и клинических 
наблюдений – коротко, отражающее суть статьи. 
После резюме необходимо написание ключевых 
слов (3-10) для индексирования статьи в инфор-
мационно-поисковых системах.

5. Фамилии, имена, отчества автора (ов), назва-
ние статьи и резюме вместе с ключевыми словами, 
а также сведения об авторах должны быть переве-
дены на английский и таджикский языки.

6. В конце статья должна быть собственно-
ручно подписана автором и соавторами. При 
наличии соавторов в конце статьи указывается 
отсутствие конфликта интересов.

7. Рекомендуемый объём статей: для ориги-
нальных исследований – 10-12 страниц, описа-
ние отдельных наблюдений – 5 страниц, обзор 
литературы – 15 страниц информации, письма в 
редакцию и другой материал – 3 страницы.

Оригинальные исследования должны иметь 
следующую структуру: актуальность, цель ис-
следования, материал и методы исследования 
с обязательным описанием использованных 
методов статистической обработки получен-
ных данных, результаты и их обсуждение, за-
ключение или выводы. Введение должно быть 
кратким и ориентировать читателя в отношении 
цели исследования проблемы, её актуальности и 

задач исследования; материал и методы исследова-
ния (приводятся количественные и качественные 
характеристики обследованных, методы иссле-
дований и способы обработки статистических 
данных); результаты исследования (представля-
ются в логической последовательности в тексте, 
таблицах, рисунках); обсуждение и заключение 
(включает новые и важные аспекты исследования, 
сопоставление с данными других источников, обо-
снованные рекомендации и краткое заключение).

При обработке материала используется систе-
ма единиц СИ. Статья должна быть тщательно 
выверена автором: цитаты, формулы, таблицы, 
дозы. В сноске к цитатам указывается источник (в 
виде порядкового номера по списку литературы).

В статью включаются только необходимые для 
пояснения текста рисунки, которые не должны 
повторять материал таблиц. Подписи к рисун-
кам даются внизу рисунка, рядом с порядковым 
номером.

Фотографии (черно-белые или цветные) 
включаются в статью, именуются, как рисунки, и 
должны быть набраны в формате, удобном для ре-
дактирования. Фото рисунков не принимаются!

Таблицы должны содержать сжатые, необхо-
димые данные. Все цифры, итоги и проценты 
должны соответствовать приводимым в тексте. 
Фото таблиц не принимаются!

Список литературы составляется по алфавиту 
в соответствии с ГОСТ Р 7.1-84. В тексте дается 
ссылка на порядковый номер в квадратных скоб-
ках. В конце список литературы оформляется в 
формате Referenses.

Количество источников для оригинальной 
статьи – 5-8, для обзора/ов – не больше 45. При-
нимаются ссылки на авторов только за последние 
5-7 лет исследования.

Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. Ссылки на собственные работы 
авторов комитетом ВАК по этике признаны 
некорректными и в статье не допускаются! 
Также не допускаются ссылки на диссертации, 
авторефераты диссертаций, тезисы из матери-
алов съездов и конференций.

Направление в редакцию работ, которые по-
сланы в другие издания или напечатаны в них, 
не допускаются.

Редакция вправе сокращать и рецензировать 
статьи. Обращаем внимание авторов на то, 
что все статьи проверяются системой анти-
плагиат!

Статьи, оформленные не в соответствии с 
указанными правилами, возвращаются авто-
рам без рассмотрения.


