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ПСИХОКОГНИТИВНЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С 

ПОСТКОВИДНЫМ СИНДРОМОМ

Л.А. ШПАГИНА1,2, И.С. ШПАГИН1,2, Л.Д. ХИДИРОВА1,3, А.А. ВАСИЛЕНКО1,2

1 Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Российская Федерация
2 Городская клиническая больница № 2, Новосибирск, Российская Федерация
3 Новосибирский областной клинический кардиологический диспансер, Новосибирск, Российская Федерация

Цель: изучить психокогнитивный статус больных артериальной гипертонией (АГ) в сочетании в постковидным синдромом (ПКС). 
Материал и методы: в проспективном когортном исследовании участвовало 134 больных (84 мужчин и 50 женщин) с АГ (контролируемая АГ 
I-III степеней). Их средний возраст составил 62,4±0,6 года. Длительность АГ составила 5,6±0,2 лет. Среди них было 73 пациента, перенёсших 
инфекцию COVID-19 с последующим развитием ПКС (у них в анамнезе имелось подтверждённое инфицирование SARS-CoV-2 с давностью 
заболевания более 12 недель) и 61 пациент, не имевший истории инфекции COVID-19.  Больные с ПКС, у которых был диагностирован де-
прессивный синдром, были разделены на две подгруппы в зависимости от приёма антидепрессанта агомелатина: принимавшие препарат и 
отказавшиеся от его приёма. Проведено общеклиническое обследование и психодиагностика с помощью валидизированных методик: HADS 
и SPMSQ. Статистический анализ проводился в программе RStudio. 
Результаты: у пациентов с ПКС в сравнении с пациентами без инфекции COVID-19 в анамнезе, согласно опроснику HADS отмечены более ча-
стые проявления депрессивного синдрома (41% против 12%, p<0,001). По частоте выраженности депрессивного синдрома у пациентов с ПКС 
в сравнении с пациентами без истории COVID-19 более часто выявлялась субклинически выраженная депрессия (26% против 12%, p<0,001), 
в то время как клинически выраженная депрессия отмечалась только у больных с ПКС (15%, p=0,007). При дополнительной оценке показа-
телей психокогнитивной функции, которая проводилась по опроснику SPMSQ, у больных с ПКС, не принимавших агомелатин, в сравнении с 
пациентами, принимавшими данный препарат, уровень психокогнитивных нарушений был значимо выше (94% против 32% соответственно, 
p=0,001).
Заключение: пациенты с наличием ПКС отличаются более тяжёлым проявлением депрессивного синдрома и когнитивных нарушений, а при-
менение агомелатина показало статистически значимую эффективность у лиц с психокогнитивной дисфункцией.  
Ключевые слова: тревожно-депрессивный синдром, депрессия, агомелатин, вальдоксан, постковидный синдром, COVID-19, артериальная 
гипертензия.

Для цитирования: Шпагина ЛА, Шпагин ИС, Хидирова ЛД, Василенко АА. Психокогнитивный статус больных артериальной гипертонией в сочета-
нии с постковидным синдромом. Вестник Авиценны. 2024;26(1):10-7. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-10-17

PSYCHOCOGNITIVE STATUS OF PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
COMBINED WITH POST-COVID SYNDROME 

L.A. SHPAGINA1,2, I.S. SHPAGIN1,2, L.D. KHIDIROVA1,3, A.A. VASILENKO1,2

1 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation
2 City Clinical Hospital № 2, Novosibirsk, Russian Federation
3 Novosibirsk Regional Clinical Cardiology Dispensary, Novosibirsk, Russian Federation

Objective: To study the psychocognitive status of patients with arterial hypertension (AH) combined with post-COVID syndrome (PCS).
Methods: A prospective cohort study involved 134 patients (84 men and 50 women), mean age 62.4±0.6 years, with AH (controlled arterial 
hypertension, Grade 1-3). The duration of AH was 5.6±0.2 years. Among them 73 patients and a history of COVID-19 infection (confirmed SARS-CoV-2 
infection; duration more than 12 weeks) with subsequent development of PCS, while 61 patients did not have a history of COVID-19. Patients with PCS 
which were diagnosed with depressive syndrome, were further divided into two subgroups depending on agomelatine intake (those who received this 
medication and those who refused). A general clinical examination and psychodiagnostics were carried out using validated methods, such as HADS and 
SPMSQ. Statistical analysis was carried out in the RStudio program.
Results: Based on the HADS questionnaire, patients with PCS demonstrated a higher rate of depressive syndrome compared to the patients without a 
history of COVID-19 (41% vs. 12%, p<0.001). Based on the severity of depressive syndrome, the following rates were found in the groups: subclinically 
expressed depression – in 26% of patients with PCS vs. 12% of patients without COVID-19 (p<0.001), clinically pronounced depression (only in the 
group of  patients with PCS) – in 15% (p=0.007). Additionally, in patients with PCS psychocogniцtive function was assessed using SPMSQ questionnaire; 
among them those receiving agomelatine showed significantly less frequent and severe psychocognitive dysfunction compared to those who refuse 
the medication intake (32% vs. 94%, p=0.001). 
Conclusion: Patients with PCS are characterized by a more severe manifestation of anxiety-depressive syndrome, and the use of agomelatine shows 
statistically significant effectiveness in this category of patients.
Keywords: Anxiety-depressive syndrome, depression, agomelatine, Valdoxan, post-COVID syndrome, COVID-19, arterial hypertension.
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Введение
В понимании эпидемиологии, патофизиологии и рисков, ас-

социированных с АГ, достигнут существенный прогресс, доступна 
также огромная доказательная база, свидетельствующая о том, 
что снижение артериального давления (АД) может значительно 
уменьшить преждевременную заболеваемость и смертность [1-
3]. 

Опасное инфекционное заболевание – новая коронавирус-
ная инфекция COronaVIrus Disease (COVID-19) продолжает вызы-
вать заболеваемость, хотя смертность значительно снизилась. 
Многочисленные исследования подтверждают длительное по-
вреждение некоторых органов и систем организма, включая сер-
дечно-сосудистую систему [4]. В октябре 2021 г. ВОЗ представила 
первое определение ПКС. ПКС – это состояние, которое развивает-
ся у лиц с анамнезом вероятной или подтверждённой инфекции, 
вызванной вирусом SARS-CoV-2, как правило, в течение 3 месяцев 
от момента её дебюта и характеризуется наличием симптомов на 
протяжении не менее 2 месяцев, а также невозможностью их объ-
яснения альтернативным диагнозом. Дан термин «post COVID-19 
condition», то есть «состояние после COVID-19» [5]. 

В метаанализах и систематических обзорах, начиная с 2020 
года, показано, что у большинства пациентов с АГ (от 4,7% до 80%, 
по разным данным) с COVID-19 сохраняются характерные для 
хронической сердечной недостаточности симптомы, что заставля-
ет задуматься о долгосрочном вовлечении сердечно-сосудистой 
системы как во время, так и после перенесённой инфекции [6]. 
Кроме этого, инфекция SARS -CoV-2 связана с постоянными, ре-
цидивирующими или новыми симптомами, и в настоящее время 
достаточно часто приходится сталкиваться с психокогнитивными 
расстройствами [7]. Лица с нарушением психического здоровья 
имеют значительно более высокий риск развития неинфекци-
онных заболеваний, включая ожирение и сердечно-сосудистые 
заболевания, чем население в целом [8]. Опубликован ряд кли-
нических исследований, где депрессия является фактором риска 
ишемической болезни сердца [7-9].  В связи с наличием фоновой 
депрессии у пациентов с ПКС достаточно часто отмечаются нару-
шения нервной системы, которые могут быть следствием астени-
ческих и иных эмоциональных расстройств с развитием когнитив-
ной дисфункции [10]. Снижение синтеза и активности дофамина, 
норадреналина и серотонина, наблюдаемое при депрессии, мож-
но рассматривать как нейрохимический субстрат для формиро-
вания когнитивного синдрома [11]. Таким образом, психоког-
нитивные нарушения в виде тревоги, депрессии и когнитивного 
дефицита, вероятно, влияют друг на друга и могут образовать 
«порочный круг. В связи с этим, важно определять психическое 
состояние пациента совместно с когнитивной функцией. 

Непосредственное воздействие вируса SARS-CoV-2 на ве-
щество головного мозга остаётся недоказанным, так как вирус 
достаточно редко обнаруживался в ткани мозга или церебро-
спинальной жидкости [12]. В недавнем исследовании, наоборот, 
рассматривается способность SARS-CoV-2 оставаться в ткани мозга 
надолго, со временем усугубляя потерю нейронов [13]. Единого 
понимания развития когнитивных нарушений у пациентов с ПКС 

Introduction
Significant progress has been made in understanding the 

epidemiology, pathophysiology and risks associated with hyper-
tension, and a large body of evidence is available showing that 
lowering blood pressure (BP) can significantly reduce premature 
morbidity and mortality [1-3].

A dangerous infectious disease, the new coronavirus infec-
tion COronaVIrus Disease (COVID-19), continues to cause mor-
bidity, although mortality has significantly decreased. Numerous 
studies confirm long-term damage to several organs and systems 
of the body, including the cardiovascular system [4]. In October 
2021, WHO presented the first definition of PCS. PCS is a con-
dition that develops in individuals with a history of probable or 
confirmed infection caused by the SARS-CoV-2 virus, usually with-
in 3 months of its onset and is characterized by the presence of 
symptoms for at least 2 months, as well as the inability to expla-
nation these symptoms with an alternative diagnosis. The term 
“post-COVID condition” was introduced, which means, “state af-
ter COVID-19” [5].

Meta-analyses and systematic reviews since 2020 have 
shown that the majority of patients with hypertension (from 4.7% 
to 80%, according to various sources) and COVID-19 retain symp-
toms characteristic of chronic heart failure, which makes one 
think about long-term involvement of the cardiovascular system 
both during and after infection [6]. In addition, SARS-CoV-2 infec-
tion is associated with persistent, recurrent or new symptoms, 
and psychocognitive disorders are now quite common [7]. Indi-
viduals with mental health problems have a significantly higher 
risk of developing noncommunicable diseases, including obesity 
and cardiovascular disorders, than the general population [8]. A 
number of clinical studies have been published showing depres-
sion as a risk factor for coronary heart disease [7-9]. Due to the 
background depression, patients with PCS often develop nervous 
diseases, which may be a consequence of asthenic and other 
emotional disorders with cognitive dysfunction [10]. A decrease 
in the synthesis and activity of dopamine, norepinephrine and 
serotonin, observed in depression, can be considered as a neuro-
chemical substrate for the development of cognitive impairment 
syndrome [11]. Thus, psychocognitive disorders such as anxiety, 
depression, and cognitive deficits are likely to influence each oth-
er and may form a “vicious circle”. In this regard, it is important 
to determine the patient's mental state together with cognitive 
function.

The direct effect of the SARS-CoV-2 virus on the brain re-
mains unproven, since the virus is rarely detected in the brain or 
cerebrospinal fluid [12]. In contrast, a recent study examines the 
ability of SARS-CoV-2 to persist in brain for a long time, worsening 
neuronal loss over time [13]. There is no common understanding 
of the development of cognitive impairment in patients with PCS. 
At the same time, in practice, positive results from the treatment 
of cognitive impairment can be observed, while the diagnosis and 
treatment of depression may be limited [14].

For citation: Shpagina LA, Shpagin IS, Khidirova LD, Vasilenko AA. Psikhokognitivnyy status bol'nykh arterial'noy gipertoniey v sochetanii s postkovidnym sindromom 
[Psychocognitive status of patients with arterial hypertension combined with post-COVID syndrome]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2024;26(1):10-7. https://
doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-10-17
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пока нет. Вместе с этим, на практике можно наблюдать положи-
тельные результаты лечения когнитивных нарушений, в то время 
как выявление и лечение депрессии может быть ограничено [14]. 

В настоящее время, лечение депрессии лёгкой и средней сте-
пени тяжести у кардиологических больных может быть назначено 
терапевтом, кардиологом либо врачом общей практики. Это стало 
возможным, благодаря созданию новых антидепрессантов, кото-
рые не обладают токсичностью и не влияют негативно на сердце 
и сосуды, в отличие от старых трициклических антидепрессантов. 
Агомелатин – агонист мелатонинергических рецепторов МТ1 и 
МТ2 и антагонист серотониновых 5-НТ2C-рецепторов. Показано, 
что агомелатин усиливает высвобождение допамина и норадре-
налина, в особенности в области префронтальной коры мозга и 
не влияет на концентрацию внеклеточного серотонина. Иннова-
ционный мелатонинергический антидепрессант, ставший первым 
препаратом этого класса, выходящим за рамки моноаминергиче-
ской гипотезы депрессий, доказал эффективность при различных 
тревожных расстройствах, синдроме дефицита внимания с гипе-
рактивностью или без, расстройствах обсессивно-компульсивного 
спектра, а также при неврологических заболеваниях [15].

Цель исследования
Изучить психокогнитивный статус больных АГ в сочетании с 

ПКС. 

Материал и методы
В проспективном когортном исследовании участвовало 134 

больных с АГ (контролируемая АГ I-III степеней). Их средний возраст 
составил 62,4±0,6 года, 84 мужчин и 50 женщин. Длительность АГ 
составила 5,6±0,2 лет. Среди них у 73 пациентов в анамнезе имелась 
инфекция COVID-19 (наличие подтверждённого инфицирования 
SARS-CoV-2 с давностью заболевания более 12 недель), впослед-
ствии у этих больных был диагностирован ПКС. У 61 пациента не 
было истории инфекции COVID-19, они составили I группу больных, 
в то время как больные с ПКС были отнесены во II группу.  Пациенты 
II группы, у которых согласно опроснику  HADS выявлен депрессив-
ный синдром, были разделены на две подгруппы в зависимости от 
приёма агомелатина: больные подгруппы IIа принимали данный 
препарат (n=22) в дозе 25 мг 1 раз в сутки в течение 8 недель, в то 
время как больные подгруппы  IIb отказались от приёма данного 
антидепрессанта (n=16). Обе подгруппы были сопоставимы по воз-
расту, длительности и течению АГ и ПКС. 

Критерии исключения: симптоматическая АГ, ИБС, злокаче-
ственные новообразования, хронические заболевания в стадии 
обострения, острые инфекционные заболевания, алкоголизм. 

Оценены результаты госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии (The Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) для выяв-
ления и определения тяжести депрессии и тревоги, где 0-7 бал-
лов – норма; 8-10 баллов – субклинически выраженная тревога/
депрессия; 11 баллов и выше – клинически выраженная тревога/
депрессия. Кроме этого, у пациентов с ПКС, у которых была вы-
явлена депрессия, оценивалась когнитивная функция с помощью 
опросника SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire) – 
портативного опросника ментального статуса для когнитивных 
дефицитов.  

Исследование проводилось в соответствии с клиническими 
стандартами и принципами Хельсинской декларации. Этический 
комитет Новосибирского государственного медицинского универ-
ситета одобрил проведение настоящего исследования (протокол 
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Currently, medications to treat mild to moderate depression 
in cardiac patients can be prescribed by the internal medicine 
specialist, cardiologist or general practitioner. This became possi-
ble due to development of new antidepressants that are not toxic 
and do not negatively affect the heart and blood vessels, unlike 
the previous tricyclic antidepressants. Agomelatine is an agonist 
of melatonergic receptors MT1 and MT2 and an antagonist of 
serotonin 5-HT2C receptors. Agomelatine has been shown to en-
hance the release of dopamine and norepinephrine, especially in 
the prefrontal cortex, and does not affect the concentration of ex-
tracellular serotonin. An innovative melatonergic antidepressant, 
which became the first drug of this class that goes beyond the 
monoaminergic hypothesis of depression, has proven effective-
ness in various anxiety disorders, attention deficit with or without 
hyperactivity, obsessive-compulsive disorders, as well as neuro-
logical diseases [15].

Purpose of the study
To study the psychocognitive status of patients with AH in 

combination with PCS.

Methods
The prospective cohort study involved 134 patients (84 men 

and 50 women) with AH (controlled AH of Grade 1-3). Their av-
erage age was 62.4±0.6 years. The duration of hypertension was 
5.6±0.2 years. Among them 73 patients and a history of COVID-19 
infection (confirmed SARS-CoV-2 infection; duration more than 12 
weeks) with subsequent development of PCS, while 61 patients 
did not have a history of COVID-19. Patients without COVID-19 
comprised Group 1, and patients with PCS constituted Group 2. 
Patients of Group 2 with depressive syndrome based on the re-
sults of HADS questionnaire, were further divided into two sub-
groups: Subgroup 2A patients (n=22) received agomelatine in a 
dose of 25 mg once daily for 8 weeks, while Subgroup 2B patients 
(n=16) refused from its intake.  The groups were comparable in 
age, duration and course of hypertension and PCS. 

Exclusion criteria: symptomatic hypertension, coronary ar-
tery disease, malignant neoplasms, chronic diseases in the acute 
stage, acute infectious diseases, alcoholism.

The results of the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) were assessed to identify and determine the sever-
ity of depression and anxiety, where 0-7 points are the normal 
range; 8-10 points – subclinically expressed anxiety/depression; 
11 points and above – clinically significant anxiety/depression. 
Additional assessment of cognitive impairment in patients with 
PCS who developed depression was carried out using the SPMSQ 
(Short Portable Mental Status Questionnaire), a portable mental 
status questionnaire for cognitive deficits.

The study was conducted in accordance with clinical stan-
dards and the principles of the Declaration of Helsinki. The Ethics 
Committee of the Novosibirsk State Medical University approved 
the conduct of this study (Protocol № 148). All participants gave 
written informed consent to participate in the study.

Statistical data processing was carried out in the RStudio 
software (version 2021.09.2 Build 382© 2009-2022 RStudio, Inc., 
USA, URL https://www.rstudio.com/) in R language (version 4.0.2, 
URL https:/ /www.R-project.org/). The data were presented as 
proportions, and the bias of the distributions was calculated with 
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№ 148). Все участники исследования дали добровольное пись-
менное согласие на участие в исследовании.

Статистическая обработка данных проведена в програм-
ме RStudio (версия 2021.09.2 Build 382© 2009-2022 RStudio, Inc., 
USA, URL https://www.rstudio.com/) на языке R (версия 4.0.2, URL 
https://www.R-project.org/). Данные были представлены в виде 
долей, производился расчёт смещения распределений с построе-
нием 95% доверительного интервала (95% ДИ) для смещения. Для 
статистической проверки гипотез о равенстве числовых характе-
ристик выборочных распределений в сравниваемых группах ис-
пользовался U-критерий Манна-Уитни. Проверка статистических 
гипотез проведена при критическом уровне значимости р=0,05, 
т.е. различие считалось статистически значимым при p<0,05. 

Результаты
При оценке депрессии выявлено, что пациенты II группы на-

брали больше баллов по шкале HADS, чем пациенты I группы: 7 
[5; 10] баллов и 4 [0; 7] балла (p˂0,001) соответственно, что под-
тверждается и при распределении пациентов на подгруппы в 
зависимости от количества набранных баллов и выраженности 
депрессии. 

Клинически более выраженная депрессия была у пациентов 
II группы: 11 и более баллов набрали 15% [8%; 28%] пациентов 
против 12% [6%; 23%] больных I группы (p=0,007), 8-10 баллов – 
26% [16%; 40%] и 0% [0%; 6%] пациентов из II и I групп соответ-
ственно (p<0,001). Отсутствие депрессивного состояния, согласно 
опроснику HADS, встречалось чаще у пациентов I группы – 88% 
[77%; 94%] против 59% [44%; 72%] – II группы (p=0,001) (рис. 1). 

Несмотря на это, отсутствие статистически значимо выра-
женных симптомов тревожного синдрома (рис. 2) отмечено у 60% 
(n=24) [47%; 72%] пациентов I группы и у 54% (n=33) [40%; 68%] 
пациентов II группы; субклинически выраженная тревога встреча-
лась у 31% (n=18) [21%; 44%] пациентов I группы и у 30% (n=21) 
[19%; 45%] пациентов II группы; клинически выраженная трево-
га – у 9% (n=5) [4%; 19%] и 15% (n=10) [8%; 28%] пациентов I и II 
групп соответственно, однако статистическая значимость также не 
была достигнута. Таким образом, тревожный синдром выявлен у 
всех пациентов, независимо от наличия ПКС, что может являться 
следствием психологического влияния эпидемиологической об-
становки по текущей короновирусной инфекции у большинства 
пациентов (рис. 2). 

95% confidence interval (95% CI). Mann-Whitney U test was used 
to reject the null hypotheses regarding comparison of sample dis-
tributions in the compared groups. Statistical hypotheses were 
tested at a critical significance level of p=0.05, i.e. the difference 
was considered statistically significant at p<0.05.

Results
Assessment of depression showed that patients in Group 2 

scored higher on the HADS scale than patients of Group 1 – 7 [5; 
10] points vs. 4 [0; 7] points (p˂0.001), respectively, which was 
confirmed when patients were divided into subgroups depend-
ing on the severity of depression. Clinically, patients in Group II 
more commonly developed a more severe depression: 15% of 
them scored 11 or more points [8%; 28%]  vs. 12% [6%; 23%] of 
patients in Group I (p=0.05); while 26% [16%; 40%] patients in 
Group II scored 8–10 points vs. 0% [0%; 6%] patients in Group 
I (p<0.001), respectively. The absence of a depressive state, ac-
cording to the HADS questionnaire, was more common in pa-
tients of Group I: 88% [77%; 94%] vs. 59% [44%; 72%] in patients 
of Group II (p=0.001) (Fig. 1).

Despite the previous result, the share of patients without 
pronounced symptoms of anxiety did not significantly differ be-
tween the groups: their absence was noted  in 60% of patients 
(n=24) [47%; 72%] in Group 1 and in 54% (n=33) [40%; 68%] in 
Group 2 (Fig. 2). Subclinically expressed anxiety was seen in 31% 
(n=18) [21%; 44%] of patients of Group 1 and 30% (n=21) [19%; 
45%] of patients of Group 2. Clinically expressed anxiety was diag-
nosed in 9% (n=5) [4%; 19%] vs. 15% (n=10) [8%; 28%] of patients 
of Groups 1 and 2, respectively, but statistical significance was 
also not achieved. Thus, in the presented groups, no statistically 
significant difference was found in the manifestations of anxiety 
syndrome, which may be a consequence of the psychological in-
fluence of the epidemiological situation in most patients. 

Thus, according to the results of the analysis, anxiety-de-
pressive syndrome was statistically significantly more common in 
patients with PCS. Interestingly, with an additional comparative 
assessment of psychocognitive function which was carried out 
using the SPMSQ questionnaire, in patients of Group 2, who did 
not take agomelatine, compared with patients who did take this 
drug, the impairment of psychocognitive function turned out to 
be statistically significantly higher. Psychocognitive impairment 
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Рис. 1 Депрессивный синдром по шкале HADS у пациентов без 
COVID-19 и с ПКС
Fig. 1 Depressive syndrome according to the HADS questionnaire in 
patients without COVID-19 and with PCS

Рис. 2 Тревожный синдром по шкале HADS у пациентов без 
COVID-19 и с ПКС
Fig. 2 Anxiety syndrome according to the HADS scale in patients of 
Groups 1 and 2
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was seen in 32% of patients of Subgroup 2A, all of which were 
having its mild manifestations, while in Subgroup 2B 94% of pa-
tients showed the signs of psychocognitive impairment (p=0.001), 
among which 56% developed mild manifestations (p=0.014), and 
38% – moderate ones (p=0,004) (Fig. 3).

Discussion
The 2020 National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) guidelines indicate the following forms of COVID-19: acute 
infection (signs and symptoms of COVID-19 last no more than 
four weeks); ongoing symptomatic infection (signs and symptoms 
of COVID-19 last 4-12 weeks); PCS (signs and symptoms that ap-
pear during or after COVID-19 infection are observed for more 
than 12 weeks and are not explained by an alternative diagnosis) 
[16]. The PCS includes 33 symptoms with ten possible course op-
tions, among which the psychopathological manifestation of the 
syndrome is determined [16]. Long-term disorders of the nervous 
system in PCS include asthenia, headache, cognitive dysfunction 
(difficulty concentrating), depression, and anxiety disorders [17-
20]. At the same time, the frequency of development of at least 
one psychiatric symptom varies from 25 to 65% [21-23], which 
correlates with the results of our study.

The presence of even one symptom significantly compli-
cates the treatment of cardiovascular diseases. Most research 
projects describe the significant benefits of antidepressants in 
the treatment of these disorders [24, 25]. In all current studies, 
agomelatine is shown as a safe medication with overall tolerabil-
ity profile superior to selective serotonin reuptake inhibitors or 
selective serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors [26].

In the present study, the effectiveness of agomelatine was 
proven; however, the comparison groups were small (n=22 and 
n=16) which is a limitation of this stage of the study.

The results of the study allow us to draw the attention of 
clinicians involved in the treatment of patients with hypertension 
on the background of PCS to a rather high risk of developing psy-
chocognitive disorders in these patients, which can significantly 
complicate the course and outcome of the disease. The clinical 
features of psychosomatic disorders in PCS include their polymor-
phic syndromic structure with the manifestation of both an anxi-
ety-depressive component and cognitive dysfunction against the 
background of controlled hypertension.

Таким образом, по результатам анализа тревожно-депрес-
сивный синдром статистически значимо чаще встречался у боль-
ных с перенесённым COVID-19 в анамнезе. Интересно, что при 
дополнительной оценке показателей психокогнитивной функции, 
которая проводилась по опроснику SPMSQ, у больных II группы, 
не принимавших агомелатин, в сравнении с пациентами, при-
нимавшими этот препарат, нарушение психокогнитивной функ-
ции оказалась статистически значимо выше. Психокогнитивные 
нарушения отмечены у 32% пациентов подгруппы IIа, у всех они 
были лёгкими, в то время как в подгруппе IIb 94% больных имели 
признаки психокогнитивных нарушений (p=0,001), из них лёгкие 
психокогнитивные нарушения были отмечены у 56% (p=0,014), а 
средней тяжести – у 38% (p=0,004) (рис. 3).

Обсуждение
В рекомендациях Национального института здоровья Вели-

кобритании (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) 
2020 г. указаны следующие формы COVID-19: острая – признаки 
и симптомы COVID-19 отмечаются не более четырёх недель; со-
храняющаяся симптоматическая инфекция COVID-19 – признаки и 
симптомы COVID-19 длятся 4-12 недель; ПКС – признаки и симпто-
мы, появившиеся во время или после инфицирования COVID-19, 
наблюдаются свыше 12 недель и не объясняются альтернатив-
ным диагнозом [16]. В ПКС включено 33 симптома с возможны-
ми десятью вариантами течения, в числе которых определено 
психопатологическое проявление это синдрома [16]. Отдалённые 
нарушения нервной системы при ПКС включают в себя астению, 
головную боль, когнитивную дисфункцию (трудности концентра-
ции внимания), депрессию, тревожные расстройства [17-20]. При 
этом частота развития хотя бы одного психиатрического симптома 
варьирует от 25 до 65% [21-23], что соотносится с результатами и 
нашего исследования. 

Наличие даже одного симптома существенно осложняет 
лечение сердечно-сосудистых заболеваний. Большая часть иссле-
довательских проектов упоминает о значительном преимуществе 
антидепрессантов в лечении таких нарушений [24, 25]. Во всех 
опубликованных к настоящему времени исследованиях агомела-
тин был безопасен, а общий профиль переносимости превосхо-
дил селективные ингибиторы обратного захвата серотонина или 
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и нора-
дреналина [26]. 

В настоящем исследовании оценка эффективности агомела-
тина доказана, однако группы сравнения были небольшие (n=22 и 
n=16 соответственно), что является ограничением данного этапа 
исследования.  

Результаты проведённого исследования позволяют обратить 
внимание клиницистов, участвующих в лечении пациентов с АГ 
на фоне ПКС, на достаточно высокий риск развития у этих боль-
ных психокогнитивных расстройств, которые могут существенно 
осложнить течение и исход данного заболевания. К клиническим 
особенностям психосоматических расстройств при ПКС относится 
их полиморфность синдромальной структуры с проявлением как 
тревожно-депрессивного компонента, так и когнитивной дис-
функции на фоне контролируемой АГ. 

Заключение
У больных с контролируемой АГ на фоне перенесённой коро-

навирусной инфекции, вызванной SARS-CoV-2, установлено более 
тяжёлое течение депрессивного синдрома и более выраженный 

Рис. 3 Психокогнитивные нарушения (ПКН) у пациентов по шка-
ле SPMSQ в зависимости от терапии агомелатином 
Fig. 3 Psychocognitive impairment (PCI) in patients according to the 
SPMSQ questionnaire depending on agomelatine therapy
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вариант когнитивной дисфункции. Применение агомелатина про-
демонстрировало определённую эффективность, однако малый 
объём выборки побуждает продолжить исследования в этом на-
правлении. Таким образом, существует необходимость длитель-
ного наблюдения за пациентами после перенесённого COVID-19 
для своевременного выявления долгосрочных психологических 
последствий, отсутствие которого явилось ещё одним ограниче-
нием данного исследования.

Conclusion
In patients with controlled hypertension against the back-

ground of coronavirus infection caused by SARS-CoV-2, a more 
severe course of anxiety and depressive syndrome and a more 
pronounced cognitive dysfunction were established. The use of 
agomelatine has demonstrated certain effectiveness, but the 
small sample size encourages further research in this direction. 
Thus, there is a need for a long-term follow-up of patients after 
COVID-19 to timely identify long-term psychological consequenc-
es, the absence of which was another limitation of this study.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОДЕЛИ ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ЛЮДЯМ, ЖИВУЩИМ С ВИЧ, С ИНТЕГРАЦИЕЙ ВИЧ УСЛУГ В ПМСП ДУШАНБЕ

Д.С. САЙБУРХОНОВ1, С.С. КАРИМОВ2, Д.А. КАДЫРОВА2, М.М. РУЗИЕВ3, Н.А. АБДУХАМЕДОВ4, В.Х. ДУСАНОВА1

1 Центр по профилактике и борьбе с СПИД города Душанбе, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины, Душанбе, Республика Таджикистан
4 Республиканский центр по профилактике и борьбе с СПИД, Душанбе, Таджикистан

Цель: оценка модели децентрализации медицинской помощи людям, живущим с ВИЧ (ЛЖВ), с интеграцией ВИЧ услуг в первичную ме-
дико-санитарную помощь (ПМСП) путём сравнения вирусологической эффективности антиретровирусной терапии (АРТ) между городскими 
центрами здоровья (ГЦЗ) Душанбе и Центром СПИД Душанбе. 
Материал и методы: в поперечном исследовании анонимно изучены данные из системы электронного слежения ВИЧ и амбулаторных карт 
ЛЖВ старше 18 лет (18+) – 220 (соотношение женщины/мужчины – 48/52) пациентов из 15 ГЦЗ Душанбе и 190 (женщины/мужчины – 48/52) 
– Центра СПИД Душанбе (распределение всех по возрасту: 18-39, 40-49 и 50+ лет), получавших здесь АРТ более двух лет. Анализировались 
вирусная нагрузка (ВН) и CD4 в 2022 г. Данные проанализированы посредством описательной статистики, проведены расчёт экстенсивных 
значений переменных и корреляционный анализ, определён 95% доверительный интервал (95% ДИ) для переменной подавленная ВН. Для 
оценки статистической значимости различий (p) между данными в группах использованы критерий Хи-квадрат (χ2) и точный критерий Фи-
шера. 
Результаты: подавленная ВН у пациентов наблюдалась в 95,3% (p>0,05; 95% ДИ: 92,5-98,1) случаев в ГЦЗ и 90,6% (p>0,05; 95% ДИ: 86,5-94,7) 
в Центре СПИД, неподавленная ВН – 4,7% и 9,4% соответственно. В подгруппах пациентов 18-39, 40-49 и 50+ подавленная ВН в ГЦЗ наблюда-
лась в 90%, 96% и 99%, а в Центре СПИД – 93%, 90% и 90% случаев соответственно (p>0,05; p>0,05; p<0,05 соответственно). Доли пациентов 
с CD4<350 клеток/мм3 в ГЦЗ – 20,1%, в Центре СПИД – 25,7%; с вирусным гепатитом С (ВГС) – 37,7% и 23,2% соответственно. Коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена – rs (связь между долями ВГС и CD4<350 клеток/мм3 в возрастных подгруппах) в ГЦЗ и Центре СПИД – 1,00 
(p=0,01) в каждой группе.
Заключение: в ГЦЗ Душанбе наблюдается несколько более выраженная вирусологическая эффективность (подавленная ВН) АРТ, чем в Центре 
СПИД Душанбе, сопоставимая с третьими 95 из глобальных 95-95-95 Глобальной стратегии по СПИДу на 2021-2026 гг. Это результат высокой 
приверженности большинства пациентов ГЦЗ, особенно старших возрастов, лечению, подкрепляющейся, вероятно, приближением ВИЧ ус-
луг к месту их проживания. Это позволяет говорить, в целом, об успешности внедряемой в Душанбе модели децентрализации медицинской 
помощи ЛЖВ с интеграцией ВИЧ услуг в ПМСП.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; люди, живущие с ВИЧ; антиретровирусная терапия; подавленная вирусная нагрузка; интеграция ВИЧ 
услуг; первичная медико-санитарная помощь.
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Objective: To evaluate the model of decentralization of medical care for people living with HIV (PLHIV), with the integration of HIV services into 
primary health care (PHC) by comparing the virologic efficacy of antiretroviral therapy (ART) between Dushanbe urban health centers (UHCs) and the 
Republican Center for AIDS Prevention and Control (RCAPC).
Methods: The research was conducted using a cross-sectional design, with information gathered from the electronic HIV monitoring system and 
outpatient records of individuals living with HIV who were over 18 years old. The research examined clinical data on  220 patients (female-to-male sex 
ratio of 48:52) who were over 18 years old, had been on ART for more than two years, and was seen at 15 UHCs in Dushanbe, as well as 190 patients 
(female-to-male sex ratio of 48:52) from the RCAPC. The patients were categorized by age into three groups: 18-39, 40-49, and 50+ years. The study's 
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objective was to assess these patients' viral load (VL) and CD4 counts in 2022. Descriptive statistics, computation of variable values, and correlation 
analysis were conducted, and a 95% confidence level interval was established for the variable considering VL suppression. The statistical significance 
of differences between data in groups was assessed using the Chi-square test (χ2) and Fisher's exact test (p).
Results: Suppressed VL in patients was observed in 95.3% (p>0.05; 95% CI: 92.5-98.1) and 90.6% (p>0.05; 95% CI: 86.5-94.7) of cases in Dushanbe UHCs 
and at the RCAPC, respectively. In the meantime, unsuppressed VL was observed in 4.7% and 9.4% of cases in UHCs and at the RCAPC, respectively. 
In patients aged 18-39, 40-49, and 50+, suppressed VL was seen in 90%, 96%, and 99% at the UHCs, and the RCAPC – 93%, 90%, and 90% (p>0.05; 
p>0.05; p<0.05 respectively). CD4 counts of less than 350 cells/mm3 were found in 20.1% and 25.7% of patients in UHCs and at the RCAPC, respectively. 
In patients with viral hepatitis C (HCV), CD4 counts of less than 350 cells/mm3 were found in 37.7% and 23.2% of patients in UHCs and at the RCAPC, 
respectively. Spearman's rank correlation coefficient, denoted as rs, indicated a strong relationship between the proportions of HCV and CD4 counts of 
<350 cells/mm3 in different age subgroups within the UHCs and the RCAPC, with a correlation coefficient of 1.00 and a p-value of 0.01 in both groups.
Conclusion: In Dushanbe's UHCs, the treatment of HIV patients with ART is more effective than at the RCAPC due to high patient adherence, resulting 
in VL suppression similar to 95-95-95 targets in the new UNAIDS Global AIDS Strategy (2021-2026). The proximity of HIV services to patients' homes 
likely contributes to treatment adherence, demonstrating the success of decentralized HIV care through integrated services in PHC in Dushanbe, 
Tajikistan.
Keywords: HIV infection, people living with HIV, antiretroviral therapy, suppressed viral load, integration of HIV services, primary health care.
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Введение
В мире продолжается противодействие эпидемии ВИЧ-ин-

фекции (ВИЧ) для достижения к 2025 г. глобальных показателей 
95-95-95 в соответствии с Глобальной стратегией по СПИДу на 
2021-2026 гг. «Ликвидировать неравенство. Покончить со СПИ-
Дом» (Глобальная стратегия – 2021-2026)1. От этого во многом за-
висит судьба амбициозной цели, поставленной в документе Гене-
ральной Ассамблеи ООН (2021, июнь) Политическая декларация 
по ВИЧ и СПИДу: искоренение неравенства и становление на путь, 
позволяющий искоренить СПИД к 2030 г. (Политическая деклара-
ция – 2021)2 – положить конец эпидемии СПИДа к 2030 г. (задача 
3.3 целей в области устойчивого развития3). 

Одной из главных сил для искоренения СПИДа в мире яв-
ляется АРТ, предупреждающая развитие у ЛЖВ, синдрома при-
обретённого иммунодефицита (СПИД) – IV клинической стадии 
ВИЧ-инфекции (клиническая классификация ВИЧ-инфекции Все-
мирной организации здравоохранения)4. АРТ эффективна и при 
изначально диагностированном СПИД.  Важным при обеспечении 
ЛЖВ АРТ и другими услугами в связи с ВИЧ (ВИЧ услуги) являет-
ся недопущение стигмы и дискриминации к ним, встречающихся 
ещё во многих сферах общественной жизни, в том числе и здра-
воохранении [1-3]. В Политической декларации – 2021 напомина-
ется о важности расширения масштабов первичной медико-сани-
тарной помощи (ПМСП), ориентированной на интересы людей, 
и предоставления им медицинских услуг, свободных от стигмы 

1  Ликвидировать неравенство, покончить со СПИДом. Глобальная 
стратегия по СПИДу 2021-2026. Объединённая программа ООН по 
ВИЧ и СПИД – Режим доступа: https://www.unaids.org/en/resources/
documents/2021/2021-2026-global-AIDS-strategy
2  Политическая декларация по ВИЧ и СПИДу: искоренение неравенства 
и становление на путь, позволяющий искоренить СПИД к 2030 году – 
Режим доступа: https://www.unaids.org/ru/resources/documents/2021/2021_
political-declaration-on-hiv-and-aids
3  Цель 3: Обеспечение здорового образа жизни и содействие 
благополучию для всех в любом возрасте. Цели в области устойчивого 
развития – Режим доступа: https://www.un.org/sustainabledevelopment/ru/
health/
4  Interim WHO clinical staging of HIV/AIDS and HIV/AIDS case definitions for 
surveillance. World Health Organization – Режим доступа: http://www.who.
int/hiv/pub/guidelines/clinicalstaging.pdf

Introduction
The world is still fighting against the HIV epidemic, intend-

ing to achieve global targets of 95-95-95 by 2025 in line with the 
Global AIDS Strategy for 2021-20261, which strives to "Eliminate 
inequality. End AIDS". The success of the goal set in the UN Gen-
eral Assembly document (the 2021 Political Declaration on HIV 
and AIDS2) to end AIDS by 2030 largely depends on the progress 
in tackling the AIDS epidemic by 2030 in line with the Sustainable 
Development Goal target 3.33.

ART is one of the main treatments for eradicating AIDS 
worldwide. It prevents the development of AIDS, which is the 
clinical stage IV of HIV infection (as classified by the World Health 
Organization4) in PLHIV. ART is also effective in cases where AIDS 
is already diagnosed. However, it is essential to avoid stigma and 
discrimination against PLHIV when providing them with ART and 
other HIV-related services. Unfortunately, stigma and discrimina-
tion are still encountered in many areas of public life, including 
healthcare. The 2021 Political Declaration on HIV and AIDS em-
phasizes the importance of scaling up people-centered PHC and 
providing health services free of stigma and discrimination in 
health facilities where they live.

To enhance the effectiveness of ART, the World Health Or-
ganization (WHO) has recommended the decentralization of 
medical care for PLHIV. This recommendation is based on studies 
that have shown the effectiveness of new approaches to medical 
care. The WHO suggests three decentralization models, including 
1) initiation of ART in the hospital and continuation in peripheral 
medical institutions; 2) initiation and continuation of ART in pe-

1  UNAIDS. Global AIDS Strategy 2021–2026. Available from: https://www.
unaids.org/en/resources/documents/2021/2021-2026-global-AIDS-
strategy
2  Political Declaration on HIV and AIDS: Ending Inequalities and Getting 
on Track to End AIDS by 2030.Available from: https://www.unaids.org/en/
resources/documents/2021/2021_political-declaration-on-hiv-and-aids
3  Goal 3: Ensure healthy lives and promote well-being for all at all ages. 
Available from:  https://www.un.org/sustainabledevelopment/health/
4  Interim WHO clinical staging of HIV/AIDS and HIV/AIDS case definitions for 
surveillance. World Health Organization. Available from:  http://www.who.int/
hiv/pub/guidelines/clinicalstaging.pdf
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и дискриминации, в учреждениях здравоохранения по месту их 
проживания. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) в целях по-
вышения эффективности АРТ, учитывая результаты исследований 
на тему действенности новых подходов медицинской помощи 
ЛЖВ, рекомендует децентрализацию последней в виде таких мо-
делей: 1) начало АРТ в больнице и продолжение в периферийных 
медицинских учреждениях; 2) начало и продолжение АРТ в пери-
ферийных медицинских учреждениях; 3) начало АРТ в перифе-
рийных медицинских учреждениях и продолжение её на уровне 
сообщества5. 

Децентрализация подразумевает: непрерывность помощи, 
интеграцию связанных и несвязанных с ВИЧ услуг в одном учреж-
дении здравоохранения вблизи от места проживания пациентов, 
недопущение при этом стигмы и дискриминации. Результаты ис-
следований как ранних (до 2010 г.), принятых ВОЗ за основу для 
рекомендаций по децентрализации, так и последних лет демон-
стрируют универсальную эффективность предлагаемых моделей 
(клиническую, лабораторную (вирусологическую и иммунологи-
ческую), экономическую – для пациентов и общественного здра-
воохранения в целом), в частности третьей модели [4-7]. 

Число новых случаев ВИЧ составляет в мире в 2022 г. 1,3 
млн. человек – на 38% меньше, чем в 2010 г. Смертность от за-
болеваний, связанных с ВИЧ (СПИД), уменьшилась в мире в 2022 
г. на 51% по сравнению с 2010 г. Число ЛЖВ оценочно составляет 
в 2022 г. 39,0 млн. человек, 86% из них знают свой ВИЧ статус. На 
конец декабря 2022 г. АРТ в мире получают 29,8 млн. ЛЖВ (89% 
от знающих свой ВИЧ статус) и 93% из них имеют подавленную 
вирусную нагрузку (ВН)6. Достижение глобальных показателей 95-
95-95 составляет в мире в 2022 г. 86-89-93. 

АРТ при высокой приверженности (один из основных фак-
торов успешности/эффективности лечения) к ней способствует 
сохранению здоровья пациентов и их трудоспособности, продле-
вает жизнь на многие годы (продолжительность жизни как у ВИЧ 
отрицательных людей), даёт возможность иметь семью и здоро-
вых детей. В основе этого – подавленная ВН – главный лабора-
торный показатель эффективности АРТ – ≤1000 по рекомендации 
ВОЗ7 (вирусологическая эффективность АРТ). Среди ЛЖВ, в связи 
с этим, увеличивается доля людей старше 50 лет (50+)8, которые 
более привержены АРТ, чем пациенты моложе9 [8, 9]. Им, наряду 
с АРТ, необходимы также услуги от чаще встречающихся у них в 
этом возрасте различных неинфекционных заболеваний, как и у 
их ВИЧ отрицательных ровесников [10, 11]. 

Всем ЛЖВ необходимы, кроме того, услуги для профилакти-
ки других инфекций, в частности туберкулёза (ТБ), в связи с чем 

5 Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
6  Информационный бюллетень 2023 г. Объединенная программа ООН 
по ВИЧ и СПИД – Режим доступа: https://www.unaids.org/ru/resources 
7  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
8  Ускорение мер для прекращения эпидемии СПИДа. Стратегия 
ЮНЭЙДС на 2016-2021 гг. / Объединённая программа ООН по ВИЧ и СПИД – 
Режим доступа: https://www.unaids.org/en/resources/
9  Старение и ВИЧ. Специальное приложение к Докладу ЮНЭЙДС о 
глобальной эпидемии СПИДа, 2013 – Режим доступа: https://www.unaids.
org/ru/resources/

ripheral health facilities; and 3) starting ART in peripheral health 
facilities and continuing it at the community level5.

Decentralization of healthcare services refers to the pro-
vision of continuous and integrated care for patients, both for 
HIV-related and non-HIV-related health conditions, in a single fa-
cility located within the patient's community. This approach aims 
to prevent stigma and discrimination towards these categories of 
patients. Various studies on the effectiveness of decentralization 
have shown positive results, with WHO accepting these findings 
as the basis for their recommendations. These studies include 
earlier research conducted before 2010 and more recent studies 
demonstrating the effectiveness of proposed models, including 
clinical, laboratory (virological and immunological), and economic 
models, for patient care and public health outcomes. In partic-
ular, the community-based ART model has proven to be highly 
effective [4-7].

In 2022, the number of new cases of HIV in the world is esti-
mated to be 1.3 million, which is 38% less than in 2010. The mor-
tality rate from HIV-related diseases (AIDS) has decreased world-
wide by 51% compared to 2010. It is estimated that 39.0 million 
people will be living with HIV (PLHIV) in 2022, and 86% of them 
are aware of their HIV status. As of December 2022, approxi-
mately 29.8 million PLHIV in the world are receiving antiretroviral 
therapy (ART), which is 89% of those who are aware of their HIV 
status. Furthermore, 93% of PLHIV who are receiving ART have a 
suppressed VL6. In 2022, global HIV treatment indicators showed 
figures of 86-89-93, falling below the target of 95-95-95. The goal 
is to reach 95% diagnosis, 95% ART provision, and 95% viral sup-
pression for HIV-positive individuals by 2025.

ART is a crucial factor in the success and efficacy of treat-
ment. Strong adherence to ART supports individuals in maintain-
ing their health and work capacity while also raising their life ex-
pectancy to that of HIV-negative people. It is also beneficial for 
PLHIV to have a family and healthy offspring. WHO suggests that 
the success of antiretroviral therapy relies on reducing VL, a key 
measure of treatment effectiveness, to ≤10007. The percentage of 
individuals over the age of 508 living with HIV who are more com-
pliant with ART treatment is on the rise compared to younger pa-
tients9 [8, 9]. Along with ART, they also need services for various 
non-communicable diseases that are more common among them 
at this age, just like their HIV-negative peers [10, 11].

All PLHIV also require services to prevent additional infec-
tions, especially tuberculosis (TB). The WHO recommends sys-
tematic clinical screening for TB at every medical examination of 

5  The WHO Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for 
the treatment and prevention of HIV infection: recommendations from a 
public health perspective, 2nd edition. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241549684
6  The path that ends AIDS: UNAIDS Global AIDS Update 2023. Available 
from:: https://www.unaids.org/en/resources/documents/2023/global-aids-
update-2023

7  The WHO Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for 
the treatment and prevention of HIV infection: recommendations from a 
public health perspective, 2nd edition. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241549684
8 On the Fast-Track to End AIDS. UNAIDS Strategy 2016-2021 Available 
from: https://www.unaids.org/en/resources/documents/2015/UNAIDS_
PCB37_15-18
9 HIV and Aging. A special supplement to the UNAIDS report on the global 
AIDS epidemic 2013. Available from: https://www.unaids.org/en/resources/
documents/2013/20131101_JC2563_hiv-and-aging
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ВОЗ рекомендует систематическое проведение клинического 
скрининга на ТБ при каждом врачебном осмотре пациента по сле-
дующим четырём симптомам (у взрослых): кашель, повышение 
температуры тела, снижение веса и ночная потливость. В случае 
отсутствия при этом признаков активного ТБ пациентам предлага-
ется профилактическая терапия изониазидом (ПТИ).10 

ЛЖВ необходимы услуги и при наличии у них сочетанных с 
ВИЧ инфекций, в частности вирусного гепатита С (ВГС), могущего 
негативно влиять на процесс восстановления у пациентов, по-
лучающих АРТ, клеток CD4 [12-15]. У пациентов с ВИЧ/ВГС более 
выражено системное воспаление, чем при просто ВИЧ, чреватое 
учащением развития заболеваний, связанных и не связанных с 
ВИЧ [16]. 

Подавленная ВН при АРТ – это не только улучшающий здо-
ровье ЛЖВ фактор, но ещё и важный профилактический ресурс, 
способствующий минимизации риска половой передачи ВИЧ их 
сексуальным партнёрам. При неопределяемой ВН ВИЧ таким 
путём не передаётся вообще, что подтверждается результатами 
крупных исследований, проведённых в мире в 2007-2016 гг. среди 
тысяч серодискордантных половых пар [17].  

Актуальным в связи со сказанным выше об АРТ является про-
ведение мониторинга ответной реакции организма пациентов на 
лечение (эффективность/неудача). ВОЗ рекомендует проводить 
для этого рутинное исследование ВН11. Если АРТ эффективна, по-
давленная ВН развивается у пациентов до 9-12 месяцев после на-
чала лечения (алгоритм мониторинга лечения, ВОЗ, 2021). Когда 
этого нет, рекомендуется корректировка схемы АРТ. При рутинном 
мониторинге ВН ВОЗ рекомендует не проводить контроль CD4. 

Республика Таджикистан, приверженная противодействию 
эпидемии ВИЧ-инфекции в соответствии с Политической деклара-
цией – 2021, тесно сотрудничает с международным сообществом 
в деле искоренения СПИДа к 2030 г. В стране реализуется утверж-
дённая Правительством Республики Таджикистан Национальная 
программа по противодействию эпидемии ВИЧ-инфекции в Ре-
спублике Таджикистан на 2021-2025 гг.12. Одной из важных задач 
программы является уменьшение стигмы и дискриминации ЛЖВ, 
в том числе в сфере общественного здравоохранения. 

В 2022 г. в стране было выявлено 1037 новых случаев ВИЧ, 
из них в 85,8% инфицирование произошло половым путём. Число 
ЛЖВ, знающих свой ВИЧ статус, составляет в стране на 31.12.2022 
г. 10 861 человек: 9778 (90,0%) старше 18 лет (18+); 16,2% – в воз-
расте 50+13. С 2006 г. в стране проводится АРТ [18]. Её к концу 2022 
г. получают 9535 (87,8%) ЛЖВ: 8475 (88,9%) человек в возрасте 
18+; 16,3% – 50+. АРТ ЛЖВ назначается сразу после диагностики 
ВИЧ, а в основе мониторинга лечения – рутинное исследование 
ВН [18]. Исследование CD4 используется реже. Глобальные пока-
затели 95-95-95 в стране к концу 2022 г. – 72-88-87.    

10  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
11  Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach, 2021 
update. World Health Organization – Режим доступа:    https://apps.who.int/
iris/handle/10665/342899
12 Национальная программа по противодействию эпидемии 
вируса иммунодефицита человека и синдрома приобретённого 
иммунодефицита в Республике Таджикистан на 2021-2025 годы – Режим 
доступа: http://www.adlia.tj/ 
13  Официальные статистические данные. Государственное учреждение 
«Республиканский центр по профилактике и борьбе с СПИД» МЗСЗН РТ – 
Режим доступа: http://nac.tj/ru/statistika/

the adult patient for the following four symptoms: cough, fever, 
body, weight loss, and night sweats. If there are no signs of active 
TB, patients are offered isoniazid preventive therapy (IPT)10.

Patients undergoing ART experience a recovery of CD4 cells, 
as observed in various studies [12-15]. However, patients co-in-
fected with HIV and HCV exhibit more prominent systemic inflam-
mation than those with HIV alone. This puts them at a higher risk 
of developing diseases associated with both HIV and non-HIV-re-
lated conditions [16]. 

Suppressing VL during ART not only improves the health of 
PLHIV, but it also plays a vital role in preventing the sexual trans-
mission of the virus to their partners. With undetectable VL, HIV 
is not transmitted in this way at all, which is confirmed by the 
results of extensive studies conducted around the world in 2007-
2016 among thousands of serodiscordant couples [17].  

Regarding ART, it is essential to monitor how the patient's 
body responds to the treatment in terms of its efficacy or failure. 
For this purpose, the WHO recommends routine VL testing11. 
If the ART treatment is effective, the patient's VL is suppressed 
within 9-12 months after starting the treatment, according to the 
Treatment Monitoring Algorithm suggested by WHO in 2021. If 
the VL is not suppressed, the ART regimen should be adjusted. 
WHO recommends against monitoring CD4 counts while routine-
ly monitoring VL. 

The Republic of Tajikistan is committed to fighting the HIV 
epidemic as per the 2021 Political Declaration on HIV and AIDS. 
The country is closely working with the international community 
to eliminate AIDS by 2030. The Government of the Republic of 
Tajikistan has approved the National Program for Combating the 
HIV Epidemic in the Republic of Tajikistan for 2021-202512. The 
program aims to reduce stigma and discrimination against PLHIV 
in public healthcare.

In 2022, 1,037 new cases of HIV were identified in the 
country, of which 85.8% were infected through sexual contact. 
The number of PLHIV who know their HIV status in the country 
as of December 31, 2022, is 10,861 people: 9,778 (90.0%) over 
18 years of age (18+); 16.2% – aged 50+13, ART has been carried 
out in the country since 2006 [18]. By the end of 2022, 87.8% of 
PLHIV, which is 9535 individuals, will receive ART. Among them, 
88.9% are aged 18 or above, and 16.3% are aged 50 or above. In 
this country, ART is prescribed immediately after HIV diagnosis, 
and routine VL testing is used to monitor treatment [18]. How-
ever, the CD4 count testing is not used as frequently. The global 
indicators for HIV treatment are 95-95-95, which means that 95% 
of all PLHIV to know their HIV status, 95% of all people with diag-
nosed HIV infection to receive sustained antiretroviral therapy, and 
95% of all people receiving ART to have viral suppression by 2025. 
In this country, the indicators are 72-88-87 by the end of 2022.

10 The WHO Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for 
the treatment and prevention of HIV infection: recommendations from a 
public health perspective, 2nd edition. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241549684
11 Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach, 2021 
update– Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
12 Тhe National Programme to Combat the HIV/AIDS Epidemic in Tajikistan 
for 2021-2025.Available from: https://www.apcom.org/wp-content/
uploads/2023/02/Country-summary-HIV-KP-snapshot-Tajikistan_v1.pdf
13 Official statistics. State Institution "Republican Center for the Prevention and 
Control of AIDS" of the Ministry of Health and Social Protection of the Population 
of the Republic of Tajikistan. Available from: http://nac.tj/ru/statistika/
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В стране с 2018 г. осуществляется рекомендуемая ВОЗ14 де-
централизация помощи ЛЖВ с интеграцией ВИЧ услуг в ПМСП 
[18]. Она проводится на основе распоряжения Министерства 
здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан (МЗСЗН РТ) от 17.04.2019 г., № 252 «Об утверждении 
Порядка организации и проведения интеграции услуг по профи-
лактике, диагностике и лечению ВИЧ-инфекции среди детей и 
взрослых на уровне сети учреждений первичной медико-санитар-
ной помощи»15. Используется первая модель децентрализации 
(ВОЗ), означающая, согласно изначально сложившемуся в стране 
формату медицинской помощи ЛЖВ (АРТ и др.) в виде оказания 
последней в центрах по профилактике и борьбе с СПИД (центры 
СПИД), начало АРТ в центрах СПИД и продолжение её в учрежде-
ниях ПМСП. 

К концу 2022 г. интеграция ВИЧ услуг продолжает проводить-
ся в стране в основном в городских центрах здоровья (ГЦЗ) г. Ду-
шанбе, в которые для продолжения АРТ передаются пациенты из 
Центра СПИД г. Душанбе (в 2022 г. интеграция ВИЧ услуг в неболь-
шом объёме была также начата в ряде других регионов страны). 
В ГЦЗ г. Душанбе АРТ и другие ВИЧ услуги получают на 31.12.2022 
г. 1422 ЛЖВ, 1164 (81,9%) из которых в возрасте 18+; 16,5% – 50+. 

В ГЦЗ г. Душанбе за более, чем пять лет проводимой здесь 
интеграции ВИЧ услуг, накоплен немалый опыт работы, собраны 
материалы в части АРТ, вирусологического и иммунологического 
контроля лечения и т.д. Изучение их может быть полезным для 
оценки эффективности децентрализации и работы ГЦЗ, особенно 
в сравнении с аналогичными материалами центров СПИД страны, 
в частности Центра СПИД г. Душанбе. Это посодействует опреде-
лить пути совершенствования и дальнейшего развития в стране 
интеграции ВИЧ услуг в ПМСП.  

Цель исследования
Оценка модели децентрализации медицинской помощи 

ЛЖВ с интеграцией ВИЧ услуг в ПМСП путём сравнения вирусо-
логической эффективности АРТ и некоторых других показателей 
между ГЦЗ г. Душанбе и Центром СПИД г. Душанбе. 

Материал и методы
Настоящая работа представляет собой поперечное (одномо-

ментное) исследование, как разновидность исследований наблю-
дательного типа [19]. Она является продолжением первого этапа 
тематического (общего) исследования, посвящённого вопросам 
децентрализации медицинской помощи при ВИЧ с интеграцией 
услуг в ПМСП. Объект исследования, проводимого анонимно, это 
ЛЖВ (оба пола) в возрасте 18+ – пациенты пятнадцати ГЦЗ г. Ду-
шанбе (основная группа) и Центра СПИД г. Душанбе (группа срав-
нения), получающие АРТ более двух лет. 

В целях минимизации вариации и максимального нивелиро-
вания ошибок в исследовании отбор в группы осуществлялся по 
единым критериям включения пациентов и изучаемым призна-

14  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
15  Распоряжение Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан от 17.04.2019 г. «Об 
утверждении Порядка организации и проведения интеграции услуг по 
профилактике, диагностике и лечению ВИЧ-инфекции среди детей и 
взрослых на уровне сети учреждений первичной медико-санитарной 
помощи» – Режим доступа: http://nac.tj/ 

In 2018, the WHO14 suggested incorporating HIV services 
into PHC to improve care for PLHIV, a move that is currently being 
carried out [18]. This process is conducted under the order of the 
Ministry of Health and Social Protection of the Population of the 
Republic of Tajikistan (MHSPP RT), dated April 17, 2019, No. 252. 
The order approves the Procedure for organizing and carrying out 
the integration of services designed for the prevention, diagnosis, 
and treatment of HIV infection among both children and adults 
within PHC15. The initial WHO decentralization model is imple-
mented, involving the provision of medical care for PLHIV in the 
Centers on Prevention and Control of AIDS, starting ART in AIDS 
centers and continuing it in PHC facilities, as per the established 
format.

By the conclusion of 2022, the integration of HIV services 
will persist, being implemented predominantly in Dushanbe 
urban health centers (UHCs). Patients from the RCAPC will be 
shifted to these UHCs for ongoing ART. In 2022, the integration 
of HIV services was also started to a small extent in a few other 
regions of the country. In Dushanbe UHCs, 1,422 PLHIV receive 
ART and other HIV-related services as of December 31, 2022. Of 
these, 81.9% are aged 18+, and 16.5% are aged 50+. The Dushan-
be UHCs have accumulated much experience integrating HIV ser-
vices over the past five years. Data has been gathered on ART and 
virological and immunological treatment monitoring. This infor-
mation could be utilized to assess the efficacy of decentralization 
and the performance of UHCs, especially when compared to data 
from other AIDS centers in Tajikistan, like the RCAPC. This assess-
ment could aid in enhancing the integration of HIV services into 
PHC in the country.

Purpose of the study
This study aims to evaluate the effectiveness of a decen-

tralized model of medical care for PLHIV. This model integrates 
HIV services into PHC. The study compares the virologic efficacy 
of ART and other indicators between Dushanbe UHCs and the 
RCAPC.

Methods
This research is a cross-sectional observational study carried 

out in a single phase [19]. It is a continuation of a case study on 
decentralizing HIV care and integrating services in PHC. The study 
aims to examine the experiences of PLHIV (both sexes) aged 18 
and above who have been receiving ART for more than two years. 
The study was conducted anonymously in fifteen Dushanbe UHCs 
as the main group and the RCAPC as the comparison group.

Patients were selected based on uniform criteria and char-
acteristics being studied to minimize variation and errors [20, 21]. 
The same diagnostic laboratory, methodology, and test systems 
were used to assess indicators such as VL and CD4 counts in pa-

14 The WHO Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for 
the treatment and prevention of HIV infection: recommendations from a 
public health perspective, 2nd edition. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241549684
15 Decree of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of 
the Republic of Tajikistan dated April 17, 2019, “On approval of the Procedure 
for organizing and implementing the integration of services for the prevention, 
diagnosis, and treatment of HIV infection among children and adults at the level
of a network of primary health care institutions sanitary care”. Available from: 
http://nac.tj/
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кам (показателям) [20, 21]. Также в этом помогает использование 
при оценке показателей (ВН и CD4) результатов исследований, 
проведённых пациентам обеих групп в одной диагностической 
лаборатории (Центр СПИД г. Душанбе), с применением единой 
методики и одних и тех же соответствующих тест-систем. 

Критерием включения пациентов в исследование явилось 
начало получения ВИЧ услуг до 31.12.2020 г. (ГЦЗ г. Душанбе, 
Центр СПИД г. Душанбе). Материалом для исследования явились 
следующие данные или переменные (показатели, признаки) па-
циентов, выбранные из их первичной медицинской документа-
ции (амбулаторные карты) и системы электронного слежения за 
случаями ВИЧ-инфекции (основной показатель среди них – ВН): 
1) результат последнего исследования ВН16 в 2022 г.; 2) результат 
последнего исследования CD417 в 2022 г.; 3) клинический скрининг 
на ТБ в 2022 г.; 4) наличие сочетанных с ВИЧ вирусных гепатитов В 
и С (ВГВ, ВГС) на 31.12.2022 г.; 5) клиническая стадия ВИЧ-инфек-
ции в момент диагностирования заболевания. Данные вносились 
в разработанную нами анонимную (без использования паспорт-
ных данных пациентов) карту исследования, а из неё – в базу, 
созданную на платформе программы Microsoft Office Excel.

Количественные данные ВН (копий/мл) пациентов упоря-
дочивались и переводились в качественное состояние (создание 
качественных переменных ВН на основе формируемых качествен-
но-порядковых данных) путём группировки для последующего 
статистического анализа: 1) подавленная ВН – ≤1000 копий/мл; 
2) неподавленная ВН – >1000 копий/мл. Так же упорядочивались 
и преобразовывались в качественные переменные количествен-
ные данные CD4 пациентов: 1) CD4>350 клеток/мм3; 2) CD4<350 
клеток/мм3. 

Генеральные совокупности (N) пациентов в соответствии 
с критериями включения составили в ГЦЗ г. Душанбе и Центре 
СПИД г. Душанбе 458 и 358 человек соответственно. Объём вы-
борки (n) рассчитывался по формуле n = (t2 × P × Q × N) ÷ (∆2 × N) + 
(t2 × P × Q) (t2 –критическое значение критерия Стьюдента, равное 
1,962 (уровень значимости – 0,05); Р – доля случаев по изучаемым 
качественным признакам (Q – противоположное Р); N – генераль-
ная совокупность; ∆ – предельно допустимая ошибка – 5%). Ввиду 
не обнаружения в доступной литературе исследований, схожих по 
дизайну с нашим, для Р и Q использовались параметры 50 на 50, 
что позволило максимизировать выборки и минимизировать при 
этом вариацию [20, 21].

Выборка по подбору пациентов являлась комбинированной, 
использованы случайный и механический виды. Она составила в 
ГЦЗ г. Душанбе 220 (женщины/мужчины – 48%/52%) и в Центре 
СПИД г. Душанбе – 190 (женщины/мужчины – 48%/52%) человек, 
распределённых в общем по возрастным подгруппам: 18-39 лет, 
40-49 лет, 50+ лет (18-39, 40-49, 50+) в пропорции 25/40/35 (%) со-
ответственно.  

Для анализа полученных данных использована описатель-
ная статистика. Проводились расчёты относительных значений 
данных (экстенсивные показатели) и распространённости ВГВ и 
ВГС среди генеральных совокупностей, а также оценивался уро-
вень статистической значимости различий (p) между данными в 
группах с использованием критерия Хи-квадрат (ꭓ2) и точного кри-
терия Фишера [21]. 

16  Исследование ВН в обеих группах проводится в одной 
диагностической лаборатории (центр СПИД г. Душанбе): используются 
единая методика и одни и те же соответствующие тест-системы
17  Исследование CD4 в обеих группах проводится в одной 
диагностической лаборатории (центр СПИД г. Душанбе): используются 
единая методика и одни и те же соответствующие тест-системы

tients from both groups. Patients who started receiving HIV ser-
vices before December 31, 2020, at Dushanbe UHCs and RCAPC 
were included in the study. 

The study utilized data from primary medical documenta-
tion (outpatient records) and the electronic tracking system for 
cases of HIV infection. The data included the latest results of VL16  

and CD417 count testing, clinical screening for TB, HBV/HCV coin-
fection, and the clinical stage of HIV infection at the time of diag-
nosis. The data was entered into an anonymous study card, and 
a database was created on the Microsoft Office Excel program 
platform.

Quantitative VL data (copies/ml) of patients were converted 
into a qualitative state by creating qualitative VL variables based 
on the generated qualitative-ordinal data. This was achieved by 
grouping the data for subsequent statistical analysis, where sup-
pressed VL was defined as ≤1000 copies/ml and unsuppressed VL 
was defined as >1000 copies/ml. Similarly, the quantitative data 
of patients' CD4 counts were also converted into qualitative vari-
ables, where CD4 counts of >350 cells/mm3 were defined as high 
and CD4 counts of <350 cells/mm3 were defined as low. 

The study population consisted of 458 and 358 people at the 
Dushanbe UHCs and the RCAPC, respectively, based on the inclu-
sion criteria. The calculation of sample size (n) used the formula 
n = (t2 × P × Q × N) ÷ (∆2 × N) + (t2 × P × Q)  with t2 as the critical 
value of the Student's test at 1.96 (significance level – 0.05), P as 
the proportion of cases based on qualitative characteristics being 
analyzed, Q as the complement of P, N as the overall population, 
and ∆ as the maximum allowable error (5%). As no comparable 
research on P and Q was located in existing literature, 50 to 50 
parameters were utilized to increase sample size and decrease 
variability [20, 21].

It is important to note that the patient selection sample 
was a combination of random and mechanical types. In total, 220 
people (female-to-male sex ratio of 48:52) were selected from 
the Dushanbe UHCs, while 190 people (female-to-male sex ratio 
of 48:52) were selected from the RCAPC. The sample was distrib-
uted among age subgroups: 18-39 years, 40-49 years, and 50+ 
years, in the proportions of 25%, 40%, and 35%, respectively.

The obtained data was analyzed using descriptive statistics. 
The relative data values (extensive indicators) and the prevalence 
of HBV and HCV among the general populations were calculated. 
The level of statistical significance of differences (p) between data 
in groups was assessed using the Chi-square test (ꭓ2) and Fisher's 
exact test [21]. 

The study evaluated the efficacy of ART, specifically the sup-
pression of VL. The assessment examined "p" values, sample size, 
frequency of advanced HIV clinical stages, coinfection with HCV 
(HIV/HCV), extensive indicators of VL. A correlation analysis was 
also performed to assess the relationship between the propor-
tion of HCV and CD4 counts of <350 cells/mm3 counts [21]. The 
Spearman rank correlation coefficient (RCC, rs) was used for this 
purpose. The conclusions drawn from the study considered the 
limitations of cross-sectional studies, which do not directly in-
volve patients. However, patient participation is planned for the 
second phase of the study.

16 Both groups underwent VL studies at the AIDS Center in Dushanbe, 
Tajikistan, using identical methodology and test systems
17 Both groups underwent CD4 count studies at the AIDS Center in Dushanbe, 
Tajikistan, using identical methodology and test systems
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The research is based on the official statistical data of HIV in-
fection provided by the RCAPC. Additionally, the study uses data 
from the country's annual report for the year 2022, which is part 
of the Global Monitoring of the AIDS Epidemic.

Results
The study included two groups of participants of both sexes. 

The main group consisted of 220 patients from Dushanbe UHCs, 
with an average age of 44.9±9.0 years. The comparison group 
included 190 patients from the RCAPC, with an average age of 
44.9±10.1 years. The youngest participant in the main group was 
18, and the oldest was 68. In the comparison group, the youngest 
participant was 18 years old, and the oldest was 67.

The patients in both groups received a first-line ART regi-
men, and the average duration of observation after the diagnosis 
of HIV infection was 8.5±3.7 years in the main group and 6.9±2.8 
years in the comparison group. The average duration of ART re-
ceived by patients was 7.6±3.7 and 6.9±3.2 years in the main and 
comparison groups, respectively. The data was collected until De-
cember 31, 2022.

When diagnosing HIV infection, the clinical stage I (ear-
ly stage) was more common in the comparison group (53.7%; 
p=0.005). In the main group, upon diagnosis of HIV infection, III 
and IV clinical stages (advanced stages) of the disease – 25.0% 
and 16.8%, respectively (p=0.005 and p<0.001, respectively). 
Clinical stage II of HIV infection at diagnosis was found evenly 
across the groups (Table 1). 

The study found that the occurrence of HBV in patients was 
more common in the comparison group (7.4%; p=0.030), while the 
prevalence of HCV was higher in the main group (37.7%; p=0.002). 
Additionally, the prevalence of HBV and HCV per 100 people in the 
general population was 1.3 and 18.1 in the main group and 3.9 and 
12.3 in the comparison group, respectively (Table 2). Moreover, 
clinical screening for TB was conducted in 2022, and it was found to 
cover all patients in the main group (100%). In contrast, there was 
less TB coverage in the comparison group (Table 2).

The coverage of patients who underwent routine VL testing 
(monitoring) in both the main group and the comparison group 
in 2022 is generally sufficient and relatively uniform, with rates 
of 87.7% and 90.0%, respectively. Among those who were ex-
amined, a suppressed VL (≤1000 copies/ml) was observed in the 
main group in 95.3% (p>0.05; 95% CI: 92.5-98.1) and the compar-

Оценка результатов исследования по основной рассматри-
ваемой переменной «вирусологическая эффективность» (пода-
вленная ВН) проводилась комплексно – учитывались, наряду со 
значениями «p», максимальность выборок, частота продвинутых 
клинических стадий ВИЧ в момент диагностики заболевания, ча-
стота сочетанной инфекции ВГС (ВИЧ/ВГС), непосредственно вели-
чины искомых экстенсивных показателей ВН. Проводился также 
корреляционный анализ с определением коэффициента ранговой 
корреляции (КРК) Спирмена (rs) для оценки связи между двумя 
переменными: доля ВГС и доля CD4<350 клеток/мм3) [21]. Выводы 
по результатам работы делались с учётом существующих при по-
перечных исследованиях определённых ограничений, связанных 
с отсутствием непосредственного участия в них пациентов. Такое 
участие пациентов планируется на втором этапе названного выше 
тематического исследования.

В работе использованы официальные статистические данные 
по ВИЧ-инфекции Республиканского центра по профилактике и 
борьбе с СПИД МЗСЗН РТ, а также данные ежегодного отчёта стра-
ны за 2022 год в рамках Глобального мониторинга эпидемии СПИД.

Результаты
Средний возраст участников исследования (оба пола) со-

ставил в основной группе (ГЦЗ г. Душанбе, n=220) 44,9±9,0 лет, в 
группе сравнения (Центр СПИД г. Душанбе, n=190) – 44,9±10,1 лет. 
Возраст самого юного участника в основной группе составил 18 
лет, самого старшего – 68 лет, в группе сравнения соответственно 
– 18 и 67 лет. Средняя продолжительность наблюдения пациентов 
после постановки диагноза ВИЧ-инфекции и средняя продолжи-
тельность получаемой ими АРТ составили в группах соответствен-
но 8,5±3,7; 6,9±2,8 и 7,6±3,7; 6,9±3,2 лет. Все пациенты обеих групп 
получали на 31.12.2022 г. схему АРТ первого ряда. 

При постановке диагноза ВИЧ-инфекции I клиническая ста-
дия последней (ранняя стадия) чаще встречалась в группе сравне-
ния (53,7%; p=0,005). В основной группе при постановке диагно-
за ВИЧ-инфекции чаще встречались III и IV  клинические стадии 
(продвинутые стадии) заболевания – 25,0% и 16,8% соответствен-
но (p=0,005 и p<0,001, соответственно). II клиническая стадия 
ВИЧ-инфекции при постановке диагноза встречалась в группах 
равномерно (табл. 1). 

ВГВ у пациентов чаще встречался в группе сравнения (7,4%; 
p=0,030), тогда как ВГС – чаще в основной группе (37,7%; p=0,002). 
Распространённость ВГВ и ВГС на 100 человек генеральных сово-
купностей составила соответственно: 1,3 и 18,1 в основной группе; 

Таблица 1 Клиническая стадия ВИЧ-инфекции 
при диагностике у пациентов ГЦЗ Душанбе и 
Центра СПИД Душанбе 

Переменнные
Variables

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs

n=220

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC
 n=190 p

% n % n

Клиническая стадия ВИЧ 
при диагностике

Clinical HIV stage at the 
time of diagnosis

I 39.6 87 53.7 102 =0.005

II 18.6 41 16.8 32 >0.05

III 25.0 55 20.0 38 =0.005

IV 16.8 37 9.5 18 <0.001

Всего/Total 100 220 100 190

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между ГЦЗ и Центром СПИД (по критерию χ2)
Note: p – statistical significance of the differences in indicators between the Dushanbe UHCs and the RCAPC (according to the χ2 criterion)

Table 1 Clinical stage of HIV infection at the time of diagnosis in 
patients at Dushanbe UHCs and RCAPC
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3,9 и 12,3 в группе сравнения (табл. 2). Клиническим скринингом 
на ТБ в 2022 г. были охвачены все пациенты основной группы 
(100%), меньший охват – в группе сравнения (табл. 2).

Охват пациентов рутинным исследованием (мониторинг) ВН 
(как минимум однократно, представление результата последнего 
исследования, если проведено больше одного) в основной груп-
пе и группе сравнения в 2022 г. является в целом достаточным по 
объёмам и сравнительно равномерным (87,7% и 90,0% соответ-
ственно). Подавленная ВН (≤1000 копий/мл) среди обследован-
ных наблюдалась в основной группе в 95,3% (p>0,05) и в группе 
сравнения – 90,6% (p>0,05) случаев (табл. 3).

В табл. 4 и на рис. приведены данные о результатах исследо-
вания ВН в возрастных подгруппах обеих групп. Подавленная ВН в 
возрастных подгруппах 18-39, 40-49, 50+ лет наблюдалась у паци-
ентов основной группы и группы сравнения (в относительном вы-
ражении) в 90%, 96%, 99% и 93%, 90%, 90% случаев соответственно 
(p>0,05; p>0,05 и p<0,05, соответственно). Пациенты с подавленной 
ВН наиболее часто встречались в старшей возрастной подгруппе 
(50+) основной группы. Неподавленная ВН в возрастных подгруппах 
составила в относительном выражении соответственно 10%, 4%, 1% 
в основной группе и 7%, 10%, 10% – в группе сравнения. 

Исследование CD4 проведено в 2022 г. у 60,9% и 53,2% па-
циентов основной группы и группы сравнения соответственно. В 
обеих группах наблюдалось относительно равномерное распре-

ison group in 90.6% (p>0.05; 95% CI: 86.5-94.7) cases. This data is 
presented in Table 3.

Data on the results of the study of VL in age subgroups of 
both groups are shown in Table 4 and the Fig. The study found 

Таблица 2 Доли ВГВ и ВГС среди пациентов ГЦЗ и 
Центра СПИД Душанбе. Распространённость ВГВ и ВГС
 среди пациентов генеральных совокупностей. 
Клинический скрининг на ТБ в 2022 г.  

Переменнные
Variables

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs

n=220

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC 
n=190 p

% n % n
Доля ВГВ среди пациентов 
The prevalence of HBV/HIV coinfection (%, n)

2.7 6 7.4 14 =0.030

Доля ВГС среди пациентов 
The prevalence of HCV/HIV coinfection (%, n)

37.7 83 23.2 44 =0.002

Распространённость ВГВ на 100 человек генеральной совокупности 
HBV prevalence in the general population (cases per 100 people)

1.3 3.9

Распространённость ВГС на 100 человек генеральной совокупности 
HCV prevalence in the general population (cases per 100 people)

18.1 12.3

Клинический скрининг на ТБ 
Screening for TB

% n % n

100 220 94.2 179

Примечание: р – статистическая значимость различий переменных между ГЦЗ и Центром СПИД (по критерию χ2 с поправкой Йетса) 
Note: p – statistical significance of the differences in variables between the Dushanbe UHCs and the RCAPC (according to the Chi-square test with Yates' correction)

Table 2 Prevalence of HBV/HIV and HCV/HIV coinfection 
among patients at the Dushanbe UHCs and RCAPC. 

Prevalence of HBV and HCV in the general population. 
TB screening conducted in 2022

Таблица 3 Мониторинг вирусной нагрузки в 2022 г. у ЛЖВ 18+ 
в ГЦЗ Душанбе и Центре СПИД Душанбе

Переменнные
Variables

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs 

n=220

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC
n=190 p

% n % n

Доля обследованных на ВН в 2022 г. 
Individuals screened for VL in the year 2022 

87.7 193 90.0 171

Доля имеющих подавленную ВН (≤1000 копий/мл)
Individuals with suppressed VL count of ≤1000 copies/ml 

95.3 184 90.6 155
>0.05

Доля имеющих неподавленную ВН (>1000 копий/мл) 
Individuals with unsuppressed VL count of >1000 copies/ml 

4.7 9 9.4 16

Примечание: р – статистическая значимость различий переменных между ГЦЗ и Центром СПИД (по критерию χ2)
Note: p – statistical significance of differences in variables between the Dushanbe UHC and the RCAPC (according to the χ2 criterion)

Table 3 VL monitoring of PLHIV (aged 18+) at Dushanbe 
UHCs and RCAPC conducted in 2022

Рис. Доля пациентов (оба пола) с подавленной ВН в возрастных 
подгруппах ГЦЗ (=90/96/99) и Центра СПИД (=93/90/90) Душанбе
Fig. The proportion of male and female patients with suppressed VL in 
different age groups at the Dushanbe UHCs and the RCAPC

Сайбурхонов ДС с соавт. Медицинская помощь людям, живущим с ВИЧ
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деление пациентов, имеющих CD4>350 клеток/мм3: основная 
группа – 79,9% (p>0,05); группа сравнения – 74,3% (p>0,05). Резуль-
тат CD4<350 клеток/мм3 имелся у 20,1% и 25,7% пациентов групп 
соответственно (табл. 5).

В табл. 6 приводятся значения переменных доли пациентов 
с ВГС (ВИЧ/ВГС) и пациентов с CD4<350 клеток/мм3 в возрастных 
подгруппах ЛЖВ основной группы и группы сравнения. В обеих 
группах наблюдается схожая тенденция нарастания долей паци-
ентов с ВГС и с CD4<350 клеток/мм3 от младшей возрастной под-
группы к старшим (18-39 → 40-49 → 50+). Посредством корреляци-
онного анализа с расчётом КРК Спирмена – rs – уточнён характер 
связи между названными переменными. Величина rs составила в 
подгруппах обеих групп 1,00 (p=0,01).

that, in relative terms, suppressed VL was observed in patients 
of the main group and the comparison group in age subgroups 
18-39, 40-49, and 50+ years in 90%, 96%, 99% and 93%, 90%, 
90% of cases, respectively (with no significant difference be-
tween the groups). Patients with suppressed VL were most com-
monly found in the main group's older age subgroup (50+). In 
relative terms, the unsuppressed VL in age subgroups was 10%, 
4%, and 1% in the main group and 7%, 10%, and 10% in the 
comparison group.

In 2022, CD4 count testing was performed on patients in 
both the main and comparison groups in 60.9% and 53.2% of pa-
tients, respectively. The study also found that both groups had 
a relatively even distribution of patients with CD4 counts above 

Таблица 4 Мониторинг ВН в 2022 г. у ЛЖВ 
18-39, 40-49, 50+ в ГЦЗ Душанбе и Центре СПИД Душанбе

Переменные в возрастных подгруппах 
Variables among the three age groups

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs 

n=220

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC 
n=190 p

18-39
n=55 n=48

% n % n
Доля обследованных на ВН в 2022 г. 
Individuals screened for VL in the year 2022 

87 48 85 41

Доля c подавленной ВН 
Individuals with suppressed VL count 

90 43 93 38
>0.05

Доля с неподавленной ВН 
Individuals with unsuppressed VL count 

10 5 7 3

40-49
n=88 n=77

% n % n
Доля обследованных на ВН в 2022 г. 
Individuals screened for VL in the year 2022 

84 74 92 71

Доля c подавленной ВН 
Individuals with suppressed VL count 

96 71 90 64
>0.05

Доля с неподавленной ВН 
Individuals with unsuppressed VL count 

4 3 10 7

50+
n=77 n=65

% n % n
Доля обследованных на ВН в 2022 г. 
Individuals screened for VL in the year 2022

92 71 91 59

Доля c подавленной ВН 
Individuals with suppressed VL count 

99 70 90 53
<0.05

Доля с неподавленной ВН 
Individuals with unsuppressed VL count 

1 1 10 6

Примечание: р – статистическая значимость различий переменных между ГЦЗ и Центром СПИД (по точному критерию Фишера)
Note: p – statistical significance of differences in variables between the Dushanbe UHCs and the RCAPC (according to Fisher's exact test)

 Table 4 VL monitoring of PLHIV (aged 18-39, 40-49, 50+) 
at Dushanbe UHCs and RCAPC conducted in 2022

Таблица 5 Мониторинг CD4 в 2022 г. у ЛЖВ 18+ в ГЦЗ 
Душанбе и Центре СПИД Душанбе

Переменнные
Variables

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs, n=220

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC, n=190 p

% n % n

Обследованные на CD4 в 2022 г. 
Examined for CD4 counts in 2022

60.9 134 53.2 101

Имеют CD4>350 клеток/мм3 
Individuals with CD4 counts of >350 cells/mm3 

79.9 107 74.3 75
>0.05

Имеют CD4<350 клеток/мм3

Individuals with CD4 counts of <350 cells/mm3 
20.1 27 25.7 26

Примечание: р – статистическая значимость различий переменных между ГЦЗ и Центром СПИД (по критерию χ2)
Note: p – statistical significance of differences in variables between the Dushanbe UHC and the RCAPC (according to the χ2 criterion)

Table 5 Monitoring CD4 counts in PLHIV (aged 18+) at 
Dushanbe UHCs and RCAPC conducted in 2022
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Обсуждение
Сравнительный анализ полученных данных показал, что при 

диагностике ВИЧ-инфекции I стадия (ранняя стадия) данного за-
болевания чаще имела место у пациентов группы сравнения, чем 
основной группы. В основной группе при диагностике чаще реги-
стрировались III и IV стадии (продвинутые стадии) заболевания. 

В обеих группах у пациентов нередкой находкой явился ВГС 
– сочетанная инфекция ВИЧ/ВГС. ВГС при этом чаще встречался в 
основной группе. Сочетанный с ВИЧ ВГВ (ВИЧ/ВГВ), встречавший-
ся в обеих группах значительно реже, чаще наблюдался в то же 
время в группе сравнения. Эти данные в целом согласуются с ре-
зультатами других исследований, где говорится о частом выявле-
нии ВГС у ЛЖВ [12-15]. 

Клиническим скринингом на ТБ в соответствии с рекоменда-
циями ВОЗ18 в 2022 г. были охвачены все пациенты основной груп-
пы, тогда как охват данной профилактической услугой пациентов 
группы сравнения явился несколько меньшим. 

Все пациенты обеих групп получали на 31.12.2022 г. схему 
АРТ первого ряда. Подавленная ВН наблюдалась у пациентов 
основной группы в 95,3% (p>0,05) случаев; в группе сравнения 
соответственно – 90,6% (p>0,05). Как видно из этого, более вы-
раженная (в относительном выражении) величина подавленной 
ВН наблюдалась в группе, у пациентов которой чаще встречались 
продвинутые клинические стадии ВИЧ в момент диагностики и 
более часто ВГС (основная группа). Подавленная ВН при этом зна-
чительно чаще встречалась в подгруппе 50+ именно этой же ос-
новной группы. Учёт этих фактов, а также максимальных объёмов 
выборки, даёт возможность, несмотря на имеющуюся величину 
p>0,05, предположить всё же наличие большей (в определённой 
степени) вирусологической эффективности (подавленная ВН) 
АРТ в основной группе, чем в группе сравнения. Такой результат 
можно объяснить, прежде всего, высокой приверженностью к 
лечению большинства пациентов основной группы в целом, осо-
бенно старших возрастов (50+, 40-49). Последнее согласуется с ре-
зультатами других исследований, в которых говорится о большей 
приверженности АРТ пациентов старших возрастов, в том числе 
женщин19 [8, 9].

18  Сводное руководство по использованию антиретровирусных 
препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации 
с позиций общественного здравоохранения / Всемирная организация 
здравоохранения. - 2-е изд. – Режим доступа: https://www.who.int/hiv/pub/
arv/arv-2016/ru/
19  Женщины чаще мужчин проходят лечение от ВИЧ. Объединённая 
программа ООН по ВИЧ и СПИД – Режим доступа: https://www.unaids.org/
ru/resources/presscentre/featurestories/2020/april/20200428_women-more-
likely-to-be-on-hiv-treatment

350 cells/mm3, with 79.9% and 74.3% in the main and compar-
ison groups, respectively. On the other hand, the percentage of 
patients with CD4 below 350 cells/mm3 was higher in the com-
parison group at 25.7%, compared to 20.1% in the main group 
(Table 5).

Table 6 presents the variables for the percentage of patients 
with HIV/HCV coinfection and patients with CD4<350 cells/mm3 in 
various age subcategories of PLHIV in both the main and com-
parison groups. In both categories, the percentage of patients 
with HCV and those with CD4<350 cells/mm3 rises as age in-
creases from the younger group to the older ones (18-39 → 40-
49 → 50+). The correlation between the variables was assessed 
through a Spearman's rank correlation analysis, where rs value of 
1.00 was found in subgroups of PLHIV aged 18-39, 40-49, and 50+ 
of both groups (p=0.01). 

                                                                                                               
Discussion
After conducting a comparative analysis of the data ob-

tained, it was found that patients in the comparison group were 
more likely to be diagnosed with early-stage (stage I) HIV infec-
tion. In contrast, patients in the main group were more likely to 
be diagnosed with stages III and IV (advanced stages) of the dis-
ease.

Both groups of HIV patients had a common finding of HBV/
HCV coinfection. However, HCV was more frequently observed in 
the main group. Conversely, HBV/HIV coinfection was not as fre-
quent in either group, yet when it did happen, it was more com-
monly seen in the comparison group. These results are consistent 
with other studies that reported frequent HCV detection in PLHIV 
[12-15].

In 2022, all patients in the main group were screened for 
TB as recommended by WHO guidelines18. Alternatively, the pre-
ventive service was slightly less prevalent among patients in the 
comparison group.

All patients in both groups received a first-line ART regimen 
as of December 31, 2022. The main group had a higher percent-
age of patients with suppressed VL at 95.3% (p>0.05) as com-
pared to the comparison group, which had 90.6% (p>0.05). The 

18 Global AIDS Strategy 2021-2026 — End Inequalities. End AIDS. Available 
from: https://www.unaids.org/en/resources/documents/2021/2021-2026-
global-AIDS-strategy

Таблица 6 Характеристика связи между долями 
пациентов с ВГС и CD4<350 клеток/мм3 в подгруппах 
ЛЖВ 18-39, 40-49, 50+ в ГЦЗ Душанбе и Центре СПИД Душанбе

Переменнные
Variables

ГЦЗ Душанбе 
Dushanbe UHCs 

Центр СПИД Душанбе 
RCAPC 

18-39 
n=55

40-49 
n=88

50+ 
n=77

КРК
RCC

18-39 
n=48

40-49 
n=77

50+ 
n=65

КРК
RCC

Доля (%) пациентов с ВГС (ВИЧ/ВГС) 
The prevalence of HCV/HIV coinfection 

16% 
n=9

40% 
n=35

51% 
n=39

rs=1.00
p=0.01

15% 
n=7

25% 
n=19

28% 
n=18

rs=1.00
p=0.01Доля (%) пациентов с CD4<350 клеток/мм3 

Individuals with CD4 counts of <350 cells/mm 3 
15% 
n=5

19% 
n=10

25% 
n=12

22% 
n=5

26% 
n=12

29% 
n=9

Доля (%) обследованных на CD4 в 2022 году 
Examined for CD4 counts in 2022 

60% 
n=33

60% 
n=53

62% 
n=48

48% 
n=23

61% 
n=47

48% 
n=31

Table 6 Correlation between the percentage of individuals 
with HCV and CD4<350 cells/mm3 in subgroups of PLHIV 

aged 18-39, 40-49, 50+ at Dushanbe UHCs and RCAPC
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group with higher levels of suppressed VL had patients with more 
advanced stages of HIV upon diagnosis and a higher prevalence 
of HCV. Suppressed VL was more common among individuals 
aged 50 and older within the main group. Despite the p-value be-
ing above 0.05, based on the larger sample sizes, it can still be 
inferred that ART has a higher effectiveness in reducing VL in the 
main group compared to the comparison group to some degree. 
The primary factor leading to this result is the strong commit-
ment to treatment by most patients in the main group, especially 
individuals aged 50 and older and those aged 40-49. This finding 
aligns with the results of previous research, which suggest that 
older patients, including women, tend to exhibit better adher-
ence to ART19  [8, 9].

In the comparison and the main groups, around 9.4% and 
4.7% of patients had unsuppressed VL, indicating ART failure. 
As per the WHO treatment monitoring algorithm20, this requires 
clarification through careful consultation with patients to assess 
their treatment adherence and adjust it accordingly.

In the main and the comparison groups, about the same 
number of patients had CD4 counts higher than 350 cells/mm3 

at 79.9% and 74.3%, respectively (p>0.05). However, there were 
still patients with CD4 counts lower than 350 cells/mm3 in both 
groups, at 20.1% and 25.7%, which could suggest a dysfunction in 
T-cell immunity that persists in patients regardless of the ART they 
receive, possibly due to HCV/HIV coinfection. This dysfunction is 
supported by the results of correlation analysis using Spearman's 
CRC, which showed a strong positive direct relationship between 
the variables of the proportion of patients with HCV and CD4 
counts lower than 350 cells/mm3.

Conclusion
The study shows that ART is slightly more effective in sup-

pressing the VL in the main group of patients compared to the com-
parison group. This efficacy is seen regardless of the prevalence of 
clinical stages III and IV in patients with HIV and HCV coinfection, 
which tend to be higher in this population at the time of diagnosis. 
ART exhibits the most notable virologic efficacy in the main group's 
older patients, particularly those 50 years and older.

While both groups receive ART, some patients in both 
groups have unsuppressed VL. The comparison group has a high-
er percentage of unsuppressed VL than the main group. Both 
groups also have a high occurrence of HCV/HIV coinfection. The 
age subgroups of both groups show a direct relationship between 
the variables of the proportion of patients with HCV and the pro-
portion of patients with CD 4<350 cells/mm3. 

Based on the study, the following conclusions and recom-
mendations can be made: 

1. ART is slightly more effective in suppressing patients' VL 
in Dushanbe UHCs than in RCAPC. The suppressed VL 
indicator in the Dushanbe UHCs is comparable to global 
indicators 95-95-95 of the Global Strategy 2021-202621. 

19 Women are more likely to be on HIV treatment. the Joint United Nations 
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Available from: https://www.unaids.org/ru/
resources/presscentre/featurestories/2020/april/20200428_women-more-likely-
to-be-on-hiv-treatment
20 Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach, 2021 
update– Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/342899
21 Global AIDS Strategy 2021-2026 — End Inequalities. End AIDS. Available from: 
https://www.unaids.org/en/resources/documents/2021/2021-2026-global-AIDS-
strategy

Вместе с тем, в группе сравнения и в основной группе почти 
у одного из каждых десяти (9,4%) и одного из каждых двадцати 
(4,7%) пациентов соответственно имелась неподавленная ВН, ука-
зывающая на неудачу АРТ, что требует выяснения в соответствии 
с алгоритмом мониторинга лечения ВОЗ20 (тщательное консульти-
рование пациентов с оценкой их приверженности лечению, кор-
ректировка последнего и т.п.).

При мониторинге CD4 пациенты с CD4>350 клеток/мм3 
в основной группе и группе сравнения встречались примерно 
равномерно – 79,9% и 74,3% соответственно (p>0,05). В группах 
соответственно этому имелись пациенты с CD4<350 клеток/мм3 

– 20,1% и 25,7%. Последнее может указывать на сохраняющуюся 
у пациентов, независимо от получаемой АРТ, дисфункцию Т-кле-
точного иммунитета, одна из причин которой – сочетанный с ВИЧ 
ВГС [12-15]. Наличие такой дисфункции косвенно подтверждается 
также результатами корреляционного анализа с определением 
КРК Спирмена, величины которого указывают на существование 
сильной положительной прямой связи в подгруппах обеих групп 
между переменными доли пациентов с ВГС и с CD4<350 клеток/
мм3.

Заключение
Результаты исследования демонстрируют несколько более 

высокую вирусологическую эффективность (подавленная ВН) АРТ 
в основной группе, чем в группе сравнения. Она наблюдается при 
этом независимо от чаще встречающихся у пациентов этой группы 
III и IV клинических стадий ВИЧ при диагностике и ВГС. Наиболь-
шая вирусологическая эффективность АРТ наблюдается у паци-
ентов старших возрастов этой же основной группы, особенно в 
подгруппе 50+.

В обеих группах, несмотря на получаемую АРТ, регистриру-
ются пациенты с неподавленной ВН, которых в относительном 
выражении больше в группе сравнения, чем в основной. Неред-
кой находкой в обеих группах является сочетанный с ВИЧ ВГС. В 
подгруппах обеих групп между переменными доля пациентов с 
ВГС и доля пациентов с CD4<350 клеток/мм3 имеется сильная по-
ложительная прямая связь. 

Результаты исследования позволяют представить следую-
щие выводы и рекомендации:

1. В ГЦЗ г. Душанбе наблюдается несколько более выра-
женная вирусологическая эффективность АРТ, чем в 
Центре СПИД г. Душанбе. Она визуализируется значе-
нием показателя подавленной ВН, сопоставимым с тре-
тьими 95 из глобальных показателей 95-95-95 Глобаль-
ной стратегии 2021-202621. 

2. Большей эффективности АРТ в ГЦЗ г. Душанбе способ-
ствует высокая приверженность большинства их паци-
ентов лечению, особенно старших возрастов (50+, 40-
49), которая, вероятно, подкрепляется более удобным 
для них получением ВИЧ услуг (АРТ и др.) поблизости от 
места их проживания.

3. Наблюдаемый уровень вирусологической эффективно-
сти АРТ в ГЦЗ г. Душанбе позволяет говорить в целом 

20  Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring recommendations for a public health approach / World 
Health Organization – Режим доступа: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240031593
21  Ликвидировать неравенство, покончить со СПИДом. Глобальная 
стратегия по СПИДу 2021-2026. Объединённая программа ООН по 
ВИЧ и СПИД – Режим доступа: https://www.unaids.org/en/resources/
documents/2021/2021-2026-global-AIDS-strategy
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2. The higher efficacy of ART in the Dushanbe UHCs is due 
to the high adherence of their patients to treatment, 
especially older patients (50+, 40-49). This is probably 
due to the convenience of receiving HIV services (ART, 
etc.) near their place of residence. 

3. The virologic effectiveness of ART in Dushanbe UHCs 
demonstrates the success of decentralizing medical 
care for PLHIV by integrating HIV services into PHC, a 
model introduced in 2018 in the country.

4. As per the WHO treatment monitoring algorithm, it is 
crucial to determine the causes of uncontrolled VL in 
patients at the Dushanbe UHCs and the RCAPC and 
make treatment adjustments as needed.

5. Considering the high prevalence of HCV in HIV patients 
and the correlation between the percentage of HCV/
HIV-positive patients and CD4<350 cells/mm3 while 
on ART regimen is advised. It is also recommended to 
monitor the toxicity of antiretroviral medications and 
regularly assess clinical, laboratory, and biochemical 
markers of liver function.
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об успешности внедряемой с 2018 года в стране (в ос-
новном в г. Душанбе) модели децентрализации меди-
цинской помощи ЛЖВ с интеграцией ВИЧ услуг в ПМСП.

4. Необходимо в соответствии с алгоритмом мониторин-
га лечения (ВОЗ, 2021) выяснить причины наличия у 
отдельных пациентов ГЦЗ и Центра СПИД г. Душанбе 
неподавленной ВН и провести корректировку лечения. 

5. Рекомендуется учитывать факты нередко встречающе-
гося у пациентов ВГС и существования сильной поло-
жительной прямой связи между переменными доли 
пациентов с ВГС и CD4<350 клеток/мм3 в процессе про-
ведения АРТ, мониторинга токсичности антиретрови-
русных препаратов и клинико-лабораторного и биохи-
мического контроля (функции печени и др.).
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ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА УРОВЕНЬ ВИТАМИНА D 
У ДЕТЕЙ РЯЗАНИ

Н.А. БЕЛЫХ, И.В. ПИЗНЮР, В.В. МАЙБОРОДА, О.А. СОЛОВЬЁВА

Кафедра факультетской и поликлинической педиатрии с курсом педиатрии факультета дополнительного профессионального образования, Рязан-
ский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова, Рязань, Российская Федерация

Цель: оценить влияние домашнего пребывания во время пандемии COVID-19 на концентрацию 25(OH)D в сыворотке крови у детей, постоян-
но проживающих в Рязани. 
Материал и методы: в исследование были включены 279 детей в возрасте от 2 до 17 лет, которые были разделены на 2 группы в зависимости 
от даты определения концентрации 25(OH)D в сыворотке крови: до и во время пандемии. 
Результаты: анализ результатов показал, что медиана концентрации 25(OH)D в сыворотке крови у детей I группы была в 1,4 раза выше, чем 
во II группе (22,8 нг/мл против 16,6 нг/мл, р=0,004). Доля детей с дефицитом витамина D (VD) увеличилась в 1,4 раза, в то время как процент 
детей с оптимальным статусом VD снизился в 3 раза во время домашней изоляции. Статистически значимое снижение медианы концентра-
ции 25(OH)D в сыворотке крови наблюдалось у детей в возрасте 2-3 лет и 4-6 лет (р<0,05). 
Заключение: ограничения в связи с пандемией COVID-19 привели к значительному снижению концентрации 25(OH)D в сыворотке крови у 
детей. 
Ключевые слова: дети, витамин D, ограничительные меры, пандемия COVID-19.
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IMPACT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON VITAMIN D LEVELS IN
CHILDREN OF RYAZAN 

N.A. BELYKH, I.V. PIZNYUR, V.V. MAYBORODA, O.A. SOLOVYOVA

Department of Faculty and Polyclinic Pediatrics with the Course of Pediatric of the Faculty of Postgraduate Education, Ryazan State Medical University named 
after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russian Federation

Objective: To evaluate the effect of staying at home during the COVID-19 pandemic on serum 25(OH)D levels in children permanently residing in 
Ryazan.
Methods: The study included 279 children aged 2 to 17, who were divided into two groups: in Group 1, serum 25(OH)D level was tested before the 
COVID-19 pandemic, while in Group 2, it was assessed during a pandemic.
Results: The median serum 25(OH)D level in children of Group 1 was 1.4 times higher than in Group 2 (22.8 ng/ml vs. 16.6 ng/ml, p=0.004). The share 
of children with vitamin D (VD) deficiency during the pandemic home stay increased 1.4 times, while the percentage of children with optimal VD status 
decreased by three times. A statistically significant decrease in the median serum 25(OH)D during the pandemic was observed in children aged 2-3 
years and 4-6 years (p<0.05).
Conclusion: COVID-19 movement restrictions significantly decreased serum 25(OH)D levels in children.
Keywords: Children, vitamin D, restrictive measures, COVID-19 pandemic.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ORIGINAL RESEARCH

Педиатрия P ediat r ics

Введение

В последние годы проблема распространённости дефици-
та витамина D (VD, кальцидиол, 25(ОН)D) в различных группах 
населения активно обсуждается в связи с более глубоким по-
ниманием его роли в регуляции различных физиологических 
процессов в организме, включая иммунную защиту. Пандемия 

Introduction
Recently, the prevalence of VD [calcidiol, 25(OH)D] deficien-

cy in various population groups has been actively discussed due 
to a deeper understanding of its role in regulating multiple phys-
iological processes in the body, including immune defense. The 
COVID-19 pandemic has further highlighted the problem of an 
adequate immune response in people with VD deficiency.
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COVID-19 ещё больше актуализировала проблему адекватного 
иммунного ответа в условиях дефицита VD. 

Выработка провитамина D в коже зависит от географии, вре-
мени суток, экологии и облачного покрова атмосферы. Требуемая 
длина волны присутствует в солнечном спектре, характерном для 
тропиков; для весеннего и летнего солнца в странах с умеренным 
климатом и не встречается в арктических широтах. Образование 
VD почти полностью прекращается утром и вечером, в течение 
всего дня в зимние месяцы на широтах севернее и южнее 35 гра-
дусов, а также в загрязнённой или облачной атмосфере. Спектр 
ультрафиолетовых лучей типа В, необходимый для полноценного 
синтеза, характерен для тропиков, а образование VD в коже жите-
лей России происходит примерно за 4 месяца в Москве и Рязани, 
менее чем за 3 месяца (май-июнь) – в Санкт-Петербурге [1]. 

Количество источников VD ограничено, и его доступность 
может быть легко нарушена внешними факторами. Синтез VD в 
коже зависит от воздействия солнечного света, а рацион, включа-
ющий жирную рыбу, яичный желток, молоко и говяжью печень, 
может обеспечить лишь около 10% потребности в VD [2]. Соглас-
но «Нормам физиологической потребности в витаминах» (2021), 
суточная потребность в VD зависит от возраста: у младенцев 
первого года жизни – 10 мкг/сут, для детей старшего возраста и 
взрослых – 15 мкг/сут, а для людей старше 65 лет – 20 мкг/сут [3]. 
Низкое содержание VD в рационе повышает риск развития гипо-
витаминоза, особенно у людей, страдающих аллергией на белок 
коровьего молока, непереносимостью лактозы, приверженцев 
вегетарианской и ововегетарианской диет. Кроме того, дефицит 
VD также формируется в условиях ограниченного воздействия 
солнечных лучей на кожу или нарушения образования активной 
формы VD в почках [4].

Как показали результаты исследования, в России только 
17,1% обследованных пациентов имеют адекватный уровень 
25(OH)D в сыворотке крови. Оптимальный VD-статус был обна-
ружен только у младенцев младше 3 лет (40,55 нг/мл), а самые 
низкие средние значения были обнаружены в популяционной 
группе детей старшего школьного возраста (11-18 лет – 18,30 нг/
мл), в возрасте 19-22 лет (19,15 нг/мл), а также в возрасте 76 лет 
и старше – 19,05 нг/мл. Это связано с рядом причин, в том числе 
с недостаточным эндогенным синтезом VD из-за географического 
расположения большинства регионов Российской Федерации [5].

Известно, что VD обладает антиоксидантными, противовос-
палительными и нейропротекторными свойствами. Ухудшение 
снабжения организма VD может иметь долгосрочные негативные 
последствия, а также способствовать увеличению частоты респи-
раторных инфекций, включая COVID-19 [6]. Doğan A et al (2022) в 
результате недавнего исследования продемонстрировали, что 
уровень VD в сыворотке крови у детей с COVID-19 был значитель-
но ниже, чем в контрольной группе [7].

Peng D et al (2022) изучили зависимость клинических ис-
ходов SARS-CoV-2 от уровня VD у детей и пришли к выводу, что 
у детей с дефицитом VD могут быть худшие клинические исходы 
при инфекции [8]. Исследование Panfili FM et al (2022) показало, 
что использование VD может даже играть определённую роль в 
профилактике и/или лечении COVID-19 путём модулирования им-
мунного ответа [9].

Цель исследования
Оценить влияние домашней изоляции во время пандемии 

COVID-19 на концентрацию 25(OH)D в сыворотке крови у детей, 
проживающих в Рязани.

Producing provitamin D in the skin depends on the place 
of residence, time of the day, ecology, and atmospheric cloud 
cover. The required wavelength is present in the solar spectrum, 
which is characteristic of the tropics and countries with temper-
ate climates in spring and summer, while in Arctic latitudes, it is 
missing. VD formation almost entirely ceases in the morning and 
evening, throughout the day during winter months at 35 degrees 
north and south latitudes, and in a polluted or cloudy atmo-
sphere. The type B spectrum of ultraviolet waves, necessary for 
adequate synthesis, is characteristic of the tropics. At the same 
time, the formation of VD in the skin of Russian residents contin-
ues for approximately four months in Moscow and Ryazan and 
less than three months (May-June) in St. Petersburg [1]. 

VD sources are limited, and external factors can easily dis-
rupt their availability. VD synthesis in the skin depends on sun-
light exposure, and a diet including fatty fish, egg yolk, milk, and 
beef liver can only provide about 10% of VD requirements [2]. 
According to the “Norms for Physiological Needs for Vitamins” 
(2021), the daily requirement for VD depends on age: for infants, 
it is ten mcg/day; for older children and adults – 15 mcg/day; and 
people over 65 years of age – 20 mcg/day [3]. A low VD content 
in the diet increases the risk of developing hypovitaminosis, es-
pecially in people allergic to cow milk protein, lactose intolerant, 
and adherents of vegetarian and ovo-vegetarian diets. In addi-
tion, VD deficiency also develops in limited exposure of the skin 
to sunlight or impaired formation of the active form of VD in the 
kidneys [4]. 

As the study results showed, only 17.1% of examined patients 
in Russia had an adequate serum 25(OH)D level. Optimal VD status 
was found only in infants under three years of age (40.55 ng/ml). 
The lowest mean values were found in the population of children 
of high school age (11-18 years old – 18.30 ng/ml), at the age of 19-
22 years (19.15 ng/ml), as well as at the age of 76 years and above 
– 19.05 ng/ml, which is due to several factors, including insufficient 
endogenous VD synthesis because of the geographical location of 
most regions of the Russian Federation [5].

VD is known to have antioxidant, anti-inflammatory, and 
neuroprotective properties. Deterioration of the body's VD sup-
ply may have long-term negative consequences and increase the 
incidence of respiratory infections, including COVID-19 [6]. Doğan 
A et al (2022) demonstrated in a recent study that serum VD lev-
els in children with COVID-19 were significantly lower than those 
in the control group [7].

Peng D et al (2022) examined VD levels in children with 
SARS-CoV-2 and found that children with VD deficiency may have 
worse clinical outcomes of the infection [8]. A study by Panfili FM 
et al (2022) showed that VD intake may even play a role in the 
prevention and/or treatment of COVID-19 by modulating the im-
mune response [9].

Purpose of the study
To evaluate the effect of homestay during the COVID-19 

pandemic on serum 25(OH)D levels in children residing in Ryazan. 

Methods
A retrospective, single-center, cross-sectional observational 

study was conducted at the Ryazan City Children's Hospital from 
2020 to 2021.

Белых НА с соавт. COVID-19 и уровень витамина D у детей
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The study protocol complied with the Declaration of Helsin-
ki. All procedures in this study were performed as part of routine 
clinical practice, and the data were anonymized. The patients' 
parents gave informed consent to processing their children's 
data. A retrospective analysis of laboratory results of serum 
25(OH)D tests of 279 children permanently residing in Ryazan 
was carried out.

Inclusion criteria for the study were: children under 18 years 
of age; children without a history of COVID-19; children without 
malignancies and hematological diseases, pathology of the endo-
crine system and disorders of calcium-phosphorus metabolism, 
congenital malformations or infectious and chronic inflammatory 
diseases.

Exclusion criteria included history of COVID-19, acute illness-
es or exacerbations of chronic diseases, genetic pathology, surgery 
within the last four weeks, and anticonvulsant drug therapy.

Among the examined patients, there were 117 girls (41.9%) 
and 162 boys (58.1%) aged from 2 to 17 years (average age – 
9.6±3.4 years). All patients were divided into two groups: Group 
1 included 96 children (9.1±1.9 years) whose serum 25(OH)D con-
centration was examined “before the pandemic” (September-De-
cember 2019 years), Group 2 included 183 children (8.4±4.7 years) 
tested during the COVID-19 pandemic from September 2020 to 
December 2021. There was no statistically significant difference 
between the groups regarding age and gender distribution (Table 
1).

Demographic and laboratory data, including age, sex, and 
VD concentration, were obtained from medical records. The con-
centration of 25(OH)D in the blood serum was determined by en-
zyme immunoassay using the “25OH Vitamin D Total ELISA Kit” 
(DiaSource Immuno Assays SA, Belgium) at the Central Research 
Laboratory of the Ryazan State Medical University (Head of the 
laboratory – Associate Professor Nikiforov A.A., PhD). Serum 
25(OH)D concentration >30 ng/ml was considered normal, 21-30 
ng/ml – insufficient, <20 ng/ml – deficient [1].

Before analyzing the obtained data, a test for normality of 
distribution was carried out using the Kolmogorov-Smirnov test. 
Considering that the analyzed parameters had an abnormal dis-
tribution, the data were described as the median and interquar-
tile range (Me; Q1-Q3), and the characteristics of independent 
samples were compared using the Mann-Whitney U test. Statis-
tical processing of the results was carried out using the Statistica 
7.0 software. The χ2 test was used for qualitative indicators as-
sessment. P<0.05 was considered statistically significant.

Results  
Analysis of the results showed that the serum 25(OH)D level 

in children of Group 1 was in the range corresponding to VD de-

Belykh NA et al COVID-19 and vitamin D levels in children

Материал и методы
Данная работа представляет собой ретроспективное, одно-

центровое, перекрёстное обсервационное исследование, про-
ведённое в Рязанской городской детской больнице в 2020-2021 
годах.

Протокол исследования соответствовал Хельсинкской декла-
рации. Все процедуры в этом исследовании были выполнены в 
рамках обычной клинической практики, а данные были аноними-
зированы. Родители пациентов дали своё информированное со-
гласие на обработку персональных данных своих детей. Проведён 
ретроспективный анализ лабораторных результатов определения 
концентрации 25(OH)D в сыворотке крови 279 детей, постоянно 
проживающих в Рязани.

Критериями включения в исследование были: дети в возрас-
те до 18 лет; дети, не болевшие COVID-19; дети без злокачествен-
ных новообразований и гематологических заболеваний, патоло-
гии эндокринной системы и нарушений кальциево-фосфорного 
обмена, врождённых пороков развития или инфекционных и хро-
нических воспалительных заболеваний.

Критерии исключения: наличие у обследуемых COVID-19, 
острые заболевания или обострения других хронических забо-
леваний, генетическая патология, оперативное вмешательство в 
течение последних 4-х недель, приём антиконвульсивных препа-
ратов. 

Среди обследованных было 117 девочек (41,9%) и 162 маль-
чика (58,1%) в возрасте от 2 до 17 лет (средний возраст – 9,6±3,4 
года). Все пациенты были разделены на 2 группы: в I группу были 
включены 96 детей (9,1±1,9 года), у которых концентрация 25(OH)
D в сыворотке крови была исследована в период «до пандемии» 
(сентябрь-декабрь 2019 года), во II группу вошли 183 ребёнка 
(8,4±4,7 года), обследованных с сентября 2020 по декабрь 2021 
года – во время пандемии COVID-19. Статистически значимой раз-
ницы между группами с точки зрения распределения по возрасту 
и полу не было (табл. 1).

Демографические и лабораторные данные, включая воз-
раст, пол и концентрацию VD, были получены из медицинской 
документации. Концентрацию 25(OH)D в сыворотке крови опре-
деляли методом иммуноферментного анализа с использованием 
набора «25OH Vitamin D Total ELISA Kit» (DiaSource Immuno Assays 
SA, Belgium) в Центральной научно-исследовательской лабора-
тории Рязанского государственного медицинского университета 
(зав. лабораторией – к.м.н., доцент Никифоров А.А.). Концентра-
ция в сыворотке крови 25(OH)D >30 нг/мл считалась нормальной, 
21-30 нг/мл – недостаточной, <20 нг/мл – дефицитом [1].

Перед анализом полученных данных была проведена про-
верка на нормальность распределения с использованием теста 
Колмогорова-Смирнова. Учитывая, что анализируемые признаки 
имели распределение, отличное от нормального, данные были 
описаны в виде медианы и межквартильного размаха (Me; Q1-
Q3), признаки независимых выборок сравнивались с использо-

Таблица 1 Характеристика участников исследования                                   Table 1 Demographic characteristics of the participants of the study

Показатель
Parameter

I группа
Group 1
(n=96)

II группа
Group 2
(n=183)

р

Возраст, лет
Age, years 

9.1±1.9 8.4±4.7 0.07

Девочки/Girls 39 (40.6%) 78 (42.6%) 0.29
Мальчики/Boys 57 (59.4%) 105 (57.4%) 0.14
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ficiency (22.8 ng/ml), which was 1.4 times higher than in Group 2 
(16.6 ng/ml, p=0.004) (Fig. 1).

When analyzing the level of VD in the examined children, a 
high frequency of VD deficiency and insufficiency in both groups 
was noted. However, the proportion of such children in Group 1 
was less than in Group 2 (Table 2). During the homestay, a statis-
tically significant 1.4-times increase in the proportion of children 
with VD deficiency was observed due to a 3-times decrease in the 
number of children with optimal VD status. At the same time, in 
girls, these changes did not reach the level of significance, while 
among the boys, the number of children with normal VD status 
decreased by 4.6 times (p=0.0004), and the frequency of defi-
ciency increased by 1.5 times (p=0.01).

Analysis of the dynamics of VD status in children also 
showed age differences in the study groups. The median concen-
tration of serum 25(OH)D was optimal at 2-3 years and 4-6 years 
(37.5 ng/ml) in children of Group 1. At the same time, during the 
period of homestay, an almost 2-fold decrease of the indicator 
was observed in these age categories: in Group 2, the indicator 

Белых НА с соавт. COVID-19 и уровень витамина D у детей

ванием U-критерия Манна-Уитни. Статистическая обработка ре-
зультатов проведена с помощью прикладного пакета программы 
Statistica 7.0. Для определения различий между качественными 
показателями использовался критерий χ2. Статистически значи-
мым считалось p<0,05.

Результаты
Анализ результатов показал, что содержание 25(OH)D в 

сыворотке крови детей в «допандемический» период (I группа) 
находилось в диапазоне, соответствующем VD-недостаточности 
(22,8 нг/мл) и в 1,4 раза превышало данные II группы (16,6 нг/мл, 
p=0,004) (рис. 1).

Медиана 25(OH)D у девочек и мальчиков I группы была ста-
тистически равнозначной (22,3 нг/мл и 23,6 нг/мл соответственно, 
р>0,05) и в 1,5 раза превышала данные II группы (р=0,003) (рис. 
2, 3).

При анализе обеспеченности VD обследованных детей 
была отмечена высокая частота дефицита и недостаточного обе-
спечения VD в обеих группах. Однако доля таких детей в I группе 
была меньше, чем во II (табл. 2). Во время домашней изоляции 
наблюдалось статистически значимое увеличение доли детей с 
дефицитом VD (в 1,4 раза) за счёт уменьшения числа детей с оп-
тимальным VD-статусом (в 3 раза). В то же время у девочек эти 
изменения не имели статистически значимой разницы, а среди 
мальчиков количество детей с нормальным VD-статусом снизи-
лась в 4,6 раза (р=0,0004), а частота дефицита увеличилась в 1,5 
раза (р=0,01).

Анализ динамики обеспеченности VD организма детей так-
же показал возрастные различия в исследуемых группах. Медиа-
на концентрации 25(OH)D в сыворотке крови была оптимальной 
в возрасте 2-3 лет и 4-6 лет (37,5 нг/мл) у детей I группы. В то же 
время за период домашней изоляции наблюдалось снижение по-
казателя почти в 2 раза в этих возрастных категориях: во II группе 
показатель в тех же возрастных группах соответствовал VD-дефи-
циту (19,4 и 17,1 нг/мл соответственно, р<0,05) (рис. 4).

Медиана концентрации 25(OH)D в сыворотке крови не до-
стигала оптимальных значений у детей школьного возраста в 
«предпандемический» период и во время домашней изоляции и 
составила 22,3 нг/мл и 21,5 нг/мл соответственно в обеих группах 

Рис. 1 Медиана 25(OH)D в сыворотке крови у детей в сравнивае-
мых группах
Fig. 1 Median 25(OH)D in blood serum in children in the compared 
groups

Рис. 2 Медиана 25(OH)D в сыворотке крови у девочек в сравнива-
емых группах
Fig. 2 Median serum 25(OH)D level in girls in the compared groups

Рис. 3 Медиана 25(OH)D в сыворотке крови мальчиков в сравни-
ваемых группах
Fig. 3 Median serum 25(OH)D level in boys in the compared groups
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in the same age groups corresponded to VD deficiency (19.4 and 
17.1 ng/ml, respectively, p<0.05) (Fig. 4).

The median serum 25(OH)D level did not reach optimal val-
ues in school-age children in the “pre-pandemic” period and during 
home isolation and constituted 22.3 ng/ml and 21.5 ng/ml, in chil-
dren aged 7-10 years of Group 1 and 2 respectively (p>0.05). Se-

37,5 37,5
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20,1 19,519,4

17,1
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15,7 15,6

0
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25

30

35
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у детей 7-10 лет (р>0,05). Концентрация 25(OH)D в сыворотке кро-
ви у детей 11-14 лет имела статистически значимое снижение зна-
чений в период пандемии – с 20,1 нг/мл до 15,7 нг/мл (р=0,02). У 
подростков также наблюдались сниженные концентрации 25(OH)
D в сыворотке крови (19,5 нг/мл и 15,6 нг/мл соответственно, 
р>0,05).

Рис. 4 Медиана концентрации 25(OH)D в сыворотке крови у детей разного возраста в сравниваемых группах (нг/мл)
Fig. 4 Median serum 25(OH)D level in children of different ages in the compared groups (ng/ml) 

2-3 года/years
p=0,03

4-6 лет/years
p=0,03

7-10 лет/years
p=0,72

11-14 лет/years
p=0,21

15-17 лет/years
p=0,29

Таблица 2 Гендерные различия в VD-статусе у детей                                                                    Table 2 Gender differences in VD status in children

25(OH)D 
нг/мл
ng/ml

I группа
Group 1
(n=96)

II группа
Group 2
(n=183)

χ2 р
ОШ (95% ДИ)
OR (95% CI)

Всего/Total (n=279)

Дефицит (<20 нг/мл)
Deficiency (<20 ng/ml)

43 
(44.8%)

116 
(63.5%)

8.14 0.004
0.46 

(0.28-0.77)

Недостаточность (20-30 нг/мл)
Insufficiency (20-30 ng/ml)

17 
(17.7%)

44 
(24.0%)

1.13 0.34
0.70 

(0.37-1.32)

Норма  (>30 нг/мл)
Norm (>30 ng/ml)

36 
(37.5%)

33 
(12.5%)

11.79 0.001
2.72 

(1.55-4.77)

Девочки/Girls (n=117)

Дефицит (<20 нг/мл)
Deficiency (<20 ng/ml)

17 
(43.6%)

41 
(52.6%)

0.52 0.472
0.69 

(0.32-1.51)

Недостаточность (20-30 нг/мл)
Insufficiency (20-30 ng/ml)

9 
(23.1%)

14 
(17.9%)

0.17 0.681
1.37 

(0.53-3.52)

Норма  (>30 нг/мл)
Norm (>30 ng/ml)

13 
(33.3%)

23 
(29.5%)

0.05 0.832
3.84 

(1.73-8.52)

Мальчики/Boys (n=162)

Дефицит (<20 нг/мл)
Deficiency (<20 ng/ml)

26 
(45.6%)

71 
(67.6%)

6.56 0.01
0.42 

(0.21-0.77)

Недостаточность (20-30 нг/мл)
Insufficiency (20-30 ng/ml)

8 
(14.0%)

25 
(23.8)

1.62 0.204
0.52 

(0.21-1.24)

Норма  (>30 нг/мл)
Norm (>30 ng/ml)

23
(40.4%)

9 
(8.7%)

21.58 0.0004
7.21 

(3.04-17.12)
Примечания: ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – доверительный интервал
Notes: OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval

Belykh NA et al COVID-19 and vitamin D levels in children
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Обсуждение
Настоящее исследование выявило потенциальную связь 

между домашней изоляцией, связанной с пандемией, и уровня-
ми 25(OH)D в сыворотке крови у детей. Мы обнаружили, что ме-
диана 25(OH)D в сыворотке крови снизилась во время пандемии 
COVID-19, а частота VD-дефицита увеличилась. В аналогичном 
исследовании, проведённом Yu L et al (2020), в котором оценива-
лась взаимосвязь между уровнями 25(OH)D в сыворотке крови у 
детей 0-6 лет в Гуанчжоу (Китай) и изоляцией во время пандемии, 
также было продемонстрировано увеличение частоты дефицита 
VD и снижение концентрации 25(OH)D в сыворотке крови [10]. 
Исследования, проведённые во время пандемии в Турции, также 
показали, что дефицит VD был более выражен у подростков [11]. 
Аналогичные исследования, проведённые в Варшаве (Польша) с 
участием 1472 детей, также показали, что домашняя изоляция во 
время пандемии COVID-19 привела к значительному снижению 
уровня 25(OH)D в сыворотке крови у детей [12]. Исследователи 
из Южной Кореи также пришли к выводу, что во время пандемии 
COVID-19 наблюдалось значительное снижение уровня 25(OH)D в 
сыворотке крови, особенно у маленьких детей [13]. Также имеют-
ся данные о резком ухудшении статуса VD во время пандемии у 
японских медицинских работников [14].

Существует несколько современных исследовательских дан-
ных о негативном влиянии ограничительных мер во время панде-
мии COVID-19 на образ жизни взрослых и детей. Это отразилось 
на изменениях в рационе питания во время карантина, сниже-
нии физической активности на свежем воздухе, включая занятия 
спортом и прогулки пешком, а также увеличении времени сна 
[15]. Некоторые авторы отмечают изменение графика сна и бодр-
ствования, увеличение времени, проводимого перед экраном, в 
свободное время [16]. В систематическом обзоре и мета-анализе 
5 исследований с общим числом участников 4141 пациент были 
обобщены данные о влиянии пандемии COVID-19 на уровень VD 
в сыворотке крови у детей. Авторы пришли к выводу, что во вре-
мя пандемии COVID-19 в педиатрической популяции наблюда-
лось значительное снижение уровня VD в сыворотке крови [17]. 
Пандемия COVID-19 вызвала изменения в повседневном образе 
жизни как взрослых, так и детей [18]. В исследовании Xiang M et 
al (2020) с участием 2426 детей и подростков из Китая сообщалось 
о значительном снижении физической активности и увеличении 
«экранного времени» во время пандемии COVID-19 [19]. Другое 
исследование, проведённое в Италии, также сообщило о значи-
тельном сокращении времени, отводимого на занятия спортом 
[20]. Авторы аналогичного исследования в Турции также связы-
вают высокую частоту недостаточности (38,4%) и дефицита VD 
(41,7%) со снижением его синтеза в организме именно из-за огра-
ничения времени пребывания на солнце во время карантина [11].

Диетические изменения также могут способствовать сниже-
нию уровня VD в сыворотке крови. Онлайн-опрос, проведённый 
Sidor A, Rzymski P (2020) во время карантина в Польше, продемон-
стрировал, что респонденты чаще перекусывали (52%) и чаще ели 
(43%) [21]. Кроме того, результаты других исследований также по-
казали, что во время карантина и закрытия школ значительно воз-
росло потребление красного мяса, продуктов с высоким содержа-
нием сахара и жиров, а также сладких напитков [22-24].

В исследовании, проведённом Koletzko B et al (2021), сооб-
щалось об увеличении массы тела у детей (9% детей) и снижении 
физической активности (38% всех детей, 60% детей в возрасте >10 
лет) [25]. Cachón-Zagalaz J et al (2020) сообщили, что только треть 
детей выполнила рекомендации Всемирной организации здраво-

rum 25(OH)D level in children aged 11-14 significantly decreased 
during the pandemic (20.1 ng/ml vs. 15.7 ng/ml, p=0.02). Re-
duced serum 25(OH)D level was also observed in adolescents of 
Groups 1 and 2, respectively (19.5 ng/ml vs. 15.6 ng/ml, p>0.05). 

Discussion
The present study identified a potential association be-

tween pandemic-related homestay and serum 25(OH)D levels 
in children. We found that median serum 25(OH)D decreased 
during the COVID-19 pandemic, and the incidence of VD de-
ficiency increased. A similar study by Yu L et al (2020), which 
assessed serum 25(OH)D levels in children 0-6 years of age in 
Guangzhou, China, during pandemic lockdown, also demonstrat-
ed an increase in the incidence of VD deficiency and a decrease 
in serum 25(OH)D level [10]. Studies conducted during the pan-
demic in Turkey also showed that VD deficits were more severe in 
adolescents [11]. A similar survey conducted in Warsaw, Poland, 
involving 1472 children, also revealed that homestay during the 
COVID-19 pandemic significantly decreased serum 25(OH)D lev-
els in children [12]. Researchers from South Korea also conclud-
ed that there was a significant decrease in serum 25(OH)D levels 
during the COVID-19 pandemic, especially in young children [13]. 
There is also evidence of a sharp deterioration in VD status during 
the pandemic among Japanese healthcare workers [14].

Current research demonstrates evidence of the negative 
impact of restrictive measures during the COVID-19 pandemic on 
the lifestyles of adults and children, resulting in an unbalanced 
diet, reduced outdoor physical activity, including sports and 
walking, and an increase in sleep time [15]. Some authors note a 
change in the sleep and wakefulness schedule and extended free 
time in front of a screen [16]. A systematic review and meta-anal-
ysis of 5 studies with a total of 4141 patients summarized the evi-
dence of the impact of the COVID-19 pandemic on serum VD lev-
els. The authors concluded that in children during the COVID-19 
pandemic, a significant decrease in serum VD levels was observed 
[17]. The COVID-19 pandemic affected the daily lifestyle of both 
adults and children [18]. A study by Xiang M et al (2020) of 2426 
children and adolescents from China showed a significant de-
crease in physical activity and an increase in time spent watch-
ing TV during the COVID-19 pandemic [19]. Another study in Italy 
also reported a substantial reduction in time spent on sports [20]. 
The authors of a similar study in Turkey also associate the high 
incidence of VD insufficiency (38.4%) and VD deficiency (41.7%) 
with a decrease in its synthesis in the body, mainly because of the 
limited time of sun exposure during quarantine [11].

Dietary changes may also reduce serum VD levels. An online 
survey conducted by Sidor A and Rzymski P (2020) during quaran-
tine in Poland showed that respondents snacked more frequently 
(52%) and ate more often (43%) [21]. In addition, other studies 
have shown that consumption of red meat, foods rich in sugar 
and fats, and sweet drinks increased significantly during quaran-
tine and school lockdown [22-24].

A study by Koletzko B et al (2021) demonstrated an in-
creased body weight in 9% of children and reduced physical activ-
ity in 38% of all children and 60% of children aged >10 years [25]. 
Cachón-Zagalaz J et al (2020) reported that only 1/3 of children 
met the WHO recommendations for moderate exercise of at least 
1 hour/day [26]. Moreover, Francisco R et al (2020) showed that 
home isolation also affects children's mental health [22].

Белых НА с соавт. COVID-19 и уровень витамина D у детей



AVICENNA BULLETIN 
Vol 26 * № 1 * 2024 

38

охранения о необходимости ежедневных умеренных физических 
упражнений продолжительностью не менее 1 часа в день [26]. 
Более того, в работе Francisco R et al (2020) было показано, что 
домашняя изоляция также влияет на психическое здоровье детей 
[22].

На синтез VD в коже могут влиять другие факторы, такие как 
погода (укрытие от жары) и культура (образ жизни, одежда) [14, 
15]. В нашем исследовании концентрация 25(OH)D в сыворотке 
крови оценивалась с сентября по декабрь. В исследовании Shakeri 
H et al (2017) было показано, что концентрация VD в сыворотке 
крови зимой связана с концентрацией витамина D в конце лета, 
возрастом (снижается с возрастом) и полом (ниже у девочек) [23]. 
В исследовании Hansen L et al (2018) авторы обнаружили суще-
ственные сезонные колебания (весной и/или осенью) концентра-
ции VD среди детей и взрослых жителей Дании [24]. 

Тенденция к снижению уровня VD в сыворотке крови у де-
вочек по сравнению с мальчиками наблюдалась и в других иссле-
дованиях [25, 26]. Однако в исследовании Vierucci F et al (2014) 
не было обнаружено различий между уровнями VD в сыворотке 
крови у девочек и мальчиков [27]. В нашем исследовании также 
не было статистически значимых различий в уровне VD в сыворот-
ке крови между девочками и мальчиками.

Представленное нами исследование имеет ограничения, ко-
торые могли бы привести к необъективным оценкам: во-первых, 
из-за отсутствия информации о возможном профилактическом 
приёме VD пациентами (потребление VD не учитывалось); во-вто-
рых, точную продолжительность воздействия солнечного света 
на участников этого исследования было невозможно оценить, и, 
следовательно, этот факт не принимался во внимание; в-третьих, 
не анализировались уровни кальция и фосфатов, а также парати-
реоидного гормона в сыворотке крови. Кроме того, данные, со-
бранные в нашем исследовании, не включали индекс массы тела 
обследованных детей.

Заключение
Ограничения в связи с пандемией COVID-19 и пребывание в 

домашних условиях привели к снижению уровня VD в сыворотке 
крови среди детского населения Рязани. Результаты нашего ис-
следования подчёркивают важность приёма добавок VD с профи-
лактической целью в соответствии с Национальной программой 
профилактики дефицита VD.

VD synthesis in the skin can be influenced by other factors, 
such as weather (hiding from heat) and cultural traditions (life-
style, clothing) [14, 15]. Our study assessed serum 25(OH)D con-
centrations from September to December. A survey by Shakeri H 
et al (2017) showed that serum VD level in winter depends on the 
VD concentration in late summer, decreases with age, and is low-
er in girls than in boys [23]. In a study by Hansen L et al (2018), 
the authors found significant seasonal fluctuations (spring and 
autumn) in VD concentrations among Danish children and adults 
[24]. 

A trend towards lower serum VD levels in girls compared 
to boys was also observed in other studies [25, 26]. However, a 
survey by Vierucci F et al (2014) found no differences between 
serum VD levels in girls and boys [27]. Our study also showed no 
statistically significant differences in serum VD levels between 
girls and boys. 

The limitations of this study include, firstly, the lack of infor-
mation about the possible prophylactic intake of VD by patients 
(VD consumption with food was not taken into account); second-
ly, the exact duration of sunlight exposure of the participants in 
this study could not be assessed and was therefore not taken into 
account; thirdly, the levels of calcium and phosphate, as well as 
parathyroid hormone in the blood serum were not analyzed. In 
addition, the collected data did not include the body mass index 
of children enrolled in the study.

Conclusion
Movement restrictions due to the COVID-19 pandemic and 

staying at home led to a decrease in the level of VD in the blood 
serum among the children of Ryazan. The results of our study 
highlight the importance of VD supplementation for preventive 
purposes following the National VD Deficiency Prevention Pro-
gram.
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ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЁННОГО ВЫВИХА БЕДРА ДИНАМИЧЕСКИМИ ШИНАМИ У 
ДЕТЕЙ ДО ОДНОГО ГОДА

А.А. РАЗЗОКОВ, М.З. КАРИЕВА

Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, Таджикский государственный медицинский университет им.  Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: улучшение результатов консервативного лечения врождённого вывиха бедра (ВВБ) у детей до одного года путём разработки динами-
ческих шин (ДШ).
Материал и методы: изучен опыт лечения ВВБ у 206 детей первого года жизни. Девочек было 164 (79,6%), мальчиков – 42 (20,4%). Возраст 
больных: до 3 месяцев – 17,0%, от 4 до 6 месяцев – 28,6%, от 7 до 9 месяцев – 40,3% и от 10 до 12 месяцев – 14,1%. У 151 (73,3%) ребёнка 
установлен односторонний и у 55 (26,7%) – двухсторонний вывих. В контрольной группе (n=101) использованы шины с жёсткой фиксацией 
конечности – у 67 (66,3%) больных шину ЦИТО и у 34 (33,7%) – шину Виленского. В основной группе, у 105 (51,0%) больных, применялись 
разработанные нами два типа ДШ. 
Результаты: результаты применения традиционно используемых шин в контрольной группе выявили недостатки, связанные с жёсткой фик-
сацией конечностей. Отсутствие подвижности приводило к контрактуре в тазобедренном суставе (ТБС) и асептическому некрозу головки 
бедра. Учитывая недостатки шин с жёсткой фиксацией, разработаны два типа отводящих ДШ. Первая шина, именуемая собственно ДШ пред-
назначена для лечения ВВБ у детей без асептического некроза или при отсутствии угрозы такого осложнения. Вторая шина именуется ДШ 
с дистрактором (ДШД) и применялась при лечении ВВБ с асептическим некрозом или при наличии угрозы такого осложнения. Реализация 
предложенных подходов способствовала статистически значимому снижению частоты асептического некроза  с 15,8% до 1,9% (р<0,05), кон-
трактуры ТБС – с 18,8% до 3,8% (р<0,05), остаточных явлений – с 14,9% до 4,7% (р<0,05) и снижению частоты  неудовлетворительных резуль-
татов по сравнению с традиционными подходами (7,6% против 22,8%, р<0,05).
Заключение: применение ДШ позволяет достичь максимальной подвижности в ТБС без ущерба нарушения режима отведения и сохранения 
функционирования конструкции в реальном режиме лечения в различные возрастные периоды и, тем самым, способствует улучшению ре-
зультатов лечения обсуждаемой патологии.
Ключевые слова: врождённый вывих бедра, консервативное лечение, отводящие шины, динамические отводящие шины.

Для цитирования: Раззоков АА, Кариева МЗ. Лечение врождённого вывиха бедра динамическими шинами у детей до одного года. Вестник Ави-
ценны. 2024;26(1):42-56. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-42-56

DYNAMIC SPLINTING FOR TREATMENT OF CONGENITAL HIP DISLOCATION IN 
CHILDREN UNDER ONE YEAR OF AGE 

A.A. RAZZOKOV, M.Z. KARIEVA

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

Objective: To enhance the outcomes of conservative treatment for developmental dysplasia of the hip (DDH) with congenital hip dislocation (CHD) in 
infants under one year by using dynamic splinting (DS).
Methods: The study examined the treatment of CHD in 206 infants during their first year of life. There were 164 girls (79.6%) and 42 boys (20.4%). 
Patient age distribution: up to 3 months – 17.0%, 4-6 months – 28.6%, 7-9 months – 40.3%, and 10-12 months – 14.1%. 151 (73.3%) had unilateral 
dislocation, and 55 (26.7%) had bilateral dislocation. The control group (n=101) used splints with rigid fixation of the limb in 67 (66.3%) and in 34 
(33.7%) patients, the CITO splint and the Vilensky splint were used, respectively. In the main group, 105 patients (51.0%) used two DS types developed 
by study authors.
Results: The study showed that traditional splints used in the control group had disadvantages associated with the rigid fixation of limbs, i.e., lack of 
mobility leading to hip joint (HJ) contracture and aseptic necrosis of the femoral head. Two types of dynamic hip abduction splints were developed 
to overcome these shortcomings. The first is called the DS, which is used to treat CHD in children without aseptic necrosis or in the absence of the 
threat of such a complication. The second is called dynamic distraction splint (DDS), which was developed to treat CHD with avascular necrosis or in 
the presence of a risk of such a complication. The implementation of these approaches resulted in a statistically significant reduction in the frequency 
of aseptic necrosis (from 15.8% to 1.9%, p<0.05), HJ contracture (from 18.8% to 3.8%, p<0.05), residual phenomena (from 14.9% to 4.7%, p<0.05), and 
a decrease in the frequency of unsatisfactory results compared to traditional approaches (7.6% versus 22.8%, p<0.05).
Conclusion: The DS technique enables achieving maximum mobility in the HJ while maintaining the abduction and preserving the function of the 
structure during the actual treatment process at different ages. This, in turn, assists in enhancing the treatment outcomes for the patients.
Keywords: Congenital hip dislocation, conservative treatment, abduction splints, dynamic distraction splints.
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Введение
Врождённые патологии органов опоры и движения у детей 

в структуре врождённой патологии ТБС встречаются в 0,15-4,45% 
наблюдений [1]. Среди них особое место занимают проблемы, 
связанные с ВВБ, которые, несмотря на достигнутые существен-
ные сдвиги  в вопросах его лечения, отнесены к числу наиболее 
приоритетных медико-социальных проблем медицинской науки 
[2-6]. Среди всего спектра этой проблемы наиболее актуальны-
ми считаются вопросы диагностики и лечения детей первого 
года жизни, т.к. многими авторами такой подход считается наи-
более оптимальным с позиции максимального восстановления 
анатомо-функциональных нарушений в ТБС. В вышеупомянутом 
возрастном периоде наибольшее распространение получили 
различные отводящие шины [7-11]. Однако в последнее вре-
мя многими ортопедами ставится под сомнение такой подход 
по причине малой эффективности и относительно высокого 
удельного веса осложнений [7, 8, 12]. Кроме того, сообщается о 
временных возрастных ограничениях для большинства общеиз-
вестных отводящих шин [7, 13]. Анализ литературы показывает, 
что практически при лечении всеми общеизвестными шинами 
наблюдается жёсткая фиксация, приводящая к нарушению кро-
вообращения и контрактуре суставов [7, 12]. По данным литера-
туры, частота асептического некроза при лечении отводящими 
шинами колеблется от 6% до 70% наблюдений [6, 14, 15]. Сум-
марный удельный вес осложнений консервативного лечения 
ВВБ у детей до одного года составляет от 10,2% до 30,4% [12], а 
по данным других авторов достигает 40,0-85,4% [7]. Вышеизло-
женные аргументы явились основанием для выполнения насто-
ящего исследования. 

Цель исследования
Улучшение результатов лечения ВВБ у детей до одного года 

путём разработки динамических шин.

Материал и методы
Работа основана на анализе результатов лечения 206 детей с 

ВВБ в возрасте до одного года, пролеченных отводящими шинами. 
Критериями включения больных в работу являлись возраст 

до одного года, все виды ВВБ, наличие показаний для лечения 
шинами и лечение отводящими шинами. 

Критерии исключения из работы – ассоциированные с дру-
гими патологиями формы ВВБ, тератогенные вывихи, суб- и де-
компенсированные соматические патологии. 

В анализируемом клиническом материале девочек было 
164 (79,6%), мальчиков – 42 (20,4%). В зависимости от тактики ле-
чения больные распределены на контрольную (пролеченные об-
щепринятыми отводящими шинами) и основную (пролеченные 
разработанными нами динамическими шинами) группы. В основ-
ную группу включены 105 (51,0%) и в контрольную – 101 (49,0%) 
больной. Одностороннее поражение отмечено у 151 (73,3%) ре-
бёнка.  Преобладало левостороннее поражение – у 125 (60,7%), 
правосторонний вывих выявлен у 26 (12,6%) детей. У 55 (26,7%) 
детей был выявлен двухсторонний вывих. Общее количество вы-
вихов, с учётом двухсторонних, составило 261. До обращения в 
клинику 162 (78,6%) детям лечение не проводилось, 44 (21,4%) 
больным проводилось консервативное лечение отводящими ши-
нами различной конструкции. Согласно критериям ВОЗ, анализ 
клинического материала проводился в четырёх возрастных пери-
одах (табл. 1).

Introduction
Congenital pathology of the HJ affects 0.15-4.45% of chil-

dren during birth [1]. Problems associated with CHD are a signif-
icant medical and social issue despite advances in treatment [2-
6]. Timely diagnosis and treatment of CHD in infants is a priority, 
as early intervention is optimal for restoring the anatomical and 
functional integrity of the HJ. Abduction splints have been widely 
used in infants [7-11], but their effectiveness due to the high rate 
of complications has been questioned by some orthopedists [7, 
8, 12]. Most abduction splints have age restrictions [7, 13] and 
can lead to poor circulation and joint contracture due to rigid fix-
ation [7, 12]. Avascular necrosis occurs in 6-70% of cases during 
treatment with abduction splints [6, 14, 15]. Some authors report 
that complications from conservative treatment of CHD in infants 
occur between 10.2%-30.4% [12], while other authors suggest a 
higher range of 40%-85.4% [7]. The present study was motivated 
by a desire to address these issues.

Purpose of the study
Clinical application of DS to improve CHD treatment in in-

fants under one year old.

Methods
The study is based on an analysis of the results of treating 

206 children under the age of one with CHD using abduction 
splints. Patients were included in the study if they were under 
one year of age, had all types of CHD, had indications for splint 
treatment, and were treated with abduction splints. Patients with 
CHD associated with other pathologies, teratogenic dislocations, 
and sub- and decompensated somatic diseases were excluded 
from the study. 

The clinical material analyzed included 164 (79.6%) girls 
and 42 (20.4%) boys. Based on treatment tactics, patients were 
divided into a control group (treated with conventional abduc-
tion splints) and main group (treated with DS developed by the 
study authors). The main group had 105 (51.0%) patients, while 
the control group had 101 (49.0%). Unilateral lesions were noted 
in 151 (73.3%) children. Left-sided lesions were more common, 
with 125 (60.7%) cases, while right-sided dislocation was detect-
ed in 26 (12.6%). Bilateral dislocation was detected in 55 (26.7%) 
cases. The total number of dislocations, including bilateral ones, 
was 261. 

Before going to the clinic, 162 (78.6%) children did not re-
ceive treatment, while 44 (21.4%) patients received conservative 
treatment with abduction splints of various designs. The analysis 
of clinical data was carried out in four age periods according to 
WHO criteria (Table 1).                                                              

Although the number of children in the age periods of 4-6 
years and 7-9 years differed statistically significantly, the aver-
age age of patients in the main and control groups was the same 
(6.4±0.2 and 6.8±0.5 respectively; p>0.05; Table 2). 

Two groups comprising 206 patients each underwent imag-
ing studies, including dynamic hip radiography. The study results 
analysis found no significant differences between the groups re-
garding joint changes or other factors that could affect treatment 
outcomes, indicating comparability (Table 3).

The Committee on Medical Ethics of Avicenna Tajik State 
Medical University in Dushanbe, Republic of Tajikistan, approved 
the study with protocol No. 9 on December 26, 2023. 

Раззоков АА с соавт. Врождённый вывих бедра
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The data obtained during the study were organized into a 
database and subjected to statistical analysis using Statistica 10.0 
software (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). The Kolmogorov-Smirn-
ov and Shapiro-Wilk tests were used to assess the normality of 
the sample distribution. The Mann-Whitney U test was used to 
compare paired quantitative variables. When comparing paired 
qualitative variables, the chi-square (χ2) test was used. The results 
were considered statistically significant if the p-value reported 
from a t-test was less than 0.05.

Results and discussion
In the control group (n=101), hip dislocations were treated 

using CITO and Vilensky splints in 67 and 34 patients, respec-
tively. In total, 125 joints were treated in this group, considering 
bilateral dislocations. The CITO splint was used to treat 83 joints 
(66.4%), while the Vilensky splint was used to treat the remaining 
42 joints (33.6%). However, treatment with traditional splints in 
the control group led to HJ contracture and aseptic necrosis of 
the femoral head due to rigid fixation of the limbs during treat-
ment.

To tackle CHD-related issues, we created two types of DS for 
the main group. We intended to suggest new methods for the con-
servative treatment of CHD that are distinct from the devices de-
tailed in the existing literature. Our primary objective was to over-
come the drawbacks of abduction splints, which were mentioned 
in the literature and identified during the execution of this study.

Firstly, most abduction splints rigidly fix the lower extrem-
ities in the abduction position. This contributes to pressure on 

Razzokov AA et al Congenital hip dislocation

Таблица 1 Распределение больных по возрасту в группах (n, %)                                             Table 1 Distribution of patients by age in groups (n, %)

Возраст, мес.
Age, months

Основная
Main

Контрольная
Control

Всего
Total

n % n % n %
<3 22 21.0 13 12.9 35 17.0
4-6 41 39.0 18 17.8* 59 28.6
7-9 26 24.8 57 56.4* 83 40.3

10-12 16 15.2 13 12.9 29 14.1
Итого/Total 105 100.0 101 49.0 206 100.0

Примечание: * – р<0,001 – статистически значимые различия между группами (по критерию χ2)
Note: * – p<0.001 – statistically significant differences between groups (according to chi-square (χ2) criterion)

 Хотя количество детей в возрастных периодах 4-6 лет и 7-9 
лет статистически значимо различались, однако средний возраст 
пациентов в основной и контрольной группах был одинаковым 
(6,4±0,2 и 6,8±0,5 соответственно; р>0,05; табл. 2). 

В качестве инструментальных методов исследования при-
менились УЗИ в динамике (n=206; 100%) и рентгенография ТБС в 
динамике (n=206; 100%). 

В нашем материале анализируемые группы по частоте, ха-
рактеру изменений в суставах и по другим интегральным параме-
трам, существенно влияющим на результаты лечения, статистиче-
ски значимо не отличались между собой, что свидетельствует о их 
сопоставимости (табл. 3). 

Комитет по медицинской этике Таджикского государствен-
ного медицинского университета им. Абуали ибни Сино одобрил 
данное исследование (протокол № 9 от 26 декабря 2023 г.). 

Полученные в ходе исследования данные были формали-
зованы и после создания базы данных были подвергнуты стати-
стической обработке с применением программы «Statistica 10.0» 
(StatSoft Inc., USA). Для проверки нормальности распределения 
выборки использовались критерии Колмогорова-Смирнова и Ша-
пиро-Уилка, при сравнении парных количественных показателей 
– U-критерий Манна-Уитни, при сравнении парных качественных 
показателей – критерий χ2. Полученные результаты считались ста-
тистически значимыми при р< 0,05.

Результаты и их обсуждение
В контрольной группе (n=101) у 67 (66,3%) больных при-

меняли шину ЦИТО и у 34 (33,7%) – шину Виленского. С учётом 

Таблица 2 Среднее значение возраста в группах (M±m)                                                              Table 2 Mean age distribution in comparison groups

Возраст, мес.
Age, months

Основная
Main

Контрольная
Control p

n M±m n M±m
<3 22 2.3±0.06 13 2.7±0.1 >0.05
4-6 41 5.1±0.3 18 5.4±0.3 >0.05
7-9 26 7.6±0.6 57 7.9±0.2 >0.05
10-12 16 10.9±0.2 13 11.3±0.4 >0.05
Итого/Total 105 6.4±0.2 101 6.8±0.5 >0.05

Примечание:  р – статистическая значимость различий между группами по U-критерию Манна-Уитни
Note: p – statistical significance of differences between groups (according to Mann-Whitney U test)

Таблица 3 Тяжесть патологии в группах сравнения (n, %)                                                               Table 3 CHD severity in comparison groups (n, %)

Тяжесть патологии
CHD severity

Основная
Main

Контрольная
Control p

Всего
Total

n % n % n %
Дисплазия/Dysplasia 25 18.4 19 15.2 >0.05 44 16.9
Подвывих/Subluxation 18 13.2 15 12.0 >0.05 33 12.6
Вывих/Dislocation 93 68.4 91 72.8 >0.05 184 70.5
Итого/Total 136 100.0 125 100.0 261 100.0

Примечание: р – статистическая значимость различий между группами по критерию χ2

Note: p – statistical significance of differences between groups (by Chi-square test)
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the head of the femur, impaired circulation, and contracture de-
velopment in the hip joint. Thus, our primary goal was to ensure 
mobility in the HJ, which minimized the negative consequences 
associated with the rigid fixation of the limbs in the splint.

Secondly, we aimed to simplify the procedure for choosing 
the optimal length of the splint and its fixation in the femoral seg-
ment. This is extremely difficult to achieve with structures that 
have rigid fixation.

As part of our efforts to improve patient care, we focused on 
two key areas: increasing access to the perineum and streamlin-
ing physical therapy. We developed a new device that uses elastic 
materials instead of traditional abduction splints to achieve these 
goals. This allows patients to perform physical therapy without 
the need for active participation from parents or physical ther-
apy specialists. By eliminating the need for repeated removal of 
splints, we hope to make the process more convenient and effec-
tive for patients. 

Achieving high efficiency compared to traditional approach-
es required careful consideration of all requirements during the 
planning stage of developing a DS. Before discussing the treat-
ment of a specific pathology using the DS, it is essential to de-
scribe their design features, particularly considering the novelty 
of the proposed devices. 

The proposed device (the patent number is TJ 984, issued 
by the Republic of Tajikistan on February 18, 2019. The authors 
are Karieva M.Z. and Razzokov A.A.) for treating CHD includes a 
body of a single element in the form of plates. The device's body 
is a concave lumbar-pelvic frame made of two-layer shape-resis-
tant hypoallergenic plastic with holes on its surface. There are 
oblong holes along the edges for a waist strap with a fastener on 
the lumbopelvic frame. The device body has two functions. First, 
it attaches the child to the body using lumbar straps. Two slots 
on the two outer sides of the device carry the lumbar strap. The 
second function is fixing the child's legs using an angular spac-
er. The latter is fixed to the device body from the rear using tri-
plex clamps and bolted connections. The angle of the spacer may 
vary depending on the aim of the treatment. The diameter of the 
spacer varies depending on the age of the child. The spacer di-
ameter is 8 mm for children under six months and 10 mm for 6 
months to 1 year. The length of the spacer can be adjusted using 
triplex clamps. The angle of the spacer, depending on the type 
of dislocation, is also adjustable: with complete CHD, the angle 
of the spacer is set at 85°-90°, and with subluxation – 65°-70°. 
The device's body has holes throughout the entire surface for 
skin ventilation. Two thigh cuffs are attached to the corner spacer 
on both outer sides using triplex clamps and bolted connections, 
equipped with holes for carrying straps to secure the thighs to 
the cuffs. The outer side of the device has two holes for fixing it 
with a strap to the lumbar region. The part of the spacer installed 
near the body is stationary and downward from the body. It is de-
signed to carry out a measured outward, downward, and anterior 
rotation. On its two sides, there are two thigh cuffs with holes for 
fixing straps attached to the spacer with triplex clamps and bolt-
ed connections on the outer sides of the cuffs.

In clinical use, the proposed device allows for reliable cen-
tering of the femoral head in the acetabulum. Unlike traditional 
splints, this device maintains active and passive movements in 
the HJ due to the elastic spacer material used. The device also of-
fers an adjustable and dosed reduction of hip dislocation (Fig.1).

The treatment method for children with DS is as follows. 
The child is placed on the DS body, then his legs in the Lorenz-1 
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двухсторонних вывихов   в контрольной группе пролечены 125 
(47,9%) суставов. Поэтому в этой группе шина ЦИТО была приме-
нена при лечении 83 (66,4%) и шина Виленского – 42 (33,6%) су-
ставов. Результаты применения традиционно используемых шин 
в контрольной группе выявили недостатки, связанные с жёсткой 
фиксацией конечностей. Учитывая развитие контрактуры в ТБС и 
асептического некроза головки бедра при лечении традиционно 
используемыми отводящими шинами, в основной группе мы ис-
пользовали два типа ДШ. На этапе планирования разработки ДШ 
изначально нами ставилась цель предложить новые подходы для 
консервативного лечения ВВБ, отличающиеся от общеизвестных 
в литературе устройств, которые в совокупности позволили бы 
устранить описанные в литературе и выявленные в ходе выполне-
ния настоящей работы недостатки отводящих шин. 

Во-первых, при применении большинства отводящих шин, 
в том числе при использовании используемых нами шин ЦИТО и 
Виленского в контрольной группе, наблюдается жёсткая фиксация 
нижних конечностей в положении отведения, что способствует 
давлению на головку бедра, нарушению кровообращения и раз-
витию контрактуры в ТБС. Главная цель, которая нами ставилась 
на этапе планирования при разработке ДШ, заключалась в обе-
спечении подвижности в ТБС. Достижение этой цели позволило 
минимизировать негативные последствия, связанные с жёсткой 
фиксации конечностей в шине, а именно – контрактуры ТБС и 
асептического некроза головки бедра. 

Во-вторых, на этапе планирования при разработке ДШ нами 
ставилась цель упростить процедуру выбора оптимальной длины 
шины и её фиксации в бедренном сегменте. При применении кон-
струкций с жёсткой фиксацией этого достичь крайне сложно.  

В-третьих, на этапе планирования при разработке ДШ нами 
ставилась цель улучшения ухода за ребёнком. Основными требо-
ваниями, которые при этом ставились, заключались не только в 
улучшении доступа к промежности, но и упрощении проведения 
лечебной физкультуры. Как известно, при проведении лечения 
традиционными отводящими шинами эти мероприятия прово-
дятся путём неоднократного снятия шин. При разработке пред-
ложенного устройства акцент делался на применение упругих 
материалов, которые при сокращении мышц больными позволя-
ют постоянно, без активного участия матерей или специалиста по 
лечебной физкультуре, выполнить лечебную физкультуру.

Соблюдение всех вышеперечисленных требований на этапе 
планирования при разработке ДШ способствовало обеспечению 
их высокой эффективности по сравнению с традиционными под-
ходами. 

Прежде, чем перейти к лечению обсуждаемой патологии вы-
шеупомянутыми ДШ, учитывая новизну предложенных устройств, 
остановимся на описании их конструктивных особенностей. 

Основу предложенной ДШ для лечения ВВБ (патент Респу-
блики Таджикистан «Устройство для лечения врождённого выви-
ха бедра» за № TJ 984 от 18 февраля 2019 года, авторы: Карие-
ва М.З., Раззоков А.А.) составляет корпус, изготовленный в виде 
одного элемента – пластины. Корпус устройства представляет 
собой пояснично-тазовый каркас вогнутой формы, выполненный 
из двухслойной формоустойчивой гипоаллергенной пластмассы 
(Thermoplastic elastomer) с отверстиями на её поверхности, а по 
краям выполнены сквозные продолговатые отверстия для пояс-
ного ремня с застёжкой на пояснично-тазовом каркасе.  Корпус 
устройства выполняет две функции. Первая функция корпуса за-
ключается в фиксации ребёнка к нему посредством поясничных 
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ремней. Для этого в нём с двух внешних сторон имеются две петли 
для проведения поясничного ремня. Вторая функция корпуса со-
стоит в фиксации ножек ребёнка к нему с помощью распорки угло-
образной формы. Последняя фиксируется к корпусу устройства с 
задней стороны с помощью триплексных фиксаторов и болтовых 
соединений. Угол распорки может изменяться в зависимости от 
задачи лечения. Диаметр распорки, в зависимости от возраста ре-
бёнка меняется: так, детям до 6 месяцев используется распорка 
диаметром 8 мм, а с 6 месяцев до года – 10 мм. Регулирование 
длины распорки может быть осуществлено с помощью триплекс-
ных фиксаторов. Угол распорки, в зависимости от вида вывиха 
может также меняться: например, при полном ВВБ угол распор-
ки устанавливается под 85o-90o, а при подвывихе – 65o-70o. Выбор 
вышеназванных диаметров и углов упругой распорки обеспечи-
вает равновесие между весом ребёнка и степенью его физиче-
ской активности. Соблюдение этого принципа даёт возможность 
достичь максимальной подвижности в ТБС без ущерба нарушения 
режима отведения и сохранения функционирования конструкции 
в реальном режиме лечения в различные возрастные периоды.  
Корпус устройства снабжён по всей поверхности отверстиями для 
вентиляции кожи. К угловой распорке с обеих наружных сторон 
с помощью триплексных фиксаторов и болтовых соединений за-
креплены две бедренные манжеты, снабжённые отверстиями 
для проведения ремней для фиксации бёдер к манжеткам. Кор-
пус устройства с наружной стороны имеет две отверстия для его 
фиксации с помощью ремня к поясничной области. Часть распор-
ки, установленная у корпуса,  неподвижная, а книзу от корпуса 
выполнена так, чтобы могла осуществлять дозированный пово-
рот кнаружи, вниз и кпереди, а с двух её сторон установлены две 
бедренные манжеты с отверстиями для фиксирующих ремней, 
которые прикрепляются на необходимой длине к распорке три-
плексными фиксаторами  и болтовыми соединениями с внешних 
сторон манжет. 

В итоге при клиническом применении предложенное 
устройство позволяет надёжно центрировать головку бедренной 
кости в вертлужной впадине. В отличие от традиционных шин, 
при применении данного устройства, в связи с применением 
упругого материала распорки, сохраняются активные и пассивные 
движения в ТБС. К преимуществам предложенного устройства 

or Lorenz-2 position are fixed in the thigh cuffs, after which the 
child is fixed to the DS body in the lumbar region using a strap 
with a fastener. Thigh cuffs are placed on the limb and adjusted to 
the required size with straps and clasps. Then, the length of the 
spacer is incrementally adjusted, ensuring the necessary rotation 
of the hips. The hip abduction and flexion amount are adjusted 
using faceted washers installed between the triplex joints and the 
splint body. In cases where the child's HJ is in flexion and abduc-
tion position, and there is no compromise on the joint's function, 
a splint may be used throughout the treatment period based on 
the severity of the situation (Fig. 2).

The CITO splint immobilizes the HJ completely, allowing only 
knee joint movement. However, it covers the area of the adduc-
tor muscles, which makes it challenging to monitor their tension. 
The Vilensky splint has two modes of usage. In children under six 
months, it fixes the femoral segments to treat CHD, but this mode 
does not allow HJ movement. In older children, it provides ab-

Рис. 1 Схема устройства: а – вид спереди; b – вид cзади. Обозна-
чения: 1 – корпус из формоустойчивой пластмассы, 2 – бедрен-
ные манжеты, 3 – упругая распорка углообразной формы, 4 – 
триплексные фиксаторы с болтовыми соединениями, 5 – петли 
для проведения ремней, 6 – отверстия на теле корпуса для 
вентиляции кожи   

Fig. 1 The proposed device schematic diagram: a – front view; b – rear 
view. Parts designations: 1 – frame made of dimensionally stable 
plastic, 2 – thigh cuffs, 3 – elastic angular hip spacer, 4 – triplex clamps 
with bolted connections, 5 – strap slots, 6 – ventilation holes

Рис. 2 Лечение ВВБ динамической шиной
Fig. 2 Treatment of CHD with a DS

а b

Razzokov AA et al Congenital hip dislocation
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также следует отнести регулируемое и дозированное вправление 
вывиха бедра (рис. 1).

Методика лечения детей ДШ заключается в следующем. Ре-
бёнок укладывается на корпус ДШ, затем его ноги в положении 
Лоренц-1 или Лоренц-2 фиксируются в бедренных манжетах, по-
сле чего сам ребёнок фиксируется к корпусу ДШ за поясничную 
область с помощью ремня с застёжкой. Бедренные манжеты на-
деваются на конечность и фиксируются на необходимый размер 
ремешками и застёжками. Затем дозировано регулируются длина 
распорки, обеспечивая необходимую ротацию бёдер. Величина 
отведения и сгибания бедёр регулируются с помощью гранёных 
шайб, установленных между триплексными соединениями и кор-
пусом шины. В зависимости от выраженности патологии, в режи-
ме сгибания и отведения в ТБС, с сохранением функции в них, ре-
бёнок находится в шине в течение всего периода лечения (рис. 2).  

При использовании шины ЦИТО активные движения в ТБС 
вообще отсутствуют, они возможны в коленных суставах. При 
применении данной шина закрывает область приводящих мышц, 
что затрудняет мониторинг за степенью их напряжения. Шина 
Виленского может использоваться в двух вариантах. У детей до 
6 месяцев её можно использовать для лечения ВВБ путём фикса-
ции за бедренные сегменты. В этом режиме она не может счи-
таться динамической, т.к. при этом движения в ТБС отсутствуют. 
У детей более старших возрастных групп эта шина применяется 
только в режиме обеспечения отведения в положении Лоренц-3, 
например, после функционального или оперативного лечения.  
Как видно, в этих или других аналогичных ситуациях применение 
шины Виленского никак не направлено на вправление вывиха. По 
вышеуказанным причинам обе эти шины не могут считаться ди-
намическими. 

В отличие от вышеназванных и описанных в литературе ана-
логичных устройств, разработанные нами шины отнесены к ДШ 
по причине сохранения активных и пассивных движений именно 
в ТБС в процессе лечения в режиме отведения. В первой шине 

duction only in the Lorenz-3 position after functional or surgical 
treatment. Neither the CITO nor the Vilensky splints can be con-
sidered dynamic due to their immobilization of the HJ. 

On the other hand, the splints we developed are classi-
fied as DS since they maintain active and passive HJ movements 
during treatment in the abduction mode. The first splint uses 
elastic material to fix the limb to the child's body, allowing active 
movements during physical activity. The parent performs passive 
movements on a child's limb several times daily, including adduc-
tion, abduction, flexion, and extension. The limb is then returned 
to its original position using an elastic fixator (Fig. 3).

We have reviewed the Gnevkovsky apparatus and similar 
devices for treating CHD in children. We found that these devices 
lack mechanisms for ensuring active and passive movements as 
they fix the child's limb to the splint rigidly. The position of the 
limb in the splint can only be adjusted temporarily by loosening a 
special screw with a washer. As such, they may not be considered 
a long-term splint. We found no literature on using DS with elastic 
fixators for treating CHD.

We also developed a second splint, called the dynamic dis-
traction splint (DDS), for treating CDH in patients at high risk of 
avascular necrosis of the femoral head and in those who have al-
ready developed this complication. This is a patented medical de-
vice designed to treat CHD (the patent number is TJ 1194, issued 
by the Republic of Tajikistan on April 27, 2021. The authors are 
Karieva M.Z. and Razzokov A.A.) has thigh cuffs that are connected 
by a sliding spacer in the form of a threaded rod installed in a tu-
bular body. The length of the sliding spacer can be adjusted using 
a fastening screw fixed in the lower thickened part of the tubular 
body. The extendable spacer is attached to the thigh cuffs using a 
screw located in the center of the inside of the thigh cuffs and con-
nected to a bracket. The end of the threaded rod passes through 
the bracket on the outside of the thigh cuff and is secured on both 
sides with screws. The other end of the threaded rod protruding 
from the tubular casing passes through the bracket and is con-

Рис. 3 Механизм обеспечения пассивных движений в динамической шине. Обозначения: а – пассив-
ное механическое приведение, b – пассивное механическое отведение, c – пассивное механическое 
сгибание, d – пассивное механическое разгибание, e – в режиме покоя

Fig. 3 The proposed device mechanism for passive movements in dynamic sprinting. Designations: a – 
passive mechanical adduction, b – passive mechanical abduction, c – passive mechanical flexion, d – passive 
mechanical extension, e – in rest mode

а

e

b c d
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активные движения осуществляются в процессе двигательной 
активности ребёнка, т.к. вместо жёсткой фиксации конечности к 
телу ребёнка шина фиксируются упругим материалом. Пассивные 
движения выполняются ежедневно по нескольку раз матерью ре-
бёнка путём приведения, отведения, сгибания и разгибания в ТБС. 
После пассивного движения в любой плоскости под воздействием 
упругого фиксатора конечность возвращается в первоначальное 
положение (рис. 3).

В описанном в литературе аппарате Гневковского и его ана-
логах отмеченные нами механизмы обеспечения активных и пас-
сивных движений отсутствуют, т.к. ребёнок к шине фиксируется в 
режиме жёсткой фиксации. Положение конечности в шине регу-
лируется путём временного расслабления специального винта с 
шайбой, поэтому они, с нашей точки зрения, не могут считаться 
ДШ. В целом, в литературе публикаций, посвящённых ДШ с при-
менением упругих фиксаторов, мы не встретили. 

Вторая разработанная нами шина предназначена для ле-
чения ВВБ у больных, у которых имеется высокий риск развития 
асептического некроза головки бедра, а также при развитии дан-
ного осложнения (патент Республики Таджикистан «Устройство 
для лечения врождённого вывиха бедра» за № TJ 1194 от 27 апре-
ля 2021 года, авторы: Кариева М.З., Раззоков А.А.). Это устройство 
именуется нами как динамическая шина с дистрактором (ДШД). 
В отличие от первой ДШ в ДШД бедренные манжеты соедине-
ны между собой раздвижной распоркой, представленной в виде 
резьбового стержня, установленного в трубчатом корпусе. Длина 
раздвижной распорки регулируется с помощью крепёжного вин-
та, закреплённого в нижней утолщённой части трубчатого корпу-
са. Раздвижная распорка присоединена к бедренным манжетам с 
помощью расположенного в центре внутренней стороны бедрен-
ных манжет винта, соединённого с кронштейном.  Через крон-
штейн с внешней стороны бедренной манжеты проходит конец 
резьбового стержня, зафиксированный с двух сторон винтами. К 
другой бедренной манжете через кронштейн присоединён дру-
гой конец резьбового стержня, выступающий из трубчатого кор-
пуса и проходящий через кронштейн. Профилактика и лечение 
асептического некроза с помощью предложенного устройства 
достигается путём дозированной дистракции за бедренные сег-
менты с помощью раздвижной распорки (рис. 4).

Показаниями к применению ДШД являлись все формы ВВБ, 
но с асептическим некрозом или c угрозой его развития из-за чрез-
мерного напряжения отводящих мышц, которые имели место при 
двухсторонних и тяжёлых формах. Эти случаи рассматривались 
нами как группа риска. До появления первых признаков асепти-
ческого некроза или угрозы его развития лечение этих больных 
проводилось с применением обычных ДШ. При появлении пер-
вых признаков асептического некроза или угрозы его развития ле-
чение ДШ прекращалось, и мы переходили к применению ДШД. 

Методика лечения ВВБ у детей до одного года с приме-
нением ДШД заключалась в следующем. После монтажа ДШД 
ежедневно дозированно выполнялась дистракция за оси бедра 
с помощью раздвижной распорки. Темп дистракции зависел от 
характера патологии, по поводу которой применялась ДШД. Так, 
при наличии доказанного асептического некроза в первую неде-
лю от момента начала лечения ДШД он обычно составлял 2-4 мм 
в сутки. К этому сроку выполнялась рентгенография, по результа-
там которой определялась эффективность декомпрессии головки 
бедра по щели сустава. В последующем темп дистракции имел 
поддерживающий характер и обычно составлял 1 мм в сутки. При 

nected to the other thigh cuff. Using a sliding spacer, the proposed 
medical device applies dosed distraction to the femoral segments, 
preventing and treating aseptic necrosis (Fig. 4).

DDS treats all forms of CHD with aseptic necrosis or the risk 
of its development due to excessive tension of the abductor's 
muscles. It is typically used as a treatment option when the first 
signs of aseptic necrosis or the threat of its development appear. 
However, for patients who are at risk, treatment is done using 
conventional DS before any signs of aseptic necrosis appear. 

For children under the age of one year with CHD, DDS treat-
ment involves daily dosed distraction of the femoral axis using a 
sliding spacer. The distraction rate depends on the nature of the 
pathology being treated. If aseptic necrosis is present, the initial 
distraction is usually 2-4 mm per day for the first week of treat-
ment, followed by a supportive distraction of 1 mm per day. If 
there is a threat of developing aseptic necrosis, the initial distrac-
tion rate is usually up to 2 mm per day, followed by supportive 
distraction of 1 mm every other day. The child's age and response 
determine the rate of distraction. Conventional DS combined 
with DDS treatment prevents hip joint contracture and maximiz-
es blood circulation normalization. The DDS mode is used for the 
first three days, followed by removing the sliding spacer for one 
day. This cycle is repeated several times until treatment is com-
pleted. X-ray data of the hip joint determine the effectiveness of 
the treatment. If the goals of reducing CHD are achieved but signs 
of avascular necrosis remain, traditional measures can be used to 
treat this complication.

Achieving abduction while maintaining active and passive 
movements with simultaneous distraction is impossible. Howev-
er, we classify the DDS as a dynamic splint for the following rea-
sons: 

• During its application, the abduction mode is alternate-
ly combined with abduction and distraction.

• We used the DDS to prevent avascular necrosis in pa-
tients with severe tension of the adductor muscles. Af-
ter a decrease in adductor tension under the influence 
of distraction, this splint was replaced with convention-
al DS.

Therefore, despite the temporary use of DDS in the rigid fix-
ation mode, the main part of the treatment is carried out by DS. 
According to indications, DDS's temporary and forced use is inte-
gral to complex treatment with the combined use of two splints. 

Thus, using the two developed splints together allowed for 
the simultaneous completion of two difficult-to-combine tasks: 

Рис. 4 Вид ДШД
Fig. 4 View of the proposed device (DDS)
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угрозе развития асептического некроза, которая имело место в 
группе риска и чрезмерном напряжении аддукторов бедра, пер-
воначальный темп дистракции обычно составлял до 2 мм в сутки, 
а темп поддерживающей дистракции – до 1 мм через день. Окон-
чательный темп дистракции выбирался индивидуально с учётом 
возраста и её переносимости, которая определялась по ответной 
реакции ребёнка. С целью профилактики контрактуры ТБС и мак-
симальной нормализации кровообращения лечение ДШД сочета-
лось с применением обычной ДШ. Так, ДШД в режиме дистрак-
ции применялась в первые три дня, затем в течение одного дня 
снималась раздвижная распорка в течение одного дня. Затем этот 
цикл повторялся неоднократно до завершения лечения. Послед-
нее завершалось на основании данных рентгенографии ТБС. Если 
задачи вправления ВВБ были достигнуты, но сохранялись призна-
ки асептического некроза, то имеется возможность для продол-
жения лечения этого осложнения традиционно проводимыми 
мероприятиями. 

Достижение сочетания отведения с сохранением активных и 
пассивных движений невозможны с одновременной дистракци-
ей. Тем не менее, ДШД нами отнесена к динамическим шинам по 
следующим причинам:

• в процессе её применения, как было отмечено выше, 
поочерёдно сочетаются режим отведения с отведени-
ем с дистракцией;

• в нашей работе ДШД применялась с целью профилак-
тики асептического некроза у больных с выраженным 
напряжением приводящих мышц; после снижения на-
пряжения аддукторов под влиянием дистракции эта 
шина заменялась на обычную ДШ. 

Следовательно, несмотря на временное применение ДШД 
в режиме жёсткой фиксации, основная часть лечения проводится 
ДШ, а временное и вынужденное применение ДШД по показани-
ям  является составной частью комплексного лечения с сочетан-
ным применением двух шин. 

Таким образом, сочетанное применение двух разработан-
ных шин позволяло одновременно проводить две трудносовме-
стимые задачи, а именно – лечение в режиме отведения и деком-
прессию головки бедра (рис. 5). 

Частота применения отводящих шин в основной группе в 
различные возрастные периоды представлены в табл. 4. 

Результаты лечения, в отличие от литературных данных, ко-
торые представлены субъективными данными, анализировались 
комплексно по 7 ключевым показателям. Такой подход в литера-
туре нами предложен впервые. В связи с прогредиентным харак-
тером ВВБ в рассматриваемом возрастном периоде, при оценке 
результатов лечения в качестве показателя «результат лечения в 
баллах» использовались 4 методики балльной оценки для 4 вы-
шеописанных возрастных групп с разными зависящими от возрас-
та ребёнка анализируемыми критериями (табл. 5-8). 

В предложенной балльной оценке результатов лечения ВВБ 
в возрасте до 3 месяцев акцент делается на данные УЗИ. Кроме 
того, из числа клинических симптомов включено только «укороче-
ние конечности», которое имеет крайне важное значение в оцен-
ке результатов лечения. Из осложнений в шкале включена только 
«контрактура тазобедренного сустава», т.к. другие осложнения 
визуализируются рентгенографией и практически не встречаются 
в данном возрастном интервале (табл. 5). 

В возрасте 4-6 месяцев при оценке результатов акцент нами 
делается на совместное применение результатов УЗИ и рентгено-

treatment in abduction mode and decompression of the femoral 
head (Fig. 5).

The frequency of use of abduction splints in the experimen-
tal group at different age periods is presented in Table 4.

Our CHD treatment results analysis differs from previously 
presented subjective data in the literature. We utilized seven key 
indicators to comprehensively analyze the results, a novel ap-
proach in the field. Because CHD is a progressive condition during 
the age period under consideration, we used four scoring meth-
ods to measure treatment outcomes score for four different age 
groups, each with its own set of criteria (Tables 5-8). 

For infants under 3 months old, our scoring approach em-
phasizes ultrasound data. We included only "limb shortening" 
as a clinical symptom in the scoring system, which is crucial in 
determining treatment results. Additionally, only "contracture 
of the hip joint" is considered a complication, as other complica-
tions are visualized by radiography and are rare in this age range 
(Table 5).

We prioritize ultrasound data over radiography when evalu-
ating results for infants aged 4-6 months (Table 6).

When assessing CHD treatment results in children aged 7-9 
months, the results of ultrasound and radiography were also in-
cluded. However, unlike the previous scale, priority was given to 
the radiographic examination method (Table 7).

At the age of 10-12 months, the results of CHD treatment 
were scored solely based on radiological data (Table 8). 

The maximum score that can be achieved in this assessment 
is 100. If one scores above 90, it is considered "good", while a 
score between 81 and 90 is considered "satisfactory". Any score 
below 80 is regarded as "unsatisfactory". Table 9 presents the 
outcomes obtained by using these criteria and scoring scales.                                                                                                                              

According to Table 9, a comparison of treatment out-
comes between the main and control groups showed that the 
proportion of good results was significantly higher in the main 
group than in the control group (74.3% and 21.8%, respectively, 
p<0.05). Conversely, the control group had a higher frequency 
of satisfactory and unsatisfactory results compared to the main 

Рис. 5 Применение ДШД
Fig. 5 Application of DDS
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графии. Причём приоритетное значение отдаётся данным УЗИ по 
сравнению с рентгенографией (табл. 6).  

 При оценке результатов лечения ВВБ у детей в возрасте 7-9 
месяцев также включены результаты УЗИ и рентгенографии, но, в 
отличие от предыдущей шкалы, приоритет отдавался результатам 
рентгенографического метода исследования (табл. 7). 

Наконец, в балльной оценке результатов лечения ВВБ в воз-
расте 10-12 месяцев акцент делался только на данные рентгено-
логического метода (табл. 8). 

Наибольшая сумма баллов, которая наблюдается в норме, 
составляет 100. При сумме баллов свыше 90 результаты оце-
нивались как «хорошие», при сумме баллов 81-90 – как «удов-
летворительные» и при сумме баллов ниже 80 – как «неудов-
летворительные». Результаты с применением этих критериев и 
вышеописанных балльных шкал представлены в табл. 9. 

 Как видно из табл. 9, при сравнительном анализе результа-
тов лечения в основной группе удельный вес хороших результатов 
статистически значимо был больше по сравнению с контроль-
ной группой (соответственно 74,3% и 21,8%, р<0,05).  Напротив, 
в контрольной группе преобладала частота удовлетворительных 

group (55.4% and 22.8%, respectively, in the control group, and 
18.1% and 7.6%, respectively, in the main group, p<0.05). 

Table 10 provides a comprehensive comparative analysis of 
treatment outcomes for seven key indicators in both groups.

Table 10 shows that the treatment results of CHD were 
significantly better in the main group compared to the control 
group, where traditional abduction splints were used. 

Studies have established that the success of DS treatment 
in children under one year of age depends on the timing of its 
initiation. If treatment is started within a month of diagnosis, a 
cure occurs in 100% of cases. If started between one and three 
months, the success rate is 80%. If started over six months to a 
year, the success rate drops to 50% [7, 16], and aseptic necrosis 
occurs in 6% to 70% of cases [9]. Unsatisfactory results occur in 
up to 11% of cases [7]. The proportion of favorable results in our 
study was 92.3%, which exceeds the literature data.

These results show that the treatment of CHD in children 
under one year of age with DS is superior to traditional abduction 
splints and literature data. Traditional abduction splints should 
be limited to use up to 9 months of age, except for the Vilensky 
splint, which can be used for treating subluxations. DS can be 

Таблица 4 Частота применения отводящих шин в основной 
группе (n, %)

Возраст, мес.
Age, months

ДШ/DS ДШД/DDS Всего/Total 

n % n % n %
<3 17 16.2 5 4.8 22 21.0
4-6 27 25.7 14 13.4 41 39.0
7-9 17 16.2 9 8.5 26 24.8

10-12 7 6.7 9 8.5 16 15.2
Итого/Total 68 64.8 37 35.2 105 100.0

Table 4 Frequency of use of abduction splints in the main 
group (n, %)

Таблица 5 Балльная оценка результатов лечения ВВБ 
в возрасте до 3 месяцев

Признаки
Signs

Градация признаков
Gradation of characteristics

Баллы
Points

Укорочение конечности
Limb shortening

Нет укорочения/No shortening 
До 1 см/Up to 1 cm 
1-2 см/1-2 cm
2-3 см/2-3 cm
Более 3 см/>3 cm

20
5
3
2
1

Сила мышц
Muscle strength

5 баллов/ 5 points
3-4 балла/3-4 points
Менее 3 баллов/Less than 3 points

10
3
1

Результаты УЗИ
Graf’s ultrasound hip type

Тип IА и IБ/Type I A and I B
Тип II иIIА/Type II and II A
Тип IIБ и IIВ/Type II B and II C
Тип III, IIIА и IIIБ/Type III, III A and III B
Тип IV/Type IV

20
10
5
2
1

Контрактура ТБС
Contracture of the HJ

Нет/No
Умеренная/Moderate
Выраженная/Expressed

20
5
1

Функциональная пригодность конечности
Functional impairment of the limb

Функция конечности не нарушена/Limb function is not impaired
Функция конечности нарушена частично/Limb function is partially impaired
Функция конечности полностью нарушена/Limb function is completely 
impaired

20
10
5

Необходимость дальнейшего лечения
The need for further treatment

Не нуждается в дальнейшем лечении/Does not require further treatment
Нуждается в кратковременном лечении/Needs short-term treatment
Нуждается в длительном лечении/Needs long-term treatment

10
5
1

Сумма баллов в норме/Maximum score 100

Table 5 Assessment of CHD treatment outcomes 
in infants up to 3 months old
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и неудовлетворительных результатов по сравнению с основной 
группой (в контрольной группе соответственно 55,4% и 22,8%, в 
основной – соответственно 18,1% и 7,6%, р<0,05). 

Обобщённый сравнительный анализ результатов лечения 
по 7 ключевым показателям в группах сравнения представлен в 
табл. 10. 

Как видно из представленных в табл. 10 данных, результа-
ты лечения ДШ в основной группе по всем вышеприведённым 
показателям оказались значительно лучше по сравнению с кон-
трольной группой, где применялись традиционно используемые 
отводящие шины. 

По данным литературы установлена зависимость лечения 
детей до одного года от сроков его начала: при установлении ди-
агноза и лечении до одного месяца излечение наступает в 100%, 
от одного до трёх месяцев – в 80%, свыше шести месяцев до од-
ного года – в 50% случаев [7, 16], развитие  асептического некроза 
встречается от 6% до 70% наблюдений [9], частота неудовлетвори-
тельных исходов составляет до 11% [7]. В нашем материале удель-
ный вес положительных результатов составил 92,3%, что превы-
шает литературные данные. 

used in children older than nine months, but priority should be 
given to DS. Conventional DS can be used before treatment with 
DDS or other closed treatment methods to prepare the soft tis-
sues. The success of DS treatment is due to several factors, such 
as the preservation of movements in the hip joint, self-rehabil-
itation by patients due to the use of an adjustable elastic angu-
lar spacer, self-regulation of the tone of hip adductors, favorable 
conditions for maintaining the blood supply to the joint elements, 
and relatively low decompression of the femoral head during the 
hip abduction into the HJ. Dynamic fixation helps minimize the 
adverse effects of the "mutual burden" syndrome on the femoral 
head, leading to positive results. In contrast, rigid fixation, which 
occurs when using traditional abduction splints, maximizes the 
adverse effects of the "mutual burden" syndrome, leading to a 
higher proportion of negative results. DS can be used in children 
older than nine months, but priority should be given to the use 
of DS. Conventional DS in this age period, to prepare soft tissues, 
can be used before treatment of DS or before performing other 
closed treatment methods. The key factors that significantly in-
fluenced these results were the constant preservation of move-
ments in the HJ, "self-rehabilitation" by patients due to the use 

Таблица 6 Балльная оценка результатов лечения ВВБ в 
возрасте 4-6 месяцев

Признаки
Signs

Градация признаков
Gradation of characteristics

Баллы
Points

Укорочение
Limb shortening

Нет укорочения/No shortening 
До 1 см/Up to 1 cm 
1-2 см/1-2 cm
2-3 см/2-3 cm
Более 3 см/>3 cm

10
5
3
2
1

Сила мышц
Muscle strength

5 баллов/5 points
3-4 балла/3-4 points
Менее 3 баллов/Less than 3 points

10
3
1

Результаты УЗИ
Graf’s ultrasound hip type

Тип IА и IБ/Type I A and I B
Тип II и IIА/Type II and II A
Тип IIБ и IIВ/ Type II B and II C
Тип III, IIIА и IIIБ/ Type III, III A and III B
Тип IV/Type IV

20
10
5
2
1

Результаты рентгенографии
Severity of CHD based on X-ray results

Головка центрирована во впадину/The head is centered in the cavity
Подвывих/Subluxation
Вывих/Dislocation

10
3
1

Контрактура ТБС
Contracture of the HJ

Нет/No
Умеренная/Moderate
Выраженная/Expressed

10
5
1

Асептический некроз
Aseptic necrosis

Нет/No
Без деформации головки/No head deformation
С импрессионным переломом/With impression fracture

10
3
1

Функциональная пригодность конечности 
Functional impairment of the limb

Функция конечности не нарушена/Limb function is not impaired
Функция конечности нарушена частично/Limb function is partially impaired
Функция конечности полностью нарушена/Limb function is completely 
impaired

10
5
1

Остаточные явления 
Residual hip dysplasia

Нет/No 
Подвывих/Subluxation
Подвывих и деформация проксимального отдела бедра
Subluxation and deformity of the proximal femur

10
5
1

Необходимость дальнейшего лечения
Need for further treatment

Не нуждается в дальнейшем лечении/Does not require further treatment
Нуждается в кратковременном лечении/Needs short-term treatment
Нуждается в длительном лечении/Needs long-term treatment

10
5
1

Сумма баллов в норме/Maximum score 100

Table 6 Assessment of CHD treatment results for infants 
aged 4-6 months
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Таким образом, результаты проведённого исследования 
выявили значительное преимущество лечения рассматриваемой 
патологии у детей до одного года ДШ по сравнению с результа-
тами лечения как общепринятыми отводящими шинами, так и по 
сравнению с литературными данными. Они также свидетельству-
ют о том, что границы применения традиционно используемых 
отводящих шин при рассматриваемой патологии должны ограни-
читься 9-месячным возрастом за исключением применения шины 
Виленского при лечении подвывихов.  ДШ могут применяться у 
детей старше 9 месяцев, но приоритет нужно отдавать приме-
нению ДШД. Обычные ДШ в этом возрастном периоде, с целью 
подготовки мягких тканей, могут применяться перед лечением 
ДШД или перед выполнением других закрытых методов лече-
ния. Ключевыми факторами, которые существенно повлияли на 
эти результаты, явились постоянное сохранение движений в ТБС, 
проведение «самореабилитации» больными из-за применения 
регулируемой упругой угловой распорки в конструкции ДШ, воз-
можность для саморегуляции тонуса аддукторов бедра, создание 
благоприятных условий для сохранения кровоснабжения элемен-
тов сустава и относительно низкая декомпрессия головки бедра 

of an adjustable elastic angular spacer in the design of the HJ, the 
possibility of self-regulation of the tone of the hip adductors, the 
creation of favorable conditions for maintaining the blood supply 
to the joint structures and relatively low decompression of the 
femoral head during the hip abduction into the HJ. Under dynam-
ic fixation conditions, these factors help minimize the negative 
manifestations of the "mutual burden" syndrome on the femoral 
head, ultimately leading to favorable results. On the contrary, in 
conditions of rigid fixation, which occurs when using traditional 
abduction splints, these factors contribute to the maximum neg-
ative manifestation of the “mutual burden” syndrome, ultimately 
leading to a higher proportion of adverse effects.

Conclusion
Unlike traditional abduction splints, the DS treatment sig-

nificantly reduces specific complications. The effectiveness rate 
of CHD reduction using DS is also considerably higher compared 
to conventional approaches. The traditional methods are relative-
ly ineffective, leading to a statistically significant increase in the 
proportion of subsequent use of closed reduction and functional 

Таблица 7 Балльная оценка результатов лечения ВВБ 
в возрасте 7-9 месяцев

Признаки
Signs

Градация признаков
Gradation of characteristics

Баллы
Points

Укорочение
Limb shortening

Нет укорочения/ No shortening 
До 1 см/Up to 1 cm 
1-2 см/1-2 cm
2-3 см/2-3 cm
Более 3 см/>3 cm

10
5
3
2
1

Сила мышц
Muscle strength

5 баллов/5 points
3-4 балла/3-4 points
Менее 3 баллов/Less than 3 points

10
3
1

Результаты УЗИ
Graf’s ultrasound hip type

Тип IА и IБ/Type I A and I B
Тип II и IIА/ Type II and II A
Тип IIБ и IIВ/ Type II B and II C
Тип III, IIIА и IIIБ/Type III, III A and III B
Тип IV/Type IV

10
10
5
2
1

Результаты рентгенографии
Severity of CHD based on X-ray results

Головка центрирована во впадину/The head is centered in the cavity
Подвывих/Subluxation
Вывих/Dislocation

20
3
1

Контрактура ТБС
Contracture of the HJ

Нет/No
Умеренная/Moderate
Выраженная/Severe

10
5
1

Асептический некроз
Aseptic necrosis

Нет/No 
Без деформации головки/No head deformation
С импрессионным переломом/With impression fracture

10
3
1

Функциональная пригодность конечности
Functional impairment of the limb

Функция конечности не нарушена/Limb function is not impaired
Функция конечности нарушена частично/Limb function is partially impaired
Функция конечности полностью нарушена/Limb function is completely 
impaired

10
5
1

Остаточные явления 
Residual hip dysplasia

Нет/No
Подвывих/Subluxation
Подвывих и деформация проксимального отдела/Subluxation and 
proximal deformity

10
5
1

Необходимость дальнейшего лечения
The need for further treatment

Не нуждается в дальнейшем лечении/Does not require further treatment
Нуждается в кратковременном лечении/Needs short-term treatment
Нуждается в длительном лечении/Needs long-term treatment

10
5
1

Сумма баллов в норме/Maximum score 100

  Table 7 Assessment of CHD treatment results for infants 
aged 7-9 months
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Таблица 8 Балльная оценка результатов лечения ВВБ 
в возрасте 7-12 месяцев

Признаки
Signs

Градация признаков
Gradation of characteristics

Баллы
Points

Ходьба
Walking

Не нарушена или ещё не начал ходить/Not impaired or has not yet started 
walking
Умеренная хромота/Moderate lameness
Выраженная хромота/Severe lameness
Не ходит (последствия заболевания)/Unable to walk (as a consequence of 
the disease)

10

5
3
1

Укорочение
Limb shortening

Нет укорочения/No shortening
До 1 см/Up to 1 cm
1-2 см/1-2 cm
2-3 см/2-3 cm
Более 5 см/>5 cm

10
5
3
2
1

Сила мышц
Muscle strength

Более 4 баллов/More than 4 points
3-4 балла/3-4 points
Менее 3 баллов/Less than 3 points

10
5
1

Контрактура ТБС
Contracture of the HJ

Нет/No
Умеренная/Moderate
Выраженная/Severe

10
5
1

Асептический некроз
Aseptic necrosis

Нет/No
Без деформации головки/No head deformation
С импрессионным переломом/With impression fracture

10
3
1

Функциональная пригодность конечности
Functional impairment of the limb

Функция конечности не нарушена/Limb function is not impaired
Функция конечности нарушена частично/Limb function is partially impaired
Функция конечности полностью нарушена/Limb function is completely 
impaired

10
5
1

Остаточные явления 
Residual hip dysplasia

Нет/No 
Подвывих/Subluxation
Подвывих и деформация проксимального отдела/Subluxation and 
proximal deformity

10
5
1

Центрация головки бедренной кости
Femoral head alignment

Центрирована во впадине/Centered in the cavity
Подвывих/Subluxation
Вывих/Dislocation

20
3
1

Необходимость дальнейшего лечения
Need for further treatment

Не нуждается в дальнейшем лечении/Does not require further treatment
Нуждается в кратковременном лечении/Needs short-term treatment
Нуждается в длительном лечении/Needs long-term treatment

10
5
1

Сумма баллов/Maximum score 100

  Table 8 Assessment of CHD treatment results for infants 
aged 7-12 months

в процессе отведения бедра в ТБС. Эти факторы в условиях дина-
мической фиксации в совокупности способствуют минимизации 
негативных проявлений синдрома «взаимного отягощения» на го-
ловку бедра, что на конечном этапе приводит к положительному 
результату. Напротив, в условиях жёсткой фиксации, которая име-
ет место при применении традиционно используемых отводящих 
шин, эти факторы в совокупности способствуют максимальному 
негативному проявлению синдрома «взаимного отягощения», что 
в конечном этапе приводит к более высокому удельному весу от-
рицательных результатов.

Заключение
Лечение разработанными ДШ способствовало статистически 

значимому снижению специфических осложнений по сравнению 
с применением традиционно используемых в нашей стране отво-
дящих шин. Частота эффективности вправления ВВБ с помощью 
ДШ статистически значимо выше по сравнению с традиционными 
подходами. При последних, ввиду их относительной малоэффек-
тивности, имеет место более высокий статистически значимый 

treatment compared to the main group. Using DS significantly re-
duces the duration of treatment compared to traditional splints. 
Furthermore, an inverse relationship between the duration of 
treatment and the age of patients is evident, especially in the 
control group. Objective-scoring quantitative research methods 
reveal a statistically significant predominance of good results and 
a decrease in unsatisfactory results when using DS compared to 
traditional approaches.

Раззоков АА с соавт. Врождённый вывих бедра



AVICENNA BULLETIN 
Vol 26 * № 1 * 2024 

54

удельный вес последующего применения закрытого вправления 
и функционального лечения по сравнению с основной группой. 
При применении ДШ отмечается статистически значимое умень-
шение продолжительности лечения по сравнению с применени-
ем традиционных шин. Также установлена обратно пропорци-
ональная зависимость продолжительности лечения от возраста 

больных, которая была наиболее выражена в контрольной груп-
пе. Результаты лечения, оцененные с применением объективных 
балльных количественных методов исследования, выявили стати-
стически значимое преобладание хороших и уменьшение неудов-
летворительных результатов при применении ДШ по сравнению с 
традиционными подходами. 

Таблица 9 Результаты лечения в группах (n, %)                                                                   Table 9 Treatment outcomes in comparison groups (n, %)
Результаты лечения
Treatment outcomes

Основная
Main

Контрольная
Control р

Всего
Total

n % n % n %
Хороший/Good 78 74.3 22 21.8 <0.05 100 48.6
Удовлетворительный/Satisfactory 19 18.1 56 55.4 <0.05 75 36.4
Неудовлетворительный/Unsatisfactory 8 7.6 23 22.8 <0.05 31 15.0
Итого/Total 105 100.0 101 100.0 206 100.0

Таблица 10 Обобщённый сравнительный анализ 
результатов лечения в группах 

Показатели и их градация/Characteristics and their classification
Основная

Main
Контрольная 

Control
p

Осложнения 
Complications

Асептический некроз 
Aseptic necrosis

1.9% 15.8% <0.001

Контрактура/Contracture 3.8% 18.8% <0.001
Остаточные явления 

Residual effects
4.7% 14.9% <0.05

Эффективность вправления шинами 
Efficacy of splints in CHD reduction

В целом/Generally 92.4% 77.2% <0.01
До 3 мес./Up to 3 months 100.0% 100.0%

4-6 мес./4-6 months 92.7% 77.8% >0.05
7-9 мес./7-9 months 92.3% 82.5% >0.05

10-12 мес./10-12 months 81.3% 30.8% <0.01

Частота последующих методов лечения 
Frequency subsequent treatment methods

Закрытое вправление 
Closed reduction

1.9% 7.9% <0.05

Функциональное/Functional 2.9% 9.9% <0.05
Миотомия аддукторов/

Adductor myotomy
1.9% 3.0% >0.05

Открытое вправление 
Open reduction

1.0% 2.0% >0.05

Продолжительность вправления
шинами (в мес.), M±m 
Duration of reduction by splints (months), 
M±m

До 3 мес./Up to 3 months 3.1±0.3 4.8±0.4 <0.001*
4-6 мес./4-6 months 4.2±0.4 5.1±0.2 <0.01*
7-9 мес./7-9 months 5.3±0.6 6.2±0.4 <0.05*

10-12 мес./10-12 months 6.2±0.4 7.1±0.4 <0.01*
В целом/Generally 4.7±0.3 5.8±0.2 <0.001*

Эффективность лечения 
Efficiency of treatment

По данным УЗИ 
According to ultrasound data

98.4% 88.2% >0.05

По данным рентгенографии 
According to X-ray data

92.5 % 81.3% >0.05

Результат лечения 
Treatment outcomes

Хороший/Good 74.3% 21.8% <0.001
Удовлетворительный/Satisfactory 18.1% 55.4% <0.001

Неудовлетворительный/
Unsatisfactory

7.6% 22.8% <0.01

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами, оцененная по критерию χ2, * – по U-критерию Манна-Уитни 
Note: p – statistical significance of the difference in indicators between groups, according to chi-square (χ2) criterion, * – by the Mann-Whitney U test

Table 10 Generalized comparative analysis of 
treatment outcomes in groups
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ВЛИЯНИЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ДЕПРЕССИИ НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ СИСТЕМЫ

Н.А.Д. РАЗЛАН1, М.Ю. КАПИТОНОВА1, Р.Н. АЛЯУТДИН2,3, С.Б. ТАЛИП1, Н. РАМЛИ1, Т.М. НВЕ4

1 Факультет медицины и здравоохранения, Университет Малайзии Саравак, Кота Самарахан, Малайзия
2 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Российская Федерация
3 Научный центр экспертизы средств медицинского применения, Москва, Российская Федерация
4 Королевский колледж медицины, Университет ЮниКЛ, Ипох, Малайзия

Цель: изучить влияние моделированной депрессии, не связанной со стрессом, на гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую систему (ГГНС) 
у мышей. 
Материал и методы: эксперименты проведены на 24 мышах породы C57BL/6 весом 20-25 г, разделённых на 2 группы: экспериментальная 
группа включала животных, которым производилось моделирование депрессии введением резерпина; контрольной группе вместо резерпи-
на вводили физиологический раствор. По окончании эксперимента выполнены поведенческие тесты (открытое поле, предпочтение сахаро-
зы, принудительное плавание), измерена концентрация кортикостерона в крови методом ELISA, произведён имидж-анализ гистологических 
изменений в надпочечнике и тимусе. Статистическая обработка данных проводилась с применением программы SPSS 27.0.1; различия счи-
тались значимыми при p<0,05.
Результаты: у животных экспериментальной группы по сравнению с животными контрольной группы отмечен статистически значимо более 
высокий уровень кортикостерона в крови (p<0,01), значимые изменения поведения в тесте открытое поле (пройденное расстояние, коли-
чество вертикальных стоек, количество болюсов, p<0,01), снижение предпочтения сахарозы (p<0.01) и сокращение активной фазы в тесте 
принудительного плавания (p<0,01). Кроме того, у мышей экспериментальной группы по сравнению с контрольной группой обнаружено 
статистически значимое увеличение удельной площади сетчатой зоны коры надпочечников (p<0,05), а также площади спонгиоцитов и их 
ядер в ней (p<0,05). В тимусе животных экспериментальной группы по сравнению с контрольной группой отмечено статистически значимое 
уменьшение корково-мозгового соотношения (p<0,01); а также увеличение удельной площади макрофагов, захвативших апоптозные тельца 
(p<0,01), по сравнению с контрольными животными.
Заключение: моделированная депрессия у мышей, не связанная со стрессом, глубина которой оценивалась поведенческими реакциями, 
вызывала активацию ГГНС, проявляющуюся повышением уровня кортикостерона, гиперплазией сетчатой зоны коры надпочечников, гипер-
трофией спонгиоцитов и их ядер в ней, а также микроскопическими изменениями в тимусе, свидетельствующими об ассоциированной им-
муносупрессии. Таким образом, исследование показало, что, наряду с хорошо известным феноменом развития депрессия на фоне хрониче-
ского стресс-ассоциированного повышения активности ГГНС, имеет место обратный механизм, приводящий к активации ГГНС при развитии 
депрессии, не связанной со стрессом, который необходимо учитывать при выработке новых подходов к лечению депрессии.
Ключевые слова: депрессия, гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система, кортикостерон, иммунная система, мыши.
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EXPERIMENTAL DEPRESSION-MODULATED ACTIVATION PATTERN OF THE 
HYPOTHALAMIC-PITUITARY-ADRENAL AXIS 
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Objective: To study the effect of modelled depression not associated with stress on the hypothalamic-pituitary-adrenal system (HPAS) in mice. 
Methods: The experiment was conducted on the twenty-four C57BL/6 mice weighing 20-25 g, divided into two groups: an experimental one, involving 
animals with reserpine-induced depression, and a control one, the animals of which were administered normal saline instead of reserpine solution. At 
the end of the experiment, behavioral tests were performed (open field, sucrose preference, forced swimming), and the corticosterone concentration 
in blood was measured using ELISA. Image analysis of histological changes in the adrenal gland and thymus was performed. All results were statistically 
processed using SPSS 27.0.1 software, with p<0.05 indicating the significance of differences. 
Results: Animals of the experimental group showed a significantly higher level of corticosterone in the blood (p<0.01), significant changes in behavior 
in the open field test (distance traveled, rearing, frequency of urination and defecation, p<0.01), reduced sucrose preference (p<0.01) and shortened 
duration of the active phase in the forced swimming test (p<0.01) than the animals of the control group. Besides, in the mice of the experimental group, 
a significant increase in the volume density of the zona fasciculata of the adrenal cortex was found (p<0.05), as well as the area of its spongiocytes and 
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their nuclei (p<0.05). In the thymus of the experimental animals, a significant decrease in the cortex-medulla ratio was noted (p<0.05); and an increase 
in the volume density of tingible body macrophages (p<0.05) compared to the control group of mice.
Conclusion: Modelled depression, not associated with stress, the depth of which was assessed by behavioral tests, caused activation of the HPAS, 
manifested by increased corticosterone levels, hyperplasia of the zona fasciculata of the adrenal cortex, hypertrophy of its spongiocytes and their nuclei, 
as well as changes in the thymus, indicating associated immunosuppression. Thus, the study showed that, along with the well-known phenomenon 
of the development of depression against the background of chronic stress-associated activation of HPAS, there is an inverse mechanism leading to 
activation of the HPAS during the development of depression not associated with stress, which must be taken into account when developing the new 
strategies of treating depression.
Keywords: Depression, hypothalamic-pituitary-adrenal system, corticosterone, immune system, mice.
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Введение
Депрессия – наиболее распространённое нарушение пси-

хического здоровья [1], и рост её распространённости является 
настораживающим. Так, в 1990 году она была обнаружена у 172 
млн человек, а в 2017 году – у 258 млн, то есть увеличение соста-
вило 49,86% [2]. Пандемия COVID-19 ухудшила положение дел с 
депрессивными расстройствами в мире. По данным ВОЗ [3], со-
гласно исследованиям Institute of Health Metrics and Evaluation. 
Global Health Data Exchange (GHDx), по состоянию на 4 марта 
2023 года ей страдает 3,8% населения, в том числе 5% взрослых 
людей. Во всём мире от депрессии страдает порядка 280 мил-
лионов человек [4, 5]. Однако эффективное лечение депрессии, 
по-прежнему, остаётся нерешённой задачей современной ме-
дицины [6]. Требуется всемерно улучшать профилактику и ле-
чение депрессии, однако эта задача не выполнима без лучшего 
понимания её механизмов. 

В патофизиологии депрессии, гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковая ось (ГГНО) признаётся основным связующим зве-
ном между несколькими индуцирующими моментами, такими как 
дисфункциональный нейрогенез и нарушение нейротрансмиссии, 
а также иммунологические и эндокринные факторы [7-10]. Состо-
яние ГГНО является критичным для поддержания психического и 
физического здоровья. Многочисленные эксперименты показали, 
что моделированный стресс вызывает активацию ГГНС, что приво-
дит к развитию депрессии. Клинические исследования показали, 
что дисрегуляция ГГНС связана с развитием как физических, так и 
психических расстройств [10-13]. Одним из звеньев патогенеза де-
прессии у человека является дисрегуляция ГГНО, проявлением ко-
торой является обнаруженная при аутопсии у пациентов с тяжёлой 
депрессией гиперплазия сетчатой зоны коры надпочечников [14]. 

Установлено, что при стрессе выброс глюкокортикоидов при-
водит к снижению уровня нейротрофических факторов в гиппо-
кампе, что приводит к развитию в нём атрофических изменений 
и развитию депрессии, в то время как эффективные антидепрес-
санты способны повысить уровень последних в головном мозге, 
выступить промоутером дифференцировки гиппокампальных 
предшественников и нормализовать моноаминэергическую си-
наптическую трансмиссию [10]. Однако, как влияет сама депрес-
сия на ГГНО, остаётся неизученным.

Цель исследования
Изучить влияние моделированной депрессии, не связанной 

со стрессом, на гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую си-
стему (ГГНС) у мышей. 

Introduction
Depression is the most common mental problem worldwide 

[1], and its fast spread is threatening. The number of incident cas-
es of depression worldwide increased from 172 million in 1990 
to 258 million in 2017, comprising an increase of 49.86% [2]. The 
emergence of the COVID-19 pandemic has even more exacerbat-
ed specific determinants of depressive disorders. According to 
WHO, based on the data obtained from the Institute of Health 
Metrics and Evaluation. Global Health Data Exchange (GHDx) [3] 
by March 4, 2023, the overall prevalence of depression reached 
3.8%, while in adults, it comprised 5%. Currently, over 280 million 
people suffer from depression [4, 5]. So far, the effective treat-
ment of depression remains to be an unresolved problem [6]. 
Better prevention and treatment strategies are required to con-
trol the spread of this disorder, but this task is impossible without 
a better understanding of its pathogenesis.

In the pathophysiology of depression, the hypothalamic-pitu-
itary-adrenal axis (HPAA) is recognized as a major neurobiological 
link between its inducing factors, such as dysfunctional neurogen-
esis and neurotransmission, immunological and endocrine factors 
[7-10]. The condition of the HPAA is critical for maintaining mental 
and physical health. Experimental research showed that in mod-
elled stress, activation of HPAA results in the development of de-
pression. Clinical investigations demonstrated that dysregulation of 
the HPAA has been linked to several mental and physical disorders 
[10-13]. Activation of the HPAA is considered one of the links to 
the pathogenesis of depression in humans, as confirmed by the au-
topsy finding of hyperplasia of the zona fasciculata of the adrenal 
cortex in patients with heavy depression [14].

In stress, glucocorticoid signaling reduces the level of neuro-
trophic factors, such as brain-derived neurotrophic factor (BDNF), 
in the hippocampus, resulting in its atrophic changes and the de-
velopment of depression. Effective antidepressants increase the 
level of BDNF in the brain, promote differentiation of hippocampal 
progenitors, and alter monoaminergic synaptic transmission [10], 
but it remains unclear how depression itself affects HPAA. 

Purpose of the study
To study the effect of modelled depression not associated 

with stress on the HPAS in mice.

Methods
Twenty-four C57BL/6 mice weighing 20-25 g were involved 

in the study. They were housed with 3-4 mice per cage, 12-hour 
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light, and dark cycles, and at room temperature. Standard tap 
water and standard rodent chow were available ad libitum. Be-
fore the experiment, the animals were habituated to various han-
dling procedures. The study design was approved by the UNIMAS 
Animal Ethics Committee (UNIMAS/AEC/R/F07/060). Animals 
were divided into two groups, with 12 mice per group. Group 1 
(control) included mice receiving s.c. injections of normal saline. 
Group 2 (experimental) involved animals with modeled depres-
sion [15], they received s.c. injections of the reserpine solution at 
a dose of 1 mg/kg.

Behavioral tests were performed at the end of the exper-
iment to assess the severity of depression. They included an 
open field  [45 (W) × 45 (D) × 40 (H) cm] test (Panlab Harvard 
with USB digital camera and  SMART 3.0 video tracking software, 
Barcelona, Spain) with the distance walked, rearing, defecation 
and urination frequencies evaluated [16, 17]; sucrose preference 
test [18]; and a forced swimming test [15, 17]. The corticosterone 
concentration in blood was measured by ELISA assay using a mi-
croplate reader (SpectraMax iD3, USA). After the last behavioral 
test was completed, test, blood from the tail vein was sampled 
and placed into a heparinized tube. Samples were centrifuged, 
and the supernatants were tested by an enzyme-linked immuno-
sorbent assay (ELISA) kit for corticosterone, following the manu-
facturer’s protocol.

After that, the animals were sacrificed by decapitation. Ad-
renal glands and thymus were sampled for microscopic examina-
tion. The histological slides were stained with hemotoxylin-eo-
sin and viewed under the microscope Zeiss Primostar 3 (Jena, 
Germany). Image analysis was performed using Image Pro+ 7.0 
software (Media Cybernetics, USA). In the adrenal gland, the vol-
ume density of the zona fasciculata in the cortex and the area of 
spongiocytes and their nuclei were assessed. In the thymus cor-
tico-medullary ratio and the volume density of the tingible body 
macrophages were evaluated. 

All results were statistically processed using SPSS 27.0.1 
software; one-way ANOVA dispersion analysis was applied with 
Tukey’s test used; for the image analysis of histological slides Stu-
dent’s t-test was applied with p<0.05, indicating the significance 
of differences.

Results
Analysis of the mice's horizontal activity in the open field 

test showed that in the experimental animals, it was confined to 
the peripheral part of the field. Fig. 1 shows an example of the 
itinerary travelled by the experimental and control animals. 

As follows from Fig. 2, the distance traveled, and the rearing 
was significantly reduced in the experimental animals compared 
to the control mice. At the same time, the urination/defecation 
rate was meaningfully less in the control animals (p<0.01). 

The results of the forced swimming test are shown in Fig. 3. 
As shown in the Fig. 3, the duration of the active phase 

(“swimming” and “struggling”) was significantly shorter in exper-
imental animals compared to the control ones, while “floating” 
was meaningfully shorter in the control mice (p<0.01). 

Sucrose preference was shown to be significantly reduced in 
the experimental animals compared to the control mice (p<0.01) 
(Fig. 4).

ELISA test showed that the level of serum corticosterone 
was significantly higher in the experimental animals compared to 
the control mice (p<0.01) (Fig. 4). 

Материал и методы
В эксперименте использовали 24 мыши-самца породы 

C57BL/6 весом 20-25 г; они содержались в стандартных клетках 
по 3-4 особи в каждой, в условиях 12-часового цикла день/ночь 
при комнатной температуре. Животные имели доступ ad libitum 
к стандартный корму для грызунов и водопроводной воде. Перед 
началом эксперимента они прошли габитуацию к стандартным 
условиям вивария. Протокол эксперимента одобрен институци-
ональным этическим комитетом (UNIMAS/AEC/R/F07/060). Жи-
вотные были разделены на 2 группы, по 12 животных в каждой: 
I группа – контрольная, она включала животных, которым под-
кожно ежедневно вводили физиологический раствор; II группа – 
экспериментальная, в неё включались животные, у которых мо-
делировалась депрессия [15]; они ежедневно получали инъекции 
раствора резерпина в дозе 1 мг/кг веса. 

В конце эксперимента производились поведенческие тесты 
для оценки глубины моделированной депрессии. Они включали 
тест «открытое поле» с использованием модели Panlab Harvard 
размером  [45 (ширина) × 45 (длина) × 40 (высота)] с USB цифро-
вой камерой и программным обеспечением SMART 3.0 видеотре-
кинг (Barcelona, Spain), для оценки пройденного расстояния, коли-
чества задних стоек, груминга, мочеиспускания и дефекации [16, 
17]; а также теста предпочтения сахарозы [18]; и принудительного 
плавания [15, 17]. Концентрация кортикостерона в крови оцени-
валась с помощью теста ELISA с использованием микропланшет-
ного считывателя (SpectraMax iD3, USA). По завершении последне-
го поведенческого теста у животных забирали кровь из хвостовой 
вены и помещали её в гепаринизированную пробирку. После 
центрифугирования проводили иммуноферментный анализ су-
пернатанта с применением набора реактивов для определения 
концентрации кортикостерона в соответствии с рекомендациями 
производителя. 

После этого животных умертвляли посредством декапита-
ции. Извлекали левый надпочечник и тимус для их микроскопи-
ческой оценки. Гистологические препараты, окрашенные гемато-
кисином-эозином, просматривали в микроскопе Zeiss Primostar 3, 
(Jena, Germany). Имидж-анализ проводили с применением про-
граммного обеспечения Image Pro+ 7.0 (Media Cybernetics, USA). В 
коре надпочечника оценивали удельную площадь пучковой зоны 
и размеры спонгиоцитов и их ядер. В тимусе оценивали корко-
во-мозговое соотношение и удельную площадь макрофагов, за-
хвативших апоптозные тельца. 

Все полученные результаты обрабатывали статистически с ис-
пользованием программы SPSS 27.0.1; использовался однофазный 
дисперсионный анализ ANOVA c применением критерия Тьюки; 
для имидж-анализа гистологических препаратов применялся t-кри-
терий Стьюдента, различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты
Анализ горизонтальной активности животных в тесте от-

крытое поле показал, что у животных II группы она практически 
ограничена периферической частью арены. Образец траектории 
движений животных экспериментальной и контрольной групп 
представлены на рис. 1. 

Различия параметров теста «открытое поле» у животных 
разных групп продемонстрированы на рис. 2.

Как следует из рис. 2, у животных экспериментальной груп-
пы отмечалось статистически значимое снижение пройденного 
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On the histological slides of the adrenal gland of the con-
trol animals, three zones were clearly defined in the cortex: zonae 
glomerulosa, fasciculata and reticularis (Fig. 5a). The zona glo-
merulosa was the thinnest out of the three; its relatively small 
cells of a cylindrical or pyramidal shape formed ovoid clusters. 
Round or oval nuclei usually contained nucleoli. The zona fas-
ciculata was the widest in the adrenal cortex; its cells contained 
light foamy cytoplasm and formed the cords one or two cell rows 
thick. The nuclei of spongiocytes were large, light, and contained 
one or two nucleoli. Though dominated by the cells with light cy-
toplasm, zona fasciculata displayed a small number of cells with 
dark cytoplasm.  Cells of the zona reticularis were smaller in size 
and had a light eosinophilic cytoplasm, which sharply contrasted 
with the weakly basophilic cytoplasm of the cells in the adrenal 
medulla. 

In animals of the experimental group, the microscopic 
picture of zonae glomerulosa and reticularis did not differ sig-
nificantly from the control group. At the same time, the zona 
fasciculata was hyperplastic, its cells were larger in size, the cy-
toplasm was foamier, and adenocytes with dark cytoplasm were 
scarce (Fig. 5b).

In the histological slides of the thymus in the control group, 
the cortical layer in the lobules distinctly dominated over the me-
dulla with prominent cortico-medullary demarcation (Fig. 5c). 

расстояния (p<0,01), количества задних стоек (p<0,01), в то время 
как количество болюсов значимо увеличивалось (p<0,01) по срав-
нению с животными контрольной группы. 

Результаты теста принудительного плавания представлены 
на рис. 3.

Как следует из рис. 3, продолжительность активного пери-
ода (период «плавания» и «сопротивления») была статистически 
значимо ниже у животных экспериментальной группы по сравне-
нию с животными контрольной группы; в то время как период «за-
висания» у них был значимо продолжительнее (p<0,01). 

Предпочтение сахарозы значимо снижалось у животных 
экспериментальной группы по сравнению с контрольной группой 
(p<0,01) (рис. 4).

Иммуноферментный анализ показал, что уровень кортико-
стерона в крови животных экспериментальной группы был значи-
мо выше, чем у животных контрольной группы (p<0,01) (рис. 4).

На гистологических препаратах надпочечников животных 
контрольной группы в корковом веществе чётко определялись 
три зоны: клубочковая, пучковая и сетчатая (рис. 5a). Клубочко-
вая зона имела наименьшую толщину, в ней относительно мел-
кие клетки цилиндрической или пирамидальной формы обра-
зовывали овоидные кластеры. В округлых или овальных ядрах 
определялись ядрышки. Пучковая зона имела наибольшую тол-
щину, клетки в ней отличались светлой пенистой цитоплазмой, 
были собраны в тяжи толщиной в один или два ряда клеток. В 
крупных светлых ядрах отмечались 1-2 ядрышка; наряду с клет-

Рис. 1 Траектория движения в тесте «от-
крытое поле» животных контрольной (a) и 
экспериментальной (b) групп

Fig. 1 Horizontal activity of the control (a) and 
experimental (b) animals in the open field test

Рис. 2 Поведенческие реакции экспериментальных и контроль-
ных животных в тесте «открытое поле». ** – p<0,01 при 
сравнении с контрольной группой
Fig. 2 Behavioral test results of the experimental and control animals 
in the open field. ** – p<0.01 compared with a control group

Рис. 3 Распределение активности в тесте принудительного 
плавания у экспериментальных и контрольных животных до 
и после моделирования депрессии. ** – p<0,01 при сравнении с 
контрольной группой
Fig. 3 Distribution of the activities of the experimental and control 
animals in the forced swimming test before and after the experiment. 
** – p<0.01 compared with a control group

I группа моделирования
Group I before modelling

II группа моделирования
Group II before modelling
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The cortex was densely packed with thymocytes; between them, 
the epithelial cells were identified near the capsule, deep in the 
cortex and at the border with the medulla. The tingible body 
macrophages were scarce throughout the cortex. A few Hassall 
corpuscles were detected in the medulla; in general, its cellularity 
was lower than in the cortex; its epithelial cells were identified at 
the border with the cortex and deeper in the medulla.

The micromorphology of the thymus of experimental ani-
mals revealed significant changes compared to the control mice 
(Fig. 5d): the thickness of the cortex was reduced, cellularity of 
the cortex was decreased, and it obtained a “starry-sky” appear-
ance due to the increased number of macrophages with ingested 
apoptotic bodies. The border between the cortex and the medul-
la in the lobules looked less prominent, and the number of Has-
sall’s corpuscles increased. 

ками со светлой цитоплазмой нередко встречались аденоциты с 
более тёмной цитоплазмой. Клетки сетчатой зоны были меньше 
по размерам и отличались большей степенью эозинофилии цито-
плазмы, которая резко контрастировала с клетками со слабо базо-
фильной цитоплазмой в мозговом веществе надпочечника. У жи-
вотных экспериментальной группы клубочковая и сетчатая зоны 
мало отличались от контрольной группы, в то время как пучковая 
зона была гиперплазирована, клетки её были крупнее по разме-
рам, пенистость цитоплазмы была значительно более выражена, 
наличие аденоцитов с тёмной цитоплазмой было не характерно. 
Относительный объём пучковой зоны увеличивался, главным об-
разом, за счёт ретикулярной зоны (рис. 5b).

На препаратах тимуса у контрольной группы имело место 
отчётливое преобладание коркового слоя над мозговым, грани-
ца между слоями чётко контурировалась (рис. 5с). Корковое ве-

Рис. 4 Уровень кортикостерона в крови и 
предпочтения сахарозы у контрольных и 
экспериментальных животных после модели-
рования депрессии. ** – p<0,01 при сравнении с 
контрольной группой
Fig. 4 Serum corticosterone and sucrose preference 
level in experimental and control animals after 
depression modelling. ** – p<0.01 compared with a 
control group

Рис. 5 Надпочечник (5a, b) и тимус (5c, d) контрольных (5a, c) и экспериментальных (5b, d) животных. Микрофотографии. Окраска 
гематоксилином-эозином. Объектив ×40. C – капсула, G – zona glomerulosa, F – zona fasciculata, R – zona reticularis, M – мозговое веще-
ство, Co – cortex, стрелки – макрофаги, захватившие апоптозные тельца
Fig. 5 Adrenal gland (5a, b) and thymus (5c, d) of the control (5a, c) and experimental (5b, d) animals. Micrographs. Hematoxylin-eosin staining. 
×40. C – capsule, G – zona glomerulosa, F – zona fasciculata, R – zona reticularis, M – medulla, Co – cortex, arrows – tingible body macrophages
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The image analysis results of histological slides of the adre-
nal gland and the thymus are shown in Fig. 6, 7.

As follows from Fig. 6, the animals of the experimental 
group had a significantly larger volume density of the zona fascic-
ulata in the adrenal cortex (p<0.05), as well as the area of spon-
giocytes and their nuclei (p<0.05), compared with the control 
group. The thymus of experimental animals had a significantly 
lower cortico-medullary ratio and a larger volume density of tin-
gible body macrophages (p<0.05) (Fig. 7).

Discussion
The complicated correlations between the level of the ac-

tivity of the HPAA and the behavioral reactions remain poorly 
understood [19]. Our study showed that the reserpine model of 
depression [15] caused significant behavioral changes in the ex-
perimental animals, indicating the development of depression, 
such as significant inhibition of horizontal and vertical activities, 
increased frequency of urination and defecation, decreased pref-
erence for sucrose and the extended passive phase in a forced 
swimming test. At the same time, the microscopic picture of the 
thymus indicated the development of immunosuppressive chang-
es in the body (decreased cortico-medullary ratio in the thymus, 
decreased cellularity of the thymic cortex, increased volume 
density of tingible body macrophages with ingested apoptotic 
bodies). Similar changes have been described in the immune and 
endocrine systems of experimental animals under chronic stress 
[20, 21], which leads to activation of the HPAA and is accompa-
nied by the development of a depressive type of behavior. How-
ever, our target was to find out how depression not associated 
with stress history affects the HPAA.

Though numerous papers demonstrate that depression-as-
sociated activation of HPAA, none of these works provide evi-
dence that depression in the presented context is not associated 
with a history of stress. At the same time, in our study, the ap-
plied reserpine model of depression is free from stress exposure, 
as before the start of the experiment, the animals underwent ha-
bituation. Regarding the effect of the injections themselves, the 

щество было плотно заполнено лимфоидными клетками, между 
которыми определялись эпителиальные клетки около капсулы, в 
толще коркового вещества и на границе с мозговым веществом. 
Количество макрофагов по всему корковому веществу не велико, 
картина «звёздного неба» не выражена. В мозговом веществе 
определялись немногочисленные тельца Гассаля, в целом клеточ-
ность его была ниже, чем в корковом веществе, эпителиальные 
клетки в нём определялись на границе с корковым веществом и в 
толще мозгового вещества. Микроморфология тимуса животных 
экспериментальной группы имела существенные отличия (рис. 
5d): уменьшение толщины коркового вещества, снижение в нём 
клеточности и появление картины «звёздного неба» за счёт уве-
личения количества макрофагов, захвативших апоптозные тельца. 
Имело место некоторое размывание границы между корковым и 
мозговым веществом, увеличение частоты встречаемости телец 
Гассаля.

Данные имидж анализа гистологических препаратов пред-
ставлены на рис. 6, 7.

Как следует из рис. 6, у животных экспериментальной груп-
пы имело место значимое увеличение удельной площади пучко-
вой зоны коры надпочечников (p<0,05), а также площади спонги-
оцитов и их ядер (p<0,05), по сравнению с контрольной группой. 
В тимусе у экспериментальных животных отмечалось значимо 
меньшее корково-мозговое соотношение и большая удельная 
площадь макрофагов, захвативших апоптозные тельца (p<0,05) 
(рис. 7).

Обсуждение
Сложные корреляции между состоянием ГГНО и поведенче-

скими реакциями пока ещё остаются малопонятными [19]. Прове-
дённое исследование показало, что применённая резерпиновая 
модель [15] вызывала у экспериментальных животных значитель-
ные изменения поведенческих реакций, свидетельствующие о 
развитии у них депрессии: значимое угнетение как горизонталь-
ной, так и вертикальной активности, учащение мочеиспускания 
и дефекации, снижение предпочтения сахарозы и удлинение 
неактивной фазы в тесте форсированного плавания. Эти измене-

Рис. 6 Удельная площадь сетчатой зоны (ZF, %), площадь спон-
гиоцитов (SS, мкм2) и их ядер (SN, мкм2) в коре надпочечников 
экспериментальных и контрольных животных, M±m. * – p<0,05 
при сравнении с контрольной группой
Fig. 6 Volume density of the zona fasciculata (ZF, %), area of 
spongiocytes (SS, mcm2), and their nuclei (SN, mcm2) in the adrenal 
cortex of the experimental and control animals, M±m. * – p<0.05 
compared with a control group

Рис. 7 Корково-мозговое отношение (CMR) и удельная площадь 
макрофагов, захвативших апоптозные тельца (TBM,%), тимуса 
экспериментальных и контрольных животных, M±m. ** – p<0,01 
при сравнении с контрольной группой
Fig. 7 Cortico-medullary ratio (CMR) and volume density (%) of tingible 
body macrophages (TBM) in the thymus of the experimental and 
control animals, M±m. ** – p<0.01 compared with a control group
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control animals also received injections of normal saline instead 
of reserpine but did not have any signs of depression. Several 
studies have demonstrated the effect of depression modeled by 
the administration of lipopolysaccharide (LPS) on the HPAA, in 
particular a recent study of the LPS model of depression and its 
correction with antalarmin, a CRHR1 antagonist [22]. In this mod-
el, as in our study, the experimental animals showed increased 
corticosterone levels and developed behavioral reactions of de-
pressive type, which subsided after treatment with antalarmin. 
However, the administration of LPS is considered stressor [23]. It 
causes immune disorders that are superimposed on the immuno-
suppressive changes caused by HPAA activation. Therefore, this 
model does not allow due evaluation of the neuroimmunoen-
docrine consequences of depression not associated with stress-
ors or immunomodulators. Recent studies [24] have shown one 
of the possible links in the development of depression – an in-
crease in the expression of PSD-93 in co-localized CRF-neurons, 
which is accompanied by a surge of cortisol and has been found 
in patients with depressive disorders. In an LPS mouse model of 
depression, PSD-93 knockdown reduced depressive symptoms. 
However, this study does not answer the central question: what 
factors can cause increased expression of PSD-93 in patients with 
depressive disorders, and whether depression in these patients is 
stress-related? 

Our results are consistent with the data of the authors [25], 
who found activation of the HPAA in depression caused by hy-
pothyroidism, which developed as a result of hemi-thyroid elec-
trocauterization. In this study, experimental animals showed be-
havioral changes (in forced swimming and tail suspension tests) 
characteristic of depression (except for sucrose preference), and 
pronounced hypertrophy of the adrenal glands with the detec-
tion of many lipid vacuoles in the reticular zone of their cortex. 
However, in this model of depression, contrary to our model, the 
stress exposure cannot be completely excluded. 

In a healthy body, the immune and neuroendocrine systems 
function in a coordinated manner, and their dysregulation may 
contribute to the pathophysiology of depression, as the latter is 
accompanied by neuroinflammation and increased cortisol levels 
[20]. However, other authors conclude that serum cortisol values 
are not always an adequate marker of depression level, and even 
if the use of antidepressants decreases cortisol values, it does 
not  ecessarily correspond to the level of clinical effect of the ap-
plied drugs [26]. That is why we undertook a parallel study of the 
microscopic structure of the adrenal cortex, the results of which 
also showed adrenal hyperplasia, accompanied by immunosup-
pressive changes in the thymus, which correlated with the results 
of behavioral tests..

Regarding the microscopic structure of the adrenal cortex 
in mice, the traditional understanding of its zonal pattern has re-
cently been revised. According to earlier studies, in the cortex of 
mice, like in humans and other primates, there are three zones: 
zonae glomerulosa, fasciculata, and reticularis [27, 28]. However, 
in more recent works, including the papers of the same authors, 
it was shown that the zona reticularis is not present in rodents, 
which do not develop the “adrenarche” phenomenon, and there-
fore it is proposed to distinguish either two zones (zonae glomer-
ulosa and fasciculata), or three of them (zona glomerulosa, zona 
fasciculata externa and interna). This conclusion was made based 
on molecular biological studies showing that CYP17A1 is not ex-
pressed by adrenal cortical cells in mice and rats [29, 30]. In our 
study, we adhered to the traditional understanding of the tri-zon-

ния развивались на фоне гиперплазии коры надпочечников (зна-
чимое увеличение удельной площади пучковой зоны, площади 
спонгиоцитов и их ядер), а также повышения концентрации кор-
тикостерона в крови. 

Одновременно в тимусе наблюдались микроскопические 
изменения, свидетельствующие об иммуносупрессивных сдви-
гах в организме (уменьшение кортико-мозгового соотношения в 
тимусе, снижение клеточности коркового вещества, повышение 
удельной площади макрофагов, захвативших апоптозные тельца). 
Подобные изменения описаны в иммунной и эндокринной систе-
мах экспериментальных животных при хроническом стрессе [20, 
21], который приводит к активации ГГНС и сопровождается изме-
нением поведения по депрессивному типу. Однако перед нами 
стояла другая задача: выяснить, как влияет на ГГНС сама депрессия, 
развитие которой не связано со стрессом. В литературе имеются ра-
боты, демонстрирующие, что при депрессии происходит активация 
ГГНО, однако ни в одной из этих работ не приведено доказательств 
того, что возникновение депрессии в представленном контексте не 
связано со перенесённым стрессом. При этом в нашем исследова-
нии использованная модель депрессии (хроническое подкожное 
введение резерпина) отчётливо свободна от стрессорных воздей-
ствий: перед началом эксперимента животные проходили габиту-
ацию, что же касается влияния самих иньекций, то контрольные 
животные, не имеющие никаких признаков депрессии, с той же, 
что и экспериментальные животные, кратностью получали вместо 
резерпина инъекции физиологического раствора.

В ряде работ продемонстировано влияние на ГГНС депрес-
сии, моделированной введением липополисахарида (ЛПС), в 
частности, недавнее исследование липополисахаридной модели 
депрессии и методов её коррекции анталармином – антагони-
стом CRHR1 [22]. В данной модели, как и в нашем исследовании, 
у животных формировались поведенческие реакции депрессив-
ного типа, повышался уровень кортикостерона, которые ниве-
лировались приёмом анталармина. Однако само введение ЛПС 
считается стрессорным воздействием [23] и вызывает иммунные 
сдвиги, которые накладываются на иммуносупрессивные измене-
ния, вызываемые активацией ГГНО, в связи с чем данная модель 
не позволяет в полной мере оценить нейроиммуноэндокринные 
последствия депрессии, которые были бы не связаны с действи-
ем стрессоров или иммуномодуляторов. Недавние исследования 
[24] показали одно из возможных звеньев развития депрессии – 
увеличение экспрессии PSD-93 у ко-локализованных КРФ-нейро-
нов, которое сопровождается повышением уровня кортизола и 
которое описано у больных c депресссивными расстройствами. 
В липополисахаридной модели депрессии у мышей, с нокдау-
ном PSD-93 симптомы депрессии уменьшались. Однако данное 
исследование не отвечает на главный вопрос: что может служить 
причиной повышенной экспрессии PSD-93 у больных с депрес-
сивными расстройствами, является ли депрессия у этих больных 
стресс-ассоциированной?

Наши результаты согласуются с данными авторов, которые 
обнаружили активацию ГГНС при депрессии, вызванной гипоти-
роидизмом, развившемся в результате геми-тиреоидной элек-
трокатетеризации. В данном исследовании у экспериментальных 
животных отмечались и поведенческие изменения (в тестах фор-
сированного плавания и подвешивания за хвост), характерные 
для депрессии (кроме предпочтения сахарозы), и выраженная ги-
пертрофия надпочечников с обнаружением большого количества 
липидных вакуолей в сетчатой зоне их коры [25]. Однако в данной 
модели депрессии, в противоположность нашей модели, стрес-
сорный компонент не может быть полностью исключён. 
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В здоровом организме иммунная и нейроэндокринная си-
стемы функционируют скоординированно, и их дизрегуляция 
может вносить вклад в патофизиологию депрессии, поскольку по-
следняя сопровождается нейровоспалением и повышением уров-
ня кортизола [20]. Вместе с тем, другие авторы приходят к выводу, 
что уровень кортизола не всегда является адекватным маркёром 
уровня депрессии, и даже, если применение антидепрессантов 
приводит к снижению уровня кортизола, оно не обязательно со-
ответствует уровню клинического эффекта от применённых пре-
паратов [26]. Именно поэтому мы предприняли параллельное 
исследование микроскопического строения коры надпочечников, 
результаты которого также показали наличие гиперплазии коры 
надпочечников, сопровождающейся иммуносупрессивными из-
менениями в тимусе, которые коррелировали с результатами по-
веденческих тестов.

В отношении микроскопического строения коры надпочеч-
ников у мышей, традиционные представления о её зональном 
паттерне в последнее время подвергаются пересмотру. Согласно 
более ранним исследованиям в корковом веществе мышей, как 
и человека и других приматов, имееются три зоны: клубочковая, 
пучковая и сетчатая [27, 28]. Однако, в более поздних работах, 
в том числе тех же авторов показано, что сетчатая зона у грызу-
нов отсутствует, так же как отсутствует феномен «адренархе», в 
связи с чем предлагается выделять либо две зоны (клубочковая 
и пучковая), либо три (клубочковая, наружная и внутренняя пуч-
ковая). Данный вывод сделан на основании данных молекуляр-
но-биологических исследований, показавших, что CYP17A1 не экс-
прессируется клетками коры надпочечников у мышей и крыс [29, 
30]. В своём исследовании мы придерживались традиционных 
представлений о трёхзональном строении коры надпочечников у 
мышей; результаты его показали, что гиперплазия коры надпочеч-
ников при моделировании депрессии происходит за счёт именно 
пучковой зоны (или наружной пучковой зоны по предложенной 
новой классификации), в то время как удельная площадь сетчатой 
зоны (или внутренней пучковой зоны), напротив, относительно 
снижается, т.е. изменения в «наружной» и «внутренней» пучко-
вых зонах являются разнонаправленными, в связи с чем объеди-
нение их в одну зону не представляется целесообразным.

Заключение
Моделированная депрессия у мышей, не связанная со стрес-

сом, глубина которой оценивалась поведенческими реакциями, 
вызывала активацию ГГНС, проявляющуюся повышением уровня 
кортикостерона, гиперплазией сетчатой зоны коры надпочечни-
ков, гипертрофией спонгиоцитов и их ядер в ней, а также микро-
скопическими изменениями в тимусе, свидетельствующих об ас-
социированной иммуносупрессии. Таким образом, исследование 
показало, что наряду с хорошо известным феноменом развития 
депрессия на фоне хронического стресс-ассоциированного повы-
шения активности ГГНС, имеет место обратный механизм, приво-
дящий к активации ГГНС при развитии депрессии, не связанной со 
стрессом, который необходимо учитывать при выработке новых 
подходов к лечению депрессии.

al structure of the adrenal cortex in mice; its results showed that 
hyperplasia of the adrenal cortex in modeled depression occurs 
at the expense of the traditional zona fasciculata (or external 
zona fasciculata according to the newly proposed classification). 
In contrast, the volume density of the zona reticularis (or internal 
zona fasciculata), on the contrary, is relatively decreased, i.e. the 
changes in the “outer” and “inner” zona fasciculata are multidi-
rectional, and therefore combining them into one zone does not 
seem appropriate.

Conclusion
Modeled depression in mice, not associated with stress, the 

depth of which was assessed by behavioral reactions, caused ac-
tivation of the HPAA, manifested by an increase in the corticos-
terone level, hyperplasia of the zona reticularis of the adrenal 
cortex, hypertrophy of its spongiocytes and their nuclei, as well 
as microscopic changes in the thymus, indicating associated im-
munosuppression. Thus, the study showed that, along with the 
well-known phenomenon of the development of depression 
against the background of the chronic stress-associated increase 
in HPAA activity, there is an inverse mechanism leading to HPAA 
activation during the development of depression not associated 
with stress, which must be taken into account when developing 
new approaches to the treatment of depression.
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АНТИКОАГУЛЯЦИОННАЯ И АНТИАГРЕГАЦИОННАЯ АКТИВНОСТЬ 
ФИТОЭКСТРАКТОВ ЛЕКАРСТВЕННЫХ РАСТЕНИЙ: IN VITRO 

СКРИНИНГ-ИССЛЕДОВАНИЕ

Г.М. АБДУЛЛИНА1, Н.В. КУДАШКИНА2, С.Р. ХАСАНОВА2, Р.Ж. ГАНЫЕВ3, А.В. САМОРОДОВ4, Н. ЧИДУКУ2, 
Ф.В. САДЫКОВА5,6

1 Кафедра биологической химии, Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Российская Федерация
2 Кафедра фармакогнозии с курсом ботаники и основ фитотерапии, Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Российская Федерация
3 Кафедра организации фармацевтического дела и фармакогнозии, Ошский государственный университет, Ош, Республика Кыргызстан
4 Кафедра фармакологии с курсом клинической фармакологии, Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Российская Федерация
5 Кафедра физиологии и общей биологии Института природы и человека, Уфимский университет науки и технологий, Уфа, Российская Федерация
6 Учебно-опытное хозяйство Уфимского лесотехнического техникума, Уфа, Российская Федерация

Цель: изучить in vitro антиагрегационную и антикоагуляционную активность водных извлечений цветков и плодов Viburnum opulus, листьев 
Urtica dioica, Coffea arabica, травы Capsella bursa-pastoris.
Материал и методы: Аатикоагуляционная активность оценивалась in vitro по влиянию на активированное парциальное тромбопластиновое 
время (АПТВ), протромбиновое время (ПВ) и содержанию фибриногена. Антиагрегационная активность изучалась турбидиметрическим ме-
тодом по Борну.
Результаты: исследованные фитоэкстракты не оказывали влияния на концентрацию фибриногена и ПВ, незначительно удлиняли АПТВ, стати-
стически значимо по отношению к контролю – экстракты листьев Coffea аrabica и плодов Viburnim opulus (109,1% и 108,8% от контроля, соот-
ветственно), проявляя соответственно 30% и 29% от активности препарата сравнения – гепарина натрия (значение «р» к препарату сравнения 
<0,05). Статистически значимо по отношению к контролю увеличивали латентный период коллаген-активируемой агрегации фитоэкстракты 
плодов Viburnum opulus и листьев Coffea аrabica – до 116,7% и 118,8% от показателя интактных тромбоцитов. Все анализируемые образцы 
статистически значимо по отношению к контролю снижали максимальную амплитуду агрегации, наиболее выраженно – экстракты листьев 
Urtica dioica и Coffea arabica – до 85,9% и 89,2% от контроля, проявляя соответственно 77,6% и 59,7% эффекта препарата сравнения – ацетил-
салициловой кислоты (для экстракта Coffea arabica значение «р» к препарату сравнения <0,05). Все фитоэкстракты (за исключением извле-
чения Capsella bursa-pastoris, уменьшавших этот показатель) статистически значимо удлиняли время достижения максимальной агрегации: 
наибольший эффект оказал экстракт Coffea arabica, проявляя 223,8 % от эффекта ацетилсалициловой кислоты (значение «р» по отношению 
к препарату сравнения <0,05). Фитоэкстракты (за исключением извлечения Capsella bursa-pastoris) статистически значимо снижали скорость 
агрегации тромбоцитов: наиболее выраженно – извлечения цветков Viburnum opulus и листьев Coffeae аrabica (-5,2 и -6%/мин к контролю 
соответственно), уступая тормозящему влиянию на скорость агрегации ацетилсалициловой кислоты (-10%/мин по отношению к интактным 
тромбоцитам, р<0,05).
Заключение: результаты позволяют сделать вывод о наличии у исследованных образцов слабой антикоагуляционной активности, наиболее 
выраженной у экстрактов листьев кофе и плодов калины, и значительно более выраженной антиагрегационной активности. Фитоэкстракты 
листьев кофе, крапивы и плодов калины проявляли антиагрегационную активность, сопоставимую, а по некоторым показателям превосходя-
щую антиагрегационный эффект ацетилсалициловой кислоты.
Ключевые слова: антикоалуляционная, антиагрегационная активность, Viburnum opulus, Urtica dioica, Coffea arabica, Capsella bursa-
pastoris.
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Abdullina GM et al Herbal sources and anticoagulant activity

Objective: In vitro evaluate the antiaggregation and anticoagulation properties of aqueous plant extracts, including Viburnum opulus flowers and 
fruits, Urtica dioica leaves, Coffea arabica leaves, and shepherd's purse (Capsella bursa-pastoris) herb.
Methods: In vitro assessment of anticoagulation activity was conducted by examining the impact on activated partial thromboplastin time (APTT), 
prothrombin time (PT), and fibrinogen levels. Anti-aggregation activity was evaluated using the Born turbidimetric method.
Results: The research found that the phytoextracts examined did not impact the concentration of fibrinogen and PT. However, they did slightly prolong 
the APTT, and this effect was statistically significant compared to the control. Coffea arabica leaves, and Viburnum opulus fruit extracts showed 
substantial anticoagulant activity (30% and 29% sodium heparin, respectively; p-value <0.05 for both). Extracts of Viburnum opulus fruits and Coffea 
arabica leaves significantly prolong the latent period before collagen-induced platelet aggregation by up to 116.7% and 118.8% of the intact platelet 
index, respectively. Every sample analyzed showed a significant decrease in the maximum platelet aggregation amplitude compared to the control. 
The most notable impact was with Urtica dioica and Coffea arabica leaf extracts, which reduced the percentage to 85.9% and 89.2% of the control, 
respectively. These extracts exhibited 77.6% and 59.7% of the effectiveness of acetylsalicylic acid, with Coffea arabica extract showing a significant 
difference (p<0.05) compared to the reference drug. All plant extracts, except Capsella bursa-pastoris extract, which reduced this indicator, significantly 
prolonged the time needed to reach maximum aggregation. Coffea arabica extract had the most significant impact, showing 223.8% of the efficacy of 
acetylsalicylic acid (p<0.05). The extracts (excluding Capsella bursa-pastoris) significantly decreased the platelet aggregation rate. The most notable 
impact was observed with extracts of Viburnum opulus flowers and Coffea arabica leaves, which yielded an inhibitory effect on the rate of aggregation 
of acetylsalicylic acid (-10%/min relative to intact platelets, p<0.05), reducing aggregation rate by -5.2% and -6%/min compared to control, respectively.
Conclusion: The samples analyzed in our study show weak anticoagulation activity, with the most noticeable effects in extracts of coffee leaves and 
viburnum fruits. Additionally, we found that the antiaggregation activity of the extracts of coffee leaves, nettles, and viburnum fruits was much more 
substantial, comparable to or even surpassing the effect of acetylsalicylic acid in some cases.
Keywords: Anticoagulation properties, antiaggregation activity, Viburnum opulus, Urtica dioica, Coffea arabica, Capsella bursa-pastoris.
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Введение
История исследования влияния растений на систему гемо-

стаза насчитывает не одно десятилетие. Более 60 лет одной из 
основных фармакологических групп препаратов, используемых 
в клинической практике для снижения тромбообразования, яв-
ляются антагонисты витамина К, часть из которых – производные 
4-гидроксикумарина – представляет собой продукты микробного 
метаболизма кумаринов растений [1]. Широко используемая, в 
том числе и в качестве антиагреганта, ацетилсалициловая кислота 
синтезирована на основе салициловой кислоты, впервые выде-
ленной из коры Salix alba [2]. 

Идентификация в сложных многокомпонентных составах 
растительных извлечений биоактивных веществ, оказывающих 
влияние на систему гемостаза, и установление механизма их дей-
ствия являются одной из актуальных задач современной науки.  
Документировано влияние на гемостаз целого ряда изолирован-
ных фитохимических компонентов. Показана антифибринолити-
ческая активность, основанная на дозозависимом ингибировании 
плазмина, представителей класса танинов Brownea grandiceps [3], 
лигнанов и фенольных соединений Myristica fragrans [4]. Антифи-
бринолитическую активность in vitro (без влияния на протором-
биновое, тромбиновое и активированное парциальное тромбо-
пластиновое время – ПТВ, ТВ и АПТВ соответственно) проявляют 
также иридоидные гликозиды, изолированные из Lamiophlomis 
rotate [5]. In vivo и in vitro увеличивают ПТВ, ТВ и АПТВ гликоко-
ньюгаты, выделенные из Lythrum salicaria, не влияя, в то же время, 
на время свертывания in vivo, что позволяет предполагать антиа-
грегационные механизмы, реализуемые на уровне тромбоцитов, 
а не плазменного гемостаза [6]. Гемостатическую активность фи-
топрепаратов на основе спиртовых и водных извлечений корней 
Panax notoginseng, демонстрируемую по уменьшению времени 
кровотечений, связывают именно с сапониновой фракцией, со-
держащейся в корнях женьшеня [7].  Интерес вызывают расти-
тельные сульфатированные галактоманнаны, рассматриваемые 

Introduction
Research on the effects of plants on the hemostasis system 

has been ongoing for over a decade. For more than 60 years, vi-
tamin K antagonists have been a significant group of drugs used 
in clinical practice to reduce thrombus formation. Some of these 
drugs, known as 4-hydroxycoumarin derivatives, are produced by 
microbial metabolism of plant coumarins [1]. Acetylsalicylic acid, 
synthesized from salicylic acid first isolated from the bark of Salix 
alba, is widely used as an antiplatelet agent [2].

Identifying bioactive substances in complex plant extract 
compositions that affect the hemostasis system and understand-
ing the mechanism of their action is a crucial task in present-day 
scientific research. Several isolated phytochemical components 
have been found to influence hemostasis. For example, antifibri-
nolytic activity, which is based on dose-dependent inhibition of 
plasmin, has been shown in representatives of the tannin class, 
such as Brownea grandiceps [3], as well as in lignans and phenolic 
compounds found in Myristica fragrans [4]. It has been found that 
iridoid glycosides isolated from the roots of Lamiophlomis rotata 
exhibit antifibrinolytic activity in vitro without affecting prothrom-
bin (PTT), thrombin (TT), and activated partial thromboplastin time 
(APTT) [5]. Similarly, glycoconjugates isolated from Lythrum salicar-
ia have been shown to increase PTT, TT, and APTT in vivo and in 
vitro, suggesting antiaggregation mechanisms at the platelet level 
but not plasma hemostasis [6]. Herbal remedies based on alcohol-
ic and aqueous extracts of Panax notoginseng roots have demon-
strated hemostatic activity and decreased bleeding time associated 
with the saponin fraction contained in ginseng roots [7]. Plant-sul-
fated galactomannans are considered a type of "heparinoids" and 
may have advantages over heparin preparations, including its 
low-molecular-weight derivatives [8].

More than half of the drugs developed in recent years are be-
lieved to be derived from natural sources [9]. Biologically active sub-
stances of plant origin have the potential for creating new drugs that 
affect the hemostasis system. Studying the antiplatelet and anticoag-
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ulant properties of herbal remedies is also relevant because they can 
potentially enhance the action of pharmacological groups of drugs 
that affect the hemostasis system. It is necessary to consider the 
possibility of undesirable side effects of herbal medicinal products 
on the hemostatic system, as demonstrated in certain instances with 
herbal medicines based on Ginkgo biloba extract [10].

Purpose of the study
In vitro evaluate antiaggregation and anticoagulant activity of 

plant extracts of Viburnum opulus fruits and flowers, Urtica dioica 
and Coffea arabica leaves, and Capsella bursa-pastoris herb.

Methods
The study examined the fruits and flowers of Viburnum opu-

lus, Capsella bursa-pastoris herb, and Urtica dioica leaves; the wild 
plants were gathered in the Republic of Bashkortostan, Russia. Cof-
fea arabica leaves from cultivated plants harvested at the Educa-
tional and Experimental Farm of Ufa Forestry Technical College in 
the same region were also analyzed. 

Table 1 provides a phytochemical analysis of the studied me-
dicinal plant raw material.

The herbs and flowers of the selected species were collected 
during the flowering period, while the fruits were collected during 
the fruiting period of the plant following regulatory documents 
regarding the collection, processing, storage of raw materials, and 
production of phytoextracts [24].

Following the recommendations, anticoagulant and anti-
platelet activity was studied in 12 healthy male donors aged 18-24 
[25]. Blood was taken from the cubital vein and stabilized by adding 
a 3.8% sodium citrate solution.

Абдуллина ГМ с соавт. Лекарственные растения и гипокоагуляция

как своеобразные «гепариноиды», которые могут иметь некото-
рые преимущества по сравнению с препаратами гепарина, в том 
числе и его низкомолекулярными производными [8]. 

По некоторым оценкам, более половины лекарственных 
препаратов, разработанных в последние десятилетия, разработа-
ны на основе веществ природного происхождения [9]. Биологи-
чески активные вещества растительного происхождения являют-
ся потенциальным источником для создания новых препаратов, 
влияющих на систему гемостаза. Актуальность изучения антиа-
грегантных, антикоагуляционных свойств фитопрепаратов про-
диктована также возможностью потенцирования действия при 
одновременном их применении с фармакологическими группами 
препаратов, влияющих на систему гемостаза. Не стоит исключать 
возможности возникновения нежелательных побочных эффектов 
фитопрепаратов на систему гемостаза, как это показано в ряде 
случаев для препаратов на основе Ginkgo biloba [10].

Цель исследования
Скрининг-изучение in vitro антиагрегационной и анткоагуля-

ционной активности фитоэкстрактов лекарственного растительно-
го сырья: плодов и цветков Viburnum opulus, листьев Urtica dioica, 
Coffea arabica, травы Capsella bursa-pastoris. 

Материал и методы
Лекарственное растительное сырье. Исследовались плоды и 

цветки Viburnum opulus, трава Capsella bursa-pastoris, листья Urtica 
dioica (дикорастущие растения, собранные в Республике Башкор-
тостан), листья Coffea arabica (культивированные растения, заго-
товленные в Учебно-опытном хозяйстве ГБПОУ «Уфимский лесо-
технический техникум» г. Уфа). 

Таблица 1 Фитохимический состав растительного сырья
Растительный материал Фитохимический состав

Плоды, цветки 
Viburnum opulus

Плоды отличаются высоким содержанием органических кислот (особенно янтарной, яблочной, 
винной). В цветках содержание органических кислот также относительно высоко. Цветки отлича-
ются более высоким содержанием белка (примерно в 2 раза выше, чем в плодах). Содержание 
липидов, напротив, выше в плодах. В спектре ненасыщенных жирных кислот преобладают олеи-
новая и линолевая кислоты [11]. Содержание пищевых волокон в плодах и цветках отличается 
незначительно – 45,35 и 38,44 г/100 г соответственно [12]. Плоды отличаются высоким 
содержа нием антиоксидантов – витамина С, β-каротина, суммарных фенольных соединений 
[13]. Содержание последних в цветках несколько выше, но качественный состав фенольных 
соединений плодов изучен гораздо лучше и отличается преобладанием гидроксибензойных, 
гидроксициннамовых кислот (преобладают и в цветках), флаванов (катехин) и флавонолов 
(кверцетин). Во всех частях Viburnum opulus присутствуют иридоиды – опулозиды, в углеводных 
фрагментах которых преобладают аллоза и ксилулоза [14-15].  

Трава 
Capsella bursa-pastoris

Надземные части богаты фенольными соединениями с преобладанием флавоноидов. В высоких 
концентрациях обнаруживаются рутин, гликозиды кемпферола, кверцетина, лютеолина, 
хризоэрилола, изорамнетин, куарессусфлавон, свертизин, содержится хинная кислота, 
β-ситостерин, сульфорафаны, холин, инозит, тирамин, ацетилхолин, витамин К [16, 17]. 

Листья Coffea arabica

Основными экстрактивными веществами спирто-водных извлечений листьев различных видов 
кофейного дерева являются изомеры хлорогеновой кислоты – 3-, 5-кофеилхинная кислоты, 
полифенольное соединение мангиферин, феруловая (3-метокси-4гидроксикоричная) кислота [18, 
19]. Алкалоиды пуринового ряда содержатся во всех частях кофейного дерева, но по содержанию 
кофеина листья значительно (в 3-4 раза) уступают семенам кофе [20, 21].

Листья Urtica dioica

Преобладающими фитохимическими компонентами листьев Urtica dioica являются стеролы, 
тритерпены, кумарины, фенолы (флавоноиды, танины, лигнаны), церамиды, жирные кислоты, 
летучие соединения (кетоны, альдегиды). Содержатся β-ситостерин, трансферуловая, эруковая, 
урсоловая кислоты, скополетин, рутин, кверцетин. Жгучие волоски содержат ацетилхолин, гиста-
мин, 5-гидроситраптамин, лейкотриены. В листьях высоко содержание аскорбиновой кислоты, 
витаминов группы В, К, каротина, микроэлементов (железо, медь, марганец, бор, никель) [22, 23].
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Краткие сведения о фитохимическом составе изучаемого ле-
карственного сырья представлены в табл. 1.

Трава и цветки исследуемых видов собирались в период 
цветения, плоды – в период плодоношения растения. Сбор, об-
работка, хранение сырья и получение фитоэкстрактов производи-
лись согласно регламентирующим документам [24].

Изучение антикоагулянтной и антиагрегантной активности 
выполнены согласно рекомендациям [25] на крови здоровых 
доноров-мужчин в возрасте 18-24 лет (12 человек). Кровь из ку-
битальной вены стабилизировалась путём добавления цитрата 
натрия (3,8% раствор). 

Исследование было одобрено Этическим комитетом Баш-
кирского государственного медицинского университета (протокол 
№ 3 от 18.03.2021 г.). Информированное согласие было получено 
у всех участников исследования до забора крови. 

Серии испытаний осуществлялись на обогащённой и обед-
нённой тромбоцитами плазмах. Для получения богатой тромбо-
цитами плазмы цитратную кровь центрифугировали при 1000 
об/мин в течение 10 минут, для получения бестромбоцитарной 
плазмы – при 3000 об/мин в течение 20 минут.

Влияние фитоэкстрактов на агрегацию тромбоцитов (препа-
рат сравнения – ацетилсалициловая кислота) проводили методом 
оптической турбидиметрической агрегометрии по Борну [26] с 
использованием индукторов агрегации (АДФ, коллаген). При АДФ 
индуцированной агрегации определялись максимальная ампли-
туда (МА), скорость агрегации (СА), время достижения МА и де-
загрегация в присутствии изучаемых извлечений растительного 
материала. Латентный период при коллаген-индуцированной 
агрегации тромбоцитов позволяет оценить реализацию сигналь-

The Ethics Committee of the Bashkir State Medical University 
Ufa, Republic of Bashkortostan, Russia, approved the study (proto-
col No. 3 of 03/18/2021), and all participants provided informed 
consent prior to blood collection. 

A series of tests were performed on both platelet-rich and 
platelet-depleted plasmas. Citrated blood was centrifuged at 1000 
rpm for 10 minutes to obtain platelet-rich plasma. It was centri-
fuged at 3000 rpm for 20 minutes to obtain platelet-free plasma.

The study aimed to evaluate the effect of phytoextracts on 
platelet aggregation compared to the reference drug, acetylsalicylic 
acid. The technique employed was optical turbidimetric aggregom-
etry, as described by Born [26], utilizing two aggregation inducers, 
adenosine diphosphate (ADP) and collagen. In ADP-induced plate-
let aggregation, the maximum amplitude (MA), aggregation rate 
(PAR), time to reach MA, and the extent of platelet disaggregation 
in the presence of the plant material extracts were measured. Ad-
ditionally, the latent period before collagen-induced platelet aggre-
gation was evaluated to assess the signaling cascade triggered by 
phospholipase C, which leads to the secretion of platelet granules 
and the synthesis of thromboxane A2.

The anticoagulant activity was evaluated using routine clot-
ting tests, determining APTT, PT, and fibrinogen levels, with sodium 
heparin as the reference drug.

The phytoextracts were added to the plasma in 5% of the 
total volume of the reaction mixture. The reference drugs (acetyl-
salicylic acid) were added at 1×10-3 mol/l, and sodium heparin was 
added at 5×10-4 g/ml.

The research results were analyzed using Statistica v. 10.0 
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). The Shapiro-Wilk test was used to 
assess the normality of data distribution. Nonparametric methods 

Table 1 Phytochemical composition of plant materials

Plant material Phytochemical composition

Viburnum opulus fruits, flowers

Fruits are characterized by their rich organic acids, including succinic, malic, and tartaric. Similarly, 
flowers have high levels of organic acids, with flowers having double the protein content com-
pared to fruits. Conversely, fruits have higher lipid content, with oleic and linoleic acids being the 
main unsaturated fatty acids present [11]. Fruits and flowers slightly differ in their dietary fiber 
content – 45.35 and 38.44 g/100 g, respectively [12]. The fruits are characterized by having a 
rich amount of antioxidants such as vitamin C, β-carotene, and total phenolic compounds [13]. 
The concentration of phenolic compounds in Viburnum opulus flowers is somewhat higher than 
in its fruits. However, the qualitative composition of phenolic compounds in fruits has been 
studied much better. The fruits are characterized by the predominance of hydroxybenzoic and 
hydroxycinnamic acids (which are more prevalent in flowers), flavans (catechin), and flavonols 
(quercetin). Iridoids, specifically opulosides, are present in all parts of Viburnum opulus. The 
carbohydrate fragments are dominated by allose and xylulose [14-15].

Capsella bursa-pastoris herb

The aerial parts of the plant are abundant in phenolic compounds and mainly consist of 
flavonoids. High concentrations of rutin, glycosides of kaempferol, quercetin, luteolin, chrysoeriol, 
isorhamnetin, quaressusflavone, and swertisin have been identified. Additionally, it contains 
quinic acid, β-sitosterol, sulforaphanes, choline, inositol, tyramine, acetylcholine, and vitamin K 
[16, 17].

Coffea arabica leaves

The main extractives in the leaves of various coffee trees are isomers of chlorogenic acid, such as 
3- and 5-caffeoylquinic acid, as well as the polyphenolic compound mangiferin and ferulic acid 
(3-methoxy-4-hydroxycinnamic acid) [18, 19]. Purine alkaloids are present in all parts of the coffee 
plant, but the caffeine content in the leaves is significantly lower (3-4 times) than that of the 
coffee seeds [20, 21].

Urtica dioica leaves

The main chemical components found in Urtica dioica leaves are sterols, triterpenes, coumarins, 
and phenols, which include flavonoids, tannins, lignans, ceramides, fatty acids, and volatile 
compounds like ketones and aldehydes. These leaves also contain β-sitosterol, transferulic acid, 
erucic acid, ursolic acid, scopoletin, rutin, and quercetin. The burning hairs of these leaves contain 
acetylcholine, histamine, 5-hydroxytryptamine, and leukotrienes. Additionally, they are rich in 
ascorbic acid, vitamins B and K, carotene, and microelements such as iron, copper, manganese, 
boron, and nickel [22, 23].
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ного каскада, запускаемого фосфолипазой С, и приводящего к се-
креции тромбоцитарных гранул и синтезу тромбоксана А2.

Антикоагуляционная активность (препарат сравнения – гепа-
рин натрия) изучалась рутинными клоттинговыми тестами путём 
определения АПТВ, ПВ и концентрации фибриногена. 

Фитоэкстракты добавлялись к плазме в количестве 5% от об-
щего объёма реакционной смеси, препараты сравнения (ацетил-
салициловая кислота) добавлялась в концентрации 1×10-3 моль/л, 
гепарин натрия – в концентрации 5×10-4 г/мл.

Статистический анализ полученных результатов исследова-
ния производился с помощью программы Statistica 10 (StatSoft 
Inc, USA). Нормальность распределения полученных данных про-
верялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. Вид распределе-
ния полученных данных отличался от нормального, поэтому при 
дальнейшей статистической обработке результатов использова-
лись непараметрические методы. Данные представлены в виде 
медианы, 25 и 75 процентилей. Парные сравнения в независимых 
группах проводились по U-критерию Манна-Уитни. Критический 
уровень значимости р для статистических критериев принимали 
равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
Антикоагуляционная активность. Исследуемые фитоэкстрак-

ты не влияли на концентрацию фибриногена и протромбиновое 
время. Вместе с тем, обнаружено незначительное влияние – удли-
нение АПТВ, что позволяет сделать вывод о наличии у исследован-
ных образцов тенденции к проявлению слабой антикоагулянтной 
активности (табл. 2).  Ни один из анализируемых образцов не про-
демонстрировал in vitro антикоагулянтной активности, сопостави-
мой с препаратом сравнения (гепарин), в то же время среди всех 
исследованных извлечений статистически значимое по отношению 
к контролю удлинение АПТВ оказали экстракты листьев кофе и пло-
дов калины – +3,2 и +3,1 сек, что составило 109,1% и 108,8% от пока-
зателя интактных тромбоцитов, и 30% и 29% от активности гепарина 
натрия соответственно (значение «р» по отношению к препарату 
сравнения <0,05). Следует отметить, что по влиянию на коагуляци-
онный гемостаз и внутренний путь свёртывания экстракты листьев 
кофе и плодов калины значительно превосходят многие другие 
виды лекарственного сырья, исследованные нами ранее [27].

Таким образом, исследованные извлечения не оказали 
выраженной антикоагуляционной активностью in vitro, что не 
исключает возможности влияния указанных фитопрепаратов 
на плазменный гемостаз при поступлении in vivo, либо при ис-
пользовании иных методов извлечения биоактивных веществ. 
В частности, в использованных нами экспериментальных моде-
лях водное извлечение травы Capsella bursae-pastoris оказывало 
одно из наименее выраженных влияний как на показатели коа-
гуляционного гемостаза, так и наименее выраженную антиагре-
гационную активность. В то же время в традиционной медицине 
извлечения Capsella bursae-pastoris издавна использовались как 
кровоостанавливающее средство. Эффективность при маточных 
кровотечениях доказана слепыми рандомизированными клини-
ческими исследованиями [28]. Этот эффект связывают с наличием 
в экстрактах данного растения окситоцин-подобного пептида, сти-
мулирующего сокращение гладкой мускулатуры матки.

Антиагрегационная активность (табл. 2).  Все исследован-
ные фитоэкстракты увеличивали латентный период коллаген-ак-
тивируемой агрегации, обусловленный активацией фосфолипа-
зы С, причём экстракты плодов Viburnum opulus и листьев Coffea 

were utilized for subsequent statistical analysis since the data did 
not conform to a normal distribution. The results are presented as 
median as well as 25th and 75th percentiles. The Mann-Whitney U 
test was used to compare data between independent groups. The 
significance level was set at p equal to 0.05.

Results and discussion
The anticoagulant activity. The investigated phytoextracts 

did not affect the concentration of fibrinogen and prothrombin 
time. Nevertheless, a slight increase in APTT was noted, suggesting 
a low anticoagulant effect of the samples (as displayed in Table 2) 
– none of the samples exhibited anticoagulant activity in vitro that 
was equivalent to the reference drug heparin. However, coffee leaf 
and viburnum fruit extracts showed significant APTT prolongation 
compared to the control, with a difference of +3.2 and +3.1 sec-
onds, respectively. This corresponds to 109.1% and 108.8% relative 
to intact platelet index and 30% and 29% sodium heparin activity 
(with a p-value <0.05). These extracts have shown a notably more 
substantial impact on coagulation hemostasis and the internal co-
agulation pathway than other medicinal raw materials studied by 
us in the past [27].

The analyzed extracts did not exhibit significant anticoagulant 
activity when tested in vitro. However, this does not necessarily 
mean that these herbal medicines do not impact plasma hemo-
stasis when used in vivo or through other methods of extracting 
bioactive substances. For example, in our experimental models, we 
found that the aqueous extract of Capsella bursae-pastoris herb 
had a relatively weaker effect on both parameters of coagulation 
hemostasis and antiaggregation activity compared to other ex-
tracts. Nonetheless, Capsella bursae pastoris herbal extracts have 
been used as a hemostatic agent in traditional medicine for a long 
time. Blinded randomized clinical trials have validated its efficacy in 
treating uterine bleeding [2-8]. This plant extract contains an oxy-
tocin-like peptide that promotes the contraction of smooth mus-
cles in the uterus, resulting in the associated effect.

Antiaggregation activity (as shown in table 2). The latent 
period of collagen-activated aggregation was extended by all phy-
toextracts studied through the activation of phospholipase C. Ex-
tracts from Viburnum opulus fruit and Coffea arabica leaves exhib-
ited significant results, with nearly a 0.9 and 0.8-second increase, 
respectively, compared to the control.

The analysis of all samples revealed a significant reduction 
in the MA of aggregation compared to the control, with Urtica 
dioica and Coffea arabica leaf extracts showing the most notice-
able effects. These extracts decreased MA aggregation to 85.9% 
and 89.2% of the control, respectively, showing 77.6% and 59.7% 
of the effect of the reference drug acetylsalicylic acid (p>0.05 and 
p˂0.001, respectively).

All phytoextracts prolonged the time to achieve MA compared 
to the control except for Capsella bursa-pastoris extract. In all sam-
ples, the Coffea arabica leaf extract extended the time to reach MA 
to 14.1 sec compared to 6.3 sec with acetylsalicylic acid, showing 
223.8% of the reference drug's activity (p<0.05). Capsella bursa-pas-
toris herbal extract decreased the time needed to reach maximum 
aggregation to 84.9% compared to the control group (p<0.001).

All extracts analyzed displayed a statistically significant reduc-
tion in PAR compared to the control, except for the Capsella bur-
sa-pastoris herbal extract. Extracts of Viburnum opulus flowers and 
Coffea arabica leaves were the most effective in reducing this in-
dicator, with decreases of -5.2% and -6% per minute, respectively. 
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arabica – статистически значимо по отношению к контролю и поч-
ти тождественно (+0,9 и +0,8 сек соответственно). 

Все анализируемые образцы статистически значимо по 
отношению к контролю (интактные тромбоциты) снижали МА 
агрегации. Среди всех фитоэкстрактов извлечения листьев Urtica 
dioica и Coffea arabica оказали наиболее заметный эффект на этот 
показатель, снижая максимальную агрегацию до 85,9% и 89,2% 
от контроля, проявляя тем самым соответственно 77,6% и 59,7% 
от эффекта препарата сравнения – ацетилсалициловой кислоты 
(для экстракта Coffea arabica значение «р» к препарату сравнения 
˂0,001, для экстракта Urtica dioica значение «р» к препарату срав-
нения >0,05).

Все исследуемые фитоэкстракты (за исключением извлече-
ния Capsella bursa-pastoris, уменьшавшего этот показатель) ста-
тистически значимо по отношению к контролю удлиняли время 
достижения МА. Максимально удлинял время достижения МА 
экстракт листьев Coffea аrabica – +14,1 сек против +6,3 сек в при-
сутствии ацетилсалициловой кислоты, проявляя, таким образом, 
223,8% активности препарата сравнения (значение «р» по отно-
шению к препарату сравнения ˂0,05). Экстракт травы Capsella 
bursa-pastoris в отличие от всех остальных образцов укорачивал 
время достижения МА агрегации (до 84,9% показателя в кон-
трольной группе, р˂0,001).

Все исследованные извлечения (за исключением экстракта 
травы Capsella bursa-pastoris) статистически значимо по отноше-

Таблица 2 Влияние фитоэкстрактов и препаратов сравнения 
на показатели системы гемостаза, Ме (0,25-0,75)

№
Фитоэкстракты, 
препараты сравнения 
Phytoextracts, comparators

Латентный 
период, сек 

Latent period, sec

МА 
агрегации, %

MA
aggregation, %

СА, %/мин 
PAR, %/min

Время достижения 
МА, сек 

Time to reach MA, sec

АПТВ, сек 
APTT, sec

1 Контроль Control 4.8 (4.2-5.0) 36.9 (35.8-37.8) 40.1 (36.7-42.7) 105.9 (104.3-106.3) 35.2 (34.8-36.8)

2
Цветки Viburnum opulus 
Viburnum opulus flowers

5.0 (4.3-5.3) 34.2 (33.9-34.5)
p1 =0.002

34.9 (30.6-35.2)
p1 =0.002

115.2 (110.5-116.3)
p1 =0.001

36.1 (34.9-37.2)

3
Трава Capsella bursae-pastoris
Capsella bursae-pastoris herb

5.1 (4.9-5.2) 35.7 (35.4-36.0)
p1 =0.001
p2 =0.017

40.0 (39.4-40.3)
p2 =0.001

90.3 (90.0–91.7)
p1 =0.001
p2 =0.001

35.8 (35.2-36.3)

4
Листья Coffea arabica 
Coffea arabica leaves

5.6 (5.1-6.2)
p1 =0.011

32.9 (30.8-33.8)
p1 =0.001
p3 =0.001

34.1 (33.7-36.1)
p1 =0.002
p3 =0.001

118.2 (116.5-120.3)
p1 =0.001
p2 =0.017
p3 =0.001

38.4 (36.7-40.1)
p1 =0.001
p2 =0.017
p3 =0.007

5
Плоды Viburnum opulus 
Viburnum opulus fruits

5.7 (5.4-6.0)
p1 =0.001
p2 =0.017
p3 =0.025

33.1 (32.2-33.9)
p1 =0.001
p3 =0.000

35.0 (34.2-35.9)
p1 =0.004
p3 =0.001

117.5 (115.6-119.3)
p1 =0.001
p3 =0.001

38.3 (37.6-40.4)
p1 =0.001
p2 =0.007
p3 =0.001

6
Листья Urtica dioica 
Urtica dioica leaves

4.9 (4.6-5.0) 
p4 =0.026
p5 =0.001

31.7 (31.1-32.3)
p1 =0.000
p2 =0.017
p3 =0.000

36.1 (35.4-37.2)
p1 =0.026
p3 =0.001
p4 =0.038

117.9 (116.2-119.3)
p1 =0.001
p3 =0.001

36.4 (35.4-37.1) 
p3 =0.001
p4 =0.026
p5 =0.007

7
Ацетилсалициловая кислота 
Acetylsalicylic acid

5.4 (4.6-5.9)
p1 =0.001

30.2 (27.1-31.5)
p1 =0.001
p2 =0.002
p3 =0.001
p4 =0.035

31.6 (30.1-34.3)
p1 =0.001
p3 =0.001
p5 =0.035
p6 =0.002

109.2 (105.4-110.3)
p2 =0.014
p3 =0.001
p4 =0.001
p5 =0.001
p6 =0.001

-

8
Гепарин натрия 
Heparin sodium

- - - - 45.9 (44.2-46.8)

Примечание: р – статистически значимые различия показателей при сравнении с соответствующими группами (номер группы – см. столбец 1), приведены только 
статистически значимые уровни по U-критерию Манна-Уитни
Note: p – statistically significant differences in indicators when compared with the corresponding groups (group number – see column 1), only statistically significant 
differences are shown (according to the Mann-Whitney U test)

Table 2 Effect of phytoextracts and reference drugs on selected 
parameters of the coagulation system, Me (0.25-0.75)

However, these extracts showed lesser inhibitory effects on the ag-
gregation rate than acetylsalicylic acid (-10%/min relative to intact 
platelets, p˂0.05). Evidence in the scientific literature suggests that 
an alcoholic extract of Coffea arabica leaves can inhibit thrombus 
formation in vivo [29]. Additionally, the effect of the alcoholic ex-
tract of Coffea arabica leaves is superior to that of pure caffeine 
when inhibiting the rhombus formation. The phytoextracts men-
tioned show antiaggregation effects in laboratory experiments, as 
demonstrated by a longer lag time, delayed maximum aggregation, 
lower maximum amplitude, and reduced PAR values.

Conclusion
The samples examined in the study exhibited weak antico-

agulation activity, with Coffea arabica leaves and Viburnum opu-
lus fruits showing the most pronounced anticoagulation activity. 
Significant antiaggregation activity was also observed, with Coffea 
arabica leaves, nettles, and Viburnum opulus fruits displaying com-
parable or superior anti-aggregation activity to acetylsalicylic acid. 
The study also identified the phytochemical components respon-
sible for the antiaggregation activity, which is crucial for using and 
prescribing herbal medicines and pharmaceutical drugs with anti-
coagulant and anti-aggregation properties. Overall, the research 
provides valuable insights into the pharmacological properties of 
medicinal plants and the potential combination of herbal medi-
cines with conventional drugs.
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нию к контролю снижали СА тромбоцитов. Из всех фитоэкстрак-
тов наиболее выраженное влияние на этот показатель оказали 
извлечения цветков Viburnum opulus и листьев Coffeae аrabica 
(-5,2 и -6%/мин соответственно), в то же время уступая тормозя-
щему влиянию на скорость агрегации ацетилсалициловой кисло-
ты (-10%/мин по отношению к интактным тромбоцитам, р˂0,05).  
В литературе имеются свидетельства об ингибировании тромбо-
образования спиртовым экстрактом листьев Coffeae arabica in vivo 
[29], причём эффект спиртового экстракта листьев Coffeae arabica 
превосходил действие на тромбообразование в сравнении с чи-
стым кофеином.

Таким образом, изученные фитоэкстракты проявляют in vitro 
антиагрегационную активность, которая проявляется удлинением 
lag-периода, увеличением времени достижения и снижением МА, 
а также снижением СА тромбоцитов. 

Заключение
Результаты позволяют сделать вывод о наличии у исследо-

ванных образцов слабой антикоагуляционной активности, наибо-
лее выраженной у экстрактов листьев кофе и плодов калины, и 
значительно более выраженной антиагрегационной активности. 
Фитоэкстракты листьев кофе, крапивы и плодов калины прояв-
ляли антиагрегационную активность, сопоставимую, а по некото-
рым показателям превосходящую антиагрегационную активность 
ацетилсалициловой кислоты. 

Интересе представляет идентификация фитохимических 
компонентов, ответственных за антиагрегационную активность 
исследованных препаратов. Полученные данные необходимо 
принимать во внимание при использовании и одновременном 
назначении фитопрепаратов исследованных видов лекарствен-
ного растительного сырья с фармакологическими препаратами, 
обладающими антикоагуляционной и, особенно, антиагрегацион-
ной активностью. 
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА

Р.Д. ДЖАМОЛОВА1, Д.К. МУХАББАТОВ2, Д.Т. РАХМОНОВ1, С.Г. АЛИ-ЗАДЕ3

1 Кафедра внутренних болезней № 3, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан
2 Кафедра общей хирургии № 1 им. проф. А.Н. Каххорова, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, 
Республика Таджикистан
3 Кафедра хирургических болезней № 1 им. акад. К.М. Курбонова, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан

Вопросы этиологии и патогенеза воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК), по-прежнему, остаются неясными, и они зависят от боль-
шого количества различных факторов, включая генетическую предрасположенность, воздействие окружающей среды и нарушение функций 
иммунной системы. По мере роста частоты распространённости ВЗК, они приобретают хронический характер и требуют более длительного 
приёма лекарственных средств. Большое значение в профилактике развития рецидивов заболевания и достижении состояния ремиссии 
имеет строгое соблюдение назначенного режима лечения.
Цель настоящей обзорной статьи заключается в оценке связи между соблюдением режима лечения (комплаентностью) и качеством жизни 
(КЖ) у больных с ВЗК.
Поиск литературных источников проводился по таким базам данных, как PubMed, Scopus, Web of Science, Embase и eLibrary среди медицин-
ских научных статей, опубликованных в период с 2013 по 2023 годы. Проведён анализ научных статей, в которых были приведены результаты 
оценки КЖ и/или приверженности к лечению пациентов с ВЗК, и были исключены статьи, в которых такая оценка проводилась у больных в 
сочетании с другими сопутствующими патологиями либо приводились неполные данные.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь Крона, комплаентность, качество жизни.

Для цитирования: Джамолова РД, Мухаббатов ДК, Рахмонов ДТ, Али-Заде СГ. Комплаентность и качество жизни больных с воспалительными забо-
леваниями кишечника. Вестник Авиценны. 2024;26(1);76-85. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-76-85

COMPLIANCE AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL 
DISEASES 

R.J. JAMOLOVA1, D.K. MUKHABBATOV2, D.T. RAKHMONOV1, S.G. ALI-ZADE3

1 Department of Internal Medicine № 3, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of General Surgery № 1 named after Professor A.N. Kakhkhorov, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
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The causes and development of inflammatory bowel disease (IBD) are not fully understood and can be influenced by various factors such as genetic, 
environmental, and immune system dysfunction. With chronicity, IBD requires long-term medication use. Therefore, strictly adhering to the prescribed 
treatment regimen is essential to prevent relapses and achieve remission. 
This review article evaluates the relationship between treatment adherence (also compliance) and quality of life (QoL) in patients with IBD.
We conducted a literature search using databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, Embase, and eLibrary to analyze scientific articles 
published between 2013 and 2023. We included articles that presented the results of assessing quality of life and/or adherence to treatment in 
patients with IBD. We excluded articles that evaluated patients with other concomitant conditions or provided incomplete data.
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Введение
ВЗК представляют собой сложные хронические заболева-

ния, среди которых особенно выделяют болезнь Крона (БК) и 
язвенный колит (ЯК) [1]. Причина ВЗК до сих пор неизвестна, и су-
ществует определённое взаимодействие между генетическими, 
экологическими и иммунными факторами. Эти заболевания пора-
жают молодых и пожилых людей без какой-либо расовой или ген-
дерной предрасположенности [2]. Случаи ВЗК диагностируются 
в основном в позднем подростковом или раннем взрослом воз-
расте, что приводит к пожизненному бремени приёма лекарств и 
мониторинга заболевания [3]. Лекарства от ВЗК принимаются для 
индукции и/или поддержания ремиссии и включают регулярные 
пероральные или ректальные препараты, подкожные инъекции 
и регулярные инфузии. Лечение заболевания также включает в 
себя изменение образа жизни, например, изменение диеты и 
регулярные эндоскопические обследования [4-6]. Комбинации 
лечения, которые получают пациенты с ВЗК, неоднородны, т.е. па-
циентам могут быть назначены несколько препаратов с разными 
режимами дозирования, в результате чего самоконтроль заболе-
вания может оказаться более сложным [7, 8].

Изучение приверженности пациентов к лечению является 
трудной задачей из-за сложной и многофакторной природы кон-
цепции с различным ожидаемым влиянием на исходы заболева-
ния. Несоблюдение режима терапии определяется как отклонение 
от назначенного режима лечения, однако отсутствует консенсус в 
отношении конкретных пороговых значений для адекватного со-
блюдения этого режима, при этом часто используемый произволь-
ный порог >80% считается показателем хорошей приверженности к 
лечению [8, 9]. В целом, плохая приверженность к лечению связана 
с ухудшением симптомов и исходов заболевания, и в последующем 
это может привести к необходимости хирургического вмешатель-
ства, увеличению числа госпитализаций и, как следствие, к увели-
чению затрат на здравоохранение [8, 10].

При выборе тактики лечения больных с ВЗК следует помнить 
и о возможных негативных его сторонах. Эффективность лечения 
во многом зависит как от опыта и навыков лечащего врача, вида 
применяемых лекарственных препаратов, так и соблюдения са-
мим больным назначенного режима лечения [11].

Согласно рекомендациям Комитета по выбору терапевтиче-
ских целей при ВЗК (STRIDE) ведущее значение в лечении боль-
ных данной категории имеет существенное улучшение их КЖ. 
Большую роль в профилактике ВЗК и достижении стадии ремис-
сии заболевания играет стратегия «лечение до достижения цели» 
(Т2Т), в основе которой лежат субъективные потребности самого 
больного [12].

В литературе приводятся данные о том, что клинические 
результаты и уровень приверженности к лечению у пациентов с 
ЯК можно повысить путём привлечения фармацевтов [13-15]. Со-
гласно полученным результатам, уровень несоблюдения режима 
лечения, активность заболевания с течением времени и количе-
ство обострений были значительно снижены только в группе с 
привлечением фармацевтов. Это исследование подтвердило, что 
вмешательство фармацевта может быть одним из решений для 
улучшения результатов лечения пациентов за счёт повышения 
приверженности к лечению посредством индивидуального обу-
чения пациентов с ВЗК [15].

Лечение ВЗК должно носить индивидуальный характер с 
учётом формы и тяжести патологии, уровня поражения и наличия 
осложнений. Как правило, в лечении данных патологий выделя-
ют два периода: терапия больных в период обострения с целью 

Introduction
IBDs are complex chronic medical conditions. The two most 

common types of IBDs are Crohn's disease (CD) and ulcerative 
colitis (UC) [1]. The exact cause of IBDs is still unknown, but some 
interactions between genetic, environmental, and immune fac-
tors may contribute to the development of these diseases. IBDs 
can affect people of all ages, races, and genders [2]. However, 
cases of IBDs are typically diagnosed in late adolescence or ear-
ly adulthood, which results in lifelong medication and disease 
monitoring [3]. Medications are used to treat IBD by inducing 
and maintaining remission. These medications may include oral 
or rectal medications, subcutaneous injections, and regular in-
fusions. Lifestyle changes such as dietary adjustments and regu-
lar endoscopic examinations are also recommended to manage 
the disease [4-6]. However, the treatment of IBD is complex and 
can involve multiple medications with different dosing regimens, 
making self-management of the disease challenging for patients 
[7, 8].

Measuring patient adherence to treatment is difficult due 
to the multifaceted nature of the concept and its varying effects 
on disease outcomes. Non-adherence is a deviation from the 
prescribed treatment regimen, but there is no consensus on the 
minimum threshold for adequate adherence. However, an arbi-
trary threshold of >80% indicates good adherence [8, 9]. Poor 
adherence to treatment is generally associated with worsening 
symptoms and outcomes and may lead to the need for surgery, 
increased hospitalizations, and higher healthcare costs [8, 10].

When deciding on the best course of treatment for patients 
with IBD, it is vital to consider the potential negative aspects of 
the treatment. The effectiveness of the treatment often depends 
on the experience and skill of the attending physician, the type of 
medications used, and the patient's adherence to the prescribed 
treatment plan [11].

According to the recommendations of the Selecting Thera-
peutic Targets in Inflammatory Bowel Disease (STRIDE), the pri-
mary goal of treatment for IBD patients is to significantly improve 
their QoL. A treat-to-target (T2T) strategy plays a crucial role in 
preventing IBD and achieving remission of the disease. This strat-
egy is based on the subjective needs of the patients themselves 
[12]. 

Evidence from the literature suggests that involving pharma-
cists can improve clinical outcomes and adherence to treatment 
in patients with UC [13-15]. A study showed that only the phar-
macist-assisted group significantly reduced non-adherence rates, 
disease activity over time, and the number of exacerbations. This 
means that pharmacist intervention can be a solution to improve 
patient outcomes by providing individualized education for IBD 
patients [15].

Treatment of IBD should be personalized, considering the 
form and severity of the pathology, the level of damage, and the 
presence of complications. Typically, two periods are involved in 
treating these conditions: initial treatment of patients during an 
exacerbation to achieve remission of the disease (induction treat-
ment) and a period of maintenance treatment. For many years, 
glucocorticosteroid drugs have been used to achieve remission of 
the disease, and immunosuppressive drugs (such as azathioprine, 
mercaptopurine, and methotrexate) have been used during main-
tenance treatment [16].
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достижения ремиссии заболевания (индукционное лечение) и 
период поддерживающего лечения. На протяжении многих лет в 
лечении больных ВЗК использовались глюкокортикостероидные 
препараты (с целью достижения ремиссии заболевания) и имму-
носупрессивные препараты (такие как азатиоприн, меркаптопу-
рин и метотрексат) в период поддерживающего лечения [16].

При лечении ЯК используются такие препараты, как ингиби-
торы фактора некроза опухоли (TNF-ингибиторы), адалимумаб, 
голимумаб и цетролизумаба пэгол. Биологические препараты 
применяются у пациентов, у которых наблюдается неадекватный 
ответ на традиционные методы лечения [17, 18].

Данные заболевания, характеризующиеся периодами обо-
стрений и ремиссий, могут значительно воздействовать на пси-
хосоциальное состояние пациентов, приводя к инвалидности и 
снижению КЖ [19]. Как и в случае с другими хроническими забо-
леваниями, пациентам с ВЗК необходимо долгосрочное примене-
ние лекарств, а улучшение их КЖ возможно только при строгом 
соблюдении рекомендаций по лечению.

В мировой литературе, а также в клинической практике тер-
мин «приверженность к лечению» описывается по-разному, но 
при этом имеет два основных направления. С одной стороны, к 
приверженности лечению относят степень соблюдения больны-
ми всех рекомендаций, которые даются от медицинских работни-
ков в отношении приёма лекарственных средств, получения ме-
дицинских услуг, а также в отношении изменения образа жизни. С 
другой стороны, под этим термином понимается приверженность 
к лечению самого медицинского персонала, который оказывает 
медицинские услуги больным [9, 20].

Приверженность к лечению представляет собой важный 
аспект эффективности терапии хронических заболеваний [21]. Од-
нако стоит отметить, что пациенты, как правило, не всегда соблю-
дают рекомендации по медикаментозному лечению [22]. Среди 
лиц, страдающих хроническими заболеваниями, примерно толь-
ко половина соблюдают схемы терапии [23].

Все существующие на сегодняшний день методы оценки 
степени приверженности к лечению подразделяют на прямые и 
косвенные. К прямым методам оценки относятся биохимические 
исследования по определению концентрации лекарственного ве-
щества либо его метаболита в биологических средах организма. К 
косвенным методам оценки относят: различные методы опроса 
пациентов, анализ вносимых пациентом данных в дневник само-
контроля, сравнение количества выписанных лекарственных пре-
паратов с количеством реализованных или же использованных, 
анализ достижения целевых клинико-физиологических параме-
тров у больного на фоне проводимой фармакотерапии, примене-
ние различных вариантов опросников и шкал для оценки уровня 
приверженности [9].

В настоящее время мало разработанными являются прямые 
методы оценки приверженности пациентов к лечению и рекомен-
дациям к изменению образа жизни, что обусловлено, в первую 
очередь, наличием технологических трудностей и высокой стои-
мостью данных способов оценки, в связи с чем методы монито-
ринга данной приверженности, главным образом, заключаются в 
использовании диагностических опросников [9].

Согласно данным Nguyen TM et al (2014) в англоязычных 
странах клиницистами используются свыше 40 вариантов различ-
ных опросников, направленных на оценку уровня приверженно-
сти к лечению [24].

Специалисты, принимавшие участие в разработке Россий-
ского национального руководства «Приверженность лечению», 
из большого количества существующих инструментов для оцен-

Drugs such as tumor necrosis factor (TNF)-alpha inhibitors, 
including adalimumab, golimumab, and cetrolizumab pegol, are 
used to treat UC. Biological medicines are used in patients who 
have an inadequate response to traditional treatments [17, 18].

These diseases are characterized by periods of exacerba-
tions and remissions, which can significantly affect the psycho-
social state of patients, leading to disability and decreased qual-
ity of life [19]. As with other chronic diseases, patients with IBD 
require long-term use of medications, and improvement in their 
QoL is only possible with strict adherence to treatment recom-
mendations. 

The term "adherence to treatment" is used in various ways 
in world literature and clinical practice, but it primarily has two 
meanings. Firstly, it refers to how well patients follow medical 
professionals' advice regarding taking medications, receiving 
medical services, and making lifestyle changes. Secondly, it re-
lates to the dedication of medical personnel towards providing 
treatment to their patients [9, 20]. 

Treatment adherence is a crucial aspect of effective therapy 
for chronic diseases [21]. However, it is worth noting that patients 
do not always comply with recommendations for drug treatment 
[22]. Only half of chronic disease patients follow treatment regi-
mens [23].

Currently, methods for assessing the degree of treatment 
adherence are divided into direct and indirect categories. Direct 
assessment methods include biochemical studies to determine 
the concentration of a drug substance or its metabolite in the bi-
ological media of the body. Indirect assessment methods include 
various patient interview techniques, analyzing data entered by 
the patient into a self-monitoring diary, comparing the number 
of prescribed medications with the number of drugs sold or used, 
analyzing the achievement of target clinical and physiological pa-
rameters in a patient against the background of ongoing pharma-
cotherapy, and using questionnaires and scales to assess the level 
of adherence [9]. 

Direct methods for evaluating patients' adherence to treat-
ment and lifestyle change recommendations are not well-devel-
oped currently. This is mainly due to technological difficulties and 
the high cost of assessment methods. Therefore, diagnostic ques-
tionnaires are the most common method to monitor adherence 
[9]. 

According to Nguyen TM et al (2014), clinicians in En-
glish-speaking countries use over 40 versions of various question-
naires to assess adherence levels to treatment [24]. 

From the multiple tools available for determining the level 
of treatment adherence, specialists who contributed to the de-
velopment of the Russian national guidelines on adherence to 
treatment identify two main ones – "Quantitative assessment of 
adherence to treatment" (KOP-25) and "The scale of quantitative 
assessment adherence to treatment (QAA-25)" [9].

Studies assessing adherence in patients with IBD indicate 
that non-adherence rates for 5-aminosalicylic acid (5-ASA) ranged 
from 9.5% to 65%, while non-adherence rates for thiopurine 
ranged from 3% to 64.7% [20]. Another study examining the caus-
es and rates of non-adherence to medications among 500 pa-
tients with IBD found that 33.3% of them were non-adherent to 
drug therapy. Of these, 42.7% attributed it to an improvement in 
overall well-being and 5.2% to forgetfulness in taking medications 
[24].
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The literature shows that patients with UC do not always 
follow recommendations for mesalazine treatment adherence 
[16]. Low adherence is associated with factors such as being pre-
scribed medication four or more times a day, being male, feel-
ing lonely, having the disease in remission for two or more years, 
and taking a large number of medications. On the other hand, a 
study by Aluzaite K et al. (2021) found no significant differences in 
treatment adherence between IBD types (p=0.87), disease activi-
ty status (p=0.70), and gender (p=0.27). There was no correlation 
between the number of medications used (r=0.07; p=0.37), dura-
tion of IBD (r=0.03; p=0.70), and treatment adherence [8]. 

Franco FCZ et al (2022) conducted a cross-sectional obser-
vational study between August 2017 and January 2018. The study 
included 90 patients with UC whose treatment adherence was as-
sessed using several tools. These tools included a questionnaire 
developed by the authors themselves containing questions about 
socio-demographic aspects, the eight-item Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-8), the Beck Depression Inventory (BDI), 
and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Accord-
ing to the data obtained by the authors, non-adherence to treat-
ment was prevalent in 77.8% of the sample. Socio-demographic 
factors associated with non-adherence were age (18 to 50 years, 
48.2±1.5 years) and lack of paid activity. The incidence of non-ad-
herence to treatment was 2.6 and 5.5 times higher, respectively, 
among young people and those without paid work. The authors 
also found that in patients with increased anxiety, the probability 
of non-adherence to treatment increased by 3.3 times [25]. 

Non-adherence to treatment is also common in children 
with IBD. Children older than seven years, frequency of taking 
the drug two or more times a day, and poor parental knowledge 
of the disease are independent risk factors for non-adherence to 
treatment in children with IBD [26]. 

As per the research conducted by Babayan AF et al in 2022, 
the possibility of patients having low adherence to therapy can 
be predicted by considering certain factors. These factors in-
clude the symptoms of the disease, particularly during an ex-
acerbation, which is characterized by the Mayo index as a mild 
attack of UC, and a medical history of more than five years. Ad-
ditionally, the general characteristics of patients, such as being 
male, over 45, having education less than high school, and in-
stability in family life, should also be considered. The study ini-
tially hypothesized that patients with heightened levels of anx-
iety or depression would be more likely to follow their doctors' 
recommendations. Although observations in clinical practice 
have supported this idea, a statistical analysis of data collected 
from a study of 370 patients did not confirm this hypothesis. 
The study's authors suggest that two key factors could explain 
this finding. Firstly, it should be noted that pathological anxi-
ety and depression encompass a more comprehensive range of 
problems than merely an anxious or anxious-depressive reac-
tion to illness. Various anxiety conditions can be associated with 
individual character traits, mental adaptation disorders caused 
by stressful situations, and the presence of other anxiety disor-
ders or depression. It is essential to note that anxiety can affect 
medication adherence differently, sometimes even the opposite 
way. The emotional fixation on disturbing aspects of life can de-
crease cognitive function and concentration, leading patients to 
forget to take their medications or decide to stop taking them 
altogether or reduce prescribed doses after noticing improve-

ки уровня приверженности к лечению выделяют два основных 
– «Система опросников количественной оценки приверженности 
КОП-25» и «Шкала количественной оценки комплаенса» [9]. 

В исследованиях, направленных на оценку соблюдения ре-
жима лечения у пациентов с ВЗК, частота несоблюдения режима 
приёма 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) составляла от 9,5% 
до 65%, а уровень несоблюдения режима приёма тиопурина коле-
бался от 3% до 64,7% [20]. В другом исследовании, посвящённом 
изучению причин и уровня несоблюдения режима приёма препа-
ратов среди 500 пациентов с ВЗК, было выявлено, что 33,3% из 
них не соблюдали режим лекарственной терапии, причём 42,7% 
из них обуславливали это улучшением общего самочувствия, а 
5,2% – забывчивостью приёма лекарств [24].

В литературе отмечается, что пациенты, страдающие ЯК, не 
всегда следуют рекомендациям по соблюдению режима лечения 
месалазином [16]. Факторы, влияющие на низкую привержен-
ность, включают в себя следующие: назначение приёма лекар-
ства четыре и более раз в день, мужской пол пациента, ощущение 
одиночества, наличие заболевания в стадии ремиссии в течение 
двух и более лет, а также большое количество принимаемых ле-
карственных препаратов. В свою очередь, в исследовании Aluzaite 
K et al (2021) не было выявлено существенных различий в привер-
женности к лечению между типами ВЗК (р=0,87), статусом актив-
ности заболевания (р=0,70) и полом (р=0,27). Не было корреляции 
ни между количеством использованных лекарств (r=0,07; р=0,37), 
ни продолжительностью ВЗК (r=0,03; р=0,70) и приверженностью 
к лечению [8].

Franco FCZ et al (2022) в период с с августа 2017 г. по январь 
2018 г. провели  поперечное обсервационное исследование, в ко-
торое были включены 90  больных ЯК, у которых приверженность 
к лечению оценивали с применением следующих инструментов: 
опросник, разработанный самими авторами с содержанием во-
просов о социально-демографических аспектах; восьмипунктовая 
шкала соблюдения режима лечения Мориски (MMAS-8); опросник 
депрессии Бека (BDI) и шкала депрессии и тревоги (госпитальная 
шкала тревоги и депрессии – HADS-A). Согласно полученным авто-
рами данным, распространённость несоблюдения режима в вы-
борке составила 77,8%, а социально-демографическими фактора-
ми, связанными с несоблюдением режима, являлись возраст (от 
18 до 50 лет, 48,2±1,5 года) и отсутствие оплачиваемой деятельно-
сти. Кроме того, среди людей молодого возраста и у лиц с отсут-
ствием оплачиваемой деятельности, частота случаев несоблюде-
ния режима лечения была соответственно в 2,6 и 5,5 раза выше. 
Также было установлено, что у пациентов с повышенной тревож-
ностью вероятность такого поведения возрастала в 3,3 раза [25]. 

Несоблюдение режима лечения часто встречается и у детей 
с ВЗК. Дети старше 7 лет, частота приёма препарата два и более 
раз в день и плохая осведомлённость родителей о заболеваниях 
являются независимыми факторами риска несоблюдения режима 
лечения у детей с ВЗК [26].

Согласно исследованию Бабаян АФ с соавт. (2022), возмож-
ность низкой приверженности к терапии у пациентов можно 
предсказать, учитывая следующие факторы: симптомы заболева-
ния, особенно в случае обострения, которое характеризуется в со-
ответствии с индексом Мейо как лёгкая атака ЯК, и длительность 
анамнеза более пяти лет; общие характеристики пациентов, такие 
как мужской пол, возраст старше 45 лет, образование не выше 
среднего и отсутствие стабильности в семейной жизни. Иссле-
дование началось с гипотезы о том, что пациенты с повышенной 
тревожностью или депрессией более охотно следуют рекомен-
дациям своих врачей. Как отмечают сами авторы, наблюдения в 
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ments in their condition due to anxious expectations of adverse 
side effects from the drugs [27].

It has been suggested that individuals with IBD are at a high-
er risk of developing depression and anxiety. However, to what 
extent these diseases coexist and in what order they occur is still 
unclear. A study shows that patients with CD may undergo vari-
ous mood changes, which are influenced by both hope and anx-
iety. Moreover, frequent doctor visits and associated expenses 
only aggravate their anxiety and low self-esteem issues, leading 
to psychological distress as a result of their emotional disorders 
and low self-esteem [28]. It has been found that patients suffer-
ing from IBD, including CD, often experience a high prevalence of 
psychological symptoms. Anxiety accounts for a significant pro-
portion of these symptoms, with 51.3% of respondents report-
ing it. Some respondents even reported insomnia as a result of 
stress-related anxiety [29]. This highlights the importance of giv-
ing adequate mental health care to individuals with CD. 

The aim of drug treatment for IBD is not only to alleviate the 
symptoms of the illness but also to enhance the overall quality of 
life of patients [30, 31]. Like other chronic diseases, non-adher-
ence to treatment in individuals with IBD can lead to an increase 
in disease activity, relapses, and higher healthcare costs [31, 32]. 

Studies have shown that maintaining a high level of adher-
ence to drug therapy can have a positive impact on the quality 
of life of people with IBD, including their emotional, functional, 
social, and physical well-being [22]. Conversely, non-adherence to 
treatment and the chronic nature of the disease can have a neg-
ative effect on their physical, social, and emotional health [33]. 

IBD is associated with comorbid psychological conditions 
such as anxiety, depression, and stress that persist even in the 
absence of inflammatory manifestations [31, 34]. It is crucial to 
acknowledge that sudden psychological issues can cause pro-in-
flammatory reactions, which can worsen the symptoms of indi-
viduals with UC. Therefore, the emotional well-being of people 
with IBD is adversely affected, leading to a decline in their QoL 
[35]. 

The disease is chronic and often leads to frequent relapses. 
Patients suffering from this disease also experience extraintesti-
nal manifestations, side effects of drug and surgical treatment, as 
well as stress associated with the risk of developing cancer and 
the need for surgery. All these factors significantly impact the 
daily life of patients and adversely affect their physical and social 
QoL [36]. According to a study by Lönnfors S et al (2014), which 
examined the quality of life of 4670 patients with IBD, 67% had at 
least one emergency department visit before diagnosis. Further-
more, 85% of these patients were hospitalized at least once with-
in five years after diagnosis. The study also revealed that many 
of these patients faced difficulties finding employment, and 45% 
had their educational activities interrupted [37]. A recent study 
showed that poor sleep quality was found in 34.8% of patients 
with IBD [38]. 

Matos R et al (2021) pointed out that the QoL assessment in 
observed IBD patients can help evaluate the clinical course of the 
disease and the effectiveness of therapy. This allows for timely 
adjustments to be made in the treatment process and can further 
increase the level of socio-psychological well-being in patients 
with IBD. The authors also highlighted that factors like gender, 
type of immunobiological drug, duration of its use, and the use 
of additional medications significantly impact the results of as-

клинической практике подтверждали эту идею во многих случаях. 
Тем не менее, после проведения статистического анализа данных, 
собранных в ходе обследования 370 пациентов, данная гипотеза 
не нашла подтверждения. По мнению авторов, этот вывод мож-
но объяснить двумя ключевыми факторами. Во-первых, следует 
отметить, что патологическая тревожность и депрессия охватыва-
ют более широкий спектр проблем, чем просто тревожная либо 
тревожно-депрессивная реакция на патологию. Большое разноо-
бразие тревожных состояний может быть связано как с индиви-
дуальными чертами характера, так и с расстройствами психиче-
ской адаптации, вызванными стрессовыми ситуациями, которые 
предшествовали обострению, а также наличием сопутствующих 
тревожных расстройств или депрессии. Во-вторых, важно учесть, 
что воздействие тревожных состояний на соблюдение лечения 
лекарствами может быть весьма разнообразным и, в некоторых 
случаях, даже противоположным. В качестве подтверждения этой 
точки зрения авторы приводят следующие факты. Эмоциональная 
фиксация на тревожных аспектах жизни может привести к сниже-
нию когнитивных функций и концентрации внимания. Это может 
проявиться в том, что пациенты иногда забывают принимать свои 
лекарства или, в некоторых случаях, решают отменить их сами 
(или даже уменьшить предписанные дозы) сразу после заметных 
улучшений в своём состоянии из-за тревожных ожиданий воз-
можных негативных побочных эффектов от препаратов [27].

Высказано предположение, что у пациентов с ВЗК повышен 
риск развития депрессии и тревоги, однако до сих пор неясно, в 
какой степени эти заболевания сочетаются и в какой последова-
тельности они возникают. Согласно результатам исследования, у 
пациентов с БК могут наблюдаться различного рода изменения 
настроения, которые определяются как надеждой, так и тревогой. 
Постоянные визиты к врачу и соответствующие расходы только 
усугубляют их беспокойство и проблемы с низкой самооценкой, 
что приводит к психологическим страданиям в результате их эмо-
циональных расстройств и низкой самооценки [28]. В другом ис-
следовании было установлено, что пациенты с ВЗК, включая БК, 
часто испытывают высокую распространённость психологических 
симптомов, при этом значительную долю составляет тревога 
(51,3%). Некоторые респонденты даже сообщили о бессоннице в 
результате беспокойства, вызванного стрессом [29]. Это подчёр-
кивает, насколько важно уделять внимание проблемам психиче-
ского здоровья людей с БК и оказывать им надлежащий уход.

Цель медикаментозного лечения ВЗК заключается не только 
в обеспечении регресса симптомов заболевания, но и в повыше-
нии общего самочувствия пациентов и улучшении их КЖ [30, 31]. 
Как и в случае с другими хроническими заболеваниями, неполное 
соблюдение режима лечения пациентами с ВЗК может привести к 
рецидивам, усилению активности заболевания и увеличению за-
трат на здравоохранение [31, 32].

Известно, что высокая приверженность лекарственной тера-
пии у лиц с ВЗК благоприятно влияет на эмоциональное, функци-
ональное, социальное и физическое КЖ [22]. При этом считается, 
что хроническое течение заболевания и снижение уровня привер-
женности к лечению у этой категории больных могут негативно 
сказываться на физических, социальных и эмоциональных аспек-
тах их КЖ [33].

При ВЗК коморбидные психологические состояния, включая 
тревогу, депрессию и переживаемый стресс, связаны не только с 
периодами активного заболевания, но и с симптомами, которые 
сохраняются и в отсутствие воспалительных проявлений [31, 34]. 
Особенно важно отметить, что острые психологические пробле-
мы могут вызвать провоспалительные реакции, способствуя обо-

Jamolova RJ et al Inflammatory bowel diseases
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sessing health-related quality of life (HRQOL) using Inflammatory 
Bowel Disease Questionnaire (IBDQ), an international validated 
disease-specific instrument for HRQOL-assessment. Therefore, 
they emphasized the need for further studies with larger sample 
sizes that can precisely determine the extent of the influence of 
these factors [39]. 

Higher disease activity in individuals with IBD may increase 
the chances of intestinal complications, requiring more drug ther-
apies and even surgical intervention [32]. Therefore, it is crucial 
to improve adherence rates among IBD patients as it can help 
reduce the occurrence of relapses, hospitalizations, and compli-
cations [21, 40]. Also, maintaining the disease in remission is be-
lieved to improve patients' QoL [21, 35, 40]. 

Conclusion
IBDs are chronic conditions that adversely affect patients' 

QoL, affecting various areas such as work, family, and education. 
Therefore, healthcare providers must be aware of signs indicat-
ing that patients are not adhering to their medication regimen, 
such as poor response to medication, missed appointments, or 
stopping medication after symptoms improve. Educating patients 
about medication adherence is crucial to improving their QoL. 
Although research on the effectiveness of educational interven-
tions yielded mixed results, higher levels of disease control are 
linked to better outcomes. Future research should identify spe-
cific beliefs and barriers that lead to poor medication adherence 
and develop interventions to address them.

It is essential to pay attention to patients with IBD under-
going outpatient treatment and maintain regular communication 
with them. If a patient experiences discomfort from their medica-
tion, alternative approaches should be considered. 

Creating specialized units for the care of IBD patients and 
actively monitoring their adherence to drug therapy using mo-
bile applications can increase treatment adherence. Qualitative 
research should also be conducted to understand barriers to pa-
tient adherence better since QoL is a subjective concept that var-
ies from individual to individual.

стрению симптомов у лиц с ЯК. В результате этого эмоциональная 
составляющая КЖ людей, страдающих ВЗК, подвергается негатив-
ному воздействию [35]. 

Хронический характер заболевания, частые рецидивы, вне-
кишечные проявления, побочные эффекты медикаментозного и 
хирургического лечения, а также стресс, связанный с риском раз-
вития рака и необходимостью хирургического вмешательства, су-
щественно влияют на повседневную жизнь больных и негативно 
влияют на их физическое и социальное КЖ [36].  В исследовании, 
проведённом Lönnfors S et al (2014), в котором изучалось КЖ у 
4670 пациентов с ВЗК, выявлено, что 67% пациентов хотя бы раз 
обращались в отделение неотложной помощи до установления 
диагноза, 85% из них госпитализировались хотя бы один раз в те-
чение 5 лет после установления диагноза, многие из них испыты-
вали трудности с трудоустройством, а у 45% из них была прервана 
образовательная деятельность [37]. В другом исследовании было 
выявлено, что у 34,8% пациентов с ВЗК отмечается плохое каче-
ство сна [38].

По данным Matos R et al (2021), изучение КЖ у наблюдаемых 
больных позволяет оценить не только клиническое течение забо-
левания, но и эффективность проводимой терапии, что позволяет 
своевременно вносить соответствующие коррекции в процесс ле-
чения и повысить уровень социально-психологического благопо-
лучия у больных с ВЗК. Авторы отмечают, что наиболее значимое 
влияние на результаты оценки КЖ по международному опросни-
ку IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) оказывают та-
кие факторы, как пол, вид иммунобиологического лекарственного 
препарата, продолжительность его приёма, а также применение 
дополнительных лекарственных препаратов. По этой причине 
возникает необходимость в проведении новых исследований с 
более крупными выборками, которые могли бы позволить точно 
определить степень влияния данных факторов [39].

Увеличение активности заболевания может привести к ки-
шечным осложнениям, усилению лекарственной терапии и по-
требности в хирургическом вмешательстве [32]. Повышение уров-
ня соблюдения режима лечения у лиц с ВЗК может снизить частоту 
возникновения рецидивов, госпитализаций и осложнений [21, 40]. 
Считается, что повышение КЖ пациентов может быть достигнуто 
путём поддержания заболевания в стадии ремиссии [21, 35, 40].

Заключение
ВЗК представляют собой хронические заболевания, которые 

негативно воздействуют на КЖ людей и на различные их сферы, 
такие как работа, семья и образование. В связи с этим, медицин-
ским работникам важно знать признаки несоблюдения пациен-
тами режима приёма лекарств, такие как недостаточная реакция 
на лекарственные препараты, несвоевременное появление на 
приёме, прекращение приёма лекарств после улучшения симпто-
мов и так далее. Кроме того, важно информировать пациентов о 
значимости соблюдения режима лечения и его влиянии на их КЖ. 
Несмотря на то, что данные об эффективности образовательных 
мероприятий в повышении приверженности к лечению неодно-
значны, более высокий уровень контроля течения заболевания 
связан с положительными результатами. Следовательно, будущие 
исследования должны быть сосредоточены на выявлении кон-
кретных представлений и барьеров, которые приводят к плохой 
приверженности к лечению, и разработке соответствующих мер 
для их устранения.

Необходимо уделять больше внимания пациентам, страда-
ющим от ВЗК и находящимся на амбулаторном лечении, и под-
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держивать постоянный контакт с ними. Если у пациента возни-
кают жалобы на дискомфорт от приёма лекарств, необходимо 
рассмотреть возможность применения альтернативного подхода.

Повышение приверженности к лечению у пациентов с ВЗК 
можно достичь путём создания специализированных отделений 
по уходу за такими пациентами и активного мониторинга соблю-

дения ими лекарственной терапии с использованием мобильных 
приложений. Также рекомендуется проводить качественные ис-
следования по данной теме, чтобы лучше понять препятствия на 
пути соблюдения пациентами режима лечения, учитывая, что КЖ 
– это субъективное понятие, зависящее от субъективной оценки 
каждого человека. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РЕАБИЛИТАЦИЮ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Д.Р. САНГИНОВ1, З.Х. ХУСЕЙНЗОДА2, Н.К. ГАЙРАТОВА2, И.К. НИЯЗОВ1,2

1 Кафедра онкологии, лучевой диагностики и лучевой терапии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан
2 Республиканский онкологический научный центр, Душанбе, Республика Таджикистан

В представленном обзоре литературы рассматривается ситуация, связанная с практикой реабилитационных мер в онкологических учрежде-
ниях страны, изучены нормативные акты в других странах и научные публикации, связанные с реабилитацией онкопациентов. Были проана-
лизированы исследования по основным материалам электронных баз PubMed, Medline, Science Direct, Scopus, Web of Science, e-Library, РГБ. 
Было найдено свыше 47900 источников, из них были отобраны и включены в статью – 50 работ за последние 10 лет. Критериями включения 
в обзор были работы, которые посвящены вопросу реабилитации онкопациентов, этапам реабилитации, предреабилитации, нутритивной 
поддержке, психологической помощи и качеству жизни пациентов. 
Исходя из актуальности проблемы ВОЗ в 2017 году выступила с инициативой и приняла программу «Реабилитация 2030», которая предус-
матривает расширение глобального доступа к высококачественной реабилитации как основной медицинской услуги для лиц с неинфекци-
онными заболеваниями. Важно отметить, что по обобщённым данным реабилитация основывается на следующих принципах: этапность, 
непрерывность, комплексность и индивидуальность подхода. Этапы медицинской реабилитации онкопациентов предусматривают: предре-
абилитацию, I этап – период специализированного лечения, II этап – реабилитация в стационарных условиях после выписки и III этап – ранний 
и поздний периоды реабилитации.
Анализ ситуации в Таджикистане показал, что в учреждениях онкологической службы реабилитация онкобольных проводится в рамках суще-
ствующих протоколов по отдельным нозологиям, где недостаточно предусмотрен комплекс мероприятий по этапам реабилитации. Практи-
ческая оценка эффективности реабилитации не фиксируется. Стереотип об ограничении применения физиотерапии и санаторно-курортного 
лечения онкобольных сохраняется. Нормативные акты комплексной реабилитации онкобольных отсутствуют. Необходимость в улучшении 
результатов лечения, удлинения сроков выживаемости с различными функциональными нарушениями и потребность в повышении качества 
жизни диктуют необходимость разработки и системного внедрения комплексной реабилитации онкологических больных.
Ключевые слова: онкологические пациенты, реабилитация, этапы реабилитации, предреабилитации, нутритивная поддержка, психо-
логическая помощь, качество жизни.
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The literature review evaluates the rehabilitation measures in the country's oncological institutions, assesses regulations in other countries, and 
scientific publications related to the rehabilitation of cancer patients. Studies were analysed using electronic databases PubMed, Medline, Science 
Direct, Scopus, Web of Science, e-Library, RSL. Over 47,900 sources were found, of which 50 papers over the past ten years were selected and included 
in the article. The criteria for inclusion were the rehabilitation of cancer patients, stages of rehabilitation, pre-rehabilitation, nutritional support, 
psychological assistance, and quality of patients’ life.
Considering the urgency of the problem, WHO 2017 took the initiative and adopted the Rehabilitation 2030 program, which provides expanding 
global access to high-quality rehabilitation as an essential health service for people with non-communicable diseases. According to summarized data, 
rehabilitation is based on the following principles: stage-by-stage process, consistency, complexity, and individual approach. The stages of medical 
rehabilitation of cancer patients include pre-rehabilitation; stage I – a period of specialized treatment; stage II – rehabilitation in a hospital setting after 
discharge; and stage III – early and late rehabilitation periods.
An analysis of the situation in Tajikistan showed that in oncology-related institutions, rehabilitation of cancer patients is carried out within the 
framework of existing protocols for individual nosology, where a set of measures for the stages of rehabilitation is not sufficiently developed. A 
practical assessment of the effectiveness of rehabilitation is not set up. The stereotype about limiting the use of physiotherapy and sanatorium-resort 
treatment for cancer patients persists. There are no regulations for comprehensive rehabilitation of cancer patients. The need to optimize treatment 
results, prolong the survival of patients with various functional disorders, and improve the quality of life dictates the necessity for the development 
and systematic implementation of comprehensive rehabilitation of cancer patients. 
Keywords: Cancer patients, rehabilitation, stages of rehabilitation, pre-rehabilitation, nutritional support, psychological assistance, quality of life.
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Введение
Причиной всё ещё высокого показателя инвалидности и 

смертности от злокачественных новообразований являются, пре-
жде всего, стабильная динамика роста данной патологии во всех 
странах и не снижающийся показатель распространённых (запу-
щенных) форм злокачественных новообразований [1, 2]. Вместе 
с тем, совершенствование технологий диагностики и методов ле-
чения онкозаболеваний, а также разработка эффективных совре-
менных таргетных и иммунопрепаратов, применяемых с учётом 
биологии рака, позволили улучшить качество жизни пациентов и 
повысить показатели выживаемости больных [3].

В Республике Таджикистан в 2020 году впервые выявлено 
4100 случаев злокачественных заболеваний, а общий контингент 
больных, находящихся на учёте и под наблюдением, превысил 
21000 случаев, прирост по сравнению 2019 г. составил 2%. При 
этом, благодаря последовательной и масштабной работе онколо-
гической службы с участием врачей первичного звена здравоох-
ранения улучшились показатели выживаемости среди основных 
регистрируемых локализаций и снизилась опухоль-специфиче-
ская смертность [4].

К факторам, способствующим возникновению серьёзных 
нарушений функций организма пациентов, оказывающих влия-
ние на их социально-психологический статус, относятся комби-
нированные хирургические вмешательства, химиолучевая и гор-
мональная терапия, как базовые методы лечения, применяемые 
в онкологии. На сегодняшний день значительная часть больных, 
успешно завершивших процесс лечения, остаётся без должного 
внимания, будучи на диспансерном учёте по месту жительства. 
Многие пациенты, которые получают адъювантную терапию или 
находятся в стадии ремиссии, имеют разной степени физические 
и психоэмоциональные расстройства, связанные с проведённым 
лечением или развитием побочных эффектов от него. Возникшие 
в ближайшем и отдалённом периодах нарушения отрицательно 
влияют на социальный, профессиональный и физический статус 
пациентов, ухудшая их качество жизни, безусловно, влияющие на 
эффективность лечебных мер, в т.ч. на выживаемость [1].

Gegechkori N et al (2017) указывают, что у пациентов с коло-
ректальным раком, получивших адъювантную терапию, нередко 
отмечаются нарушения функции тазовых органов различной сте-
пени выраженности, включая дисфункцию толстого кишечника, 
периферические нейропатии и др. Также отмечена прямая зави-
симость осложнений по завершению основного этапа лечения 
рака молочной железы от возраста, коморбидного статуса, схем 
химиолучевой терапии и метода хирургической коррекции. К тя-
жёлым осложнениям относятся развитие постмастэктомического 
синдрома, нейропатии, гормональные нарушения и депрессив-
ное состояние [5]. С учётом вышеизложенного, многие исследо-
ватели считают, что сложившаяся в последние десятилетия ситу-
ация, обусловленная, с одной стороны, улучшением результатов 
лечения онкологических больных, а с другой – связанное с этим 
возникновение широкого спектра функциональных нарушений, 
снижающих параметры качества жизни больных, потребует реа-
лизации комплексной реабилитации больных со злокачественны-
ми новообразованиями [2-6]. Данная позиция связана с переос-
мыслением традиционных стереотипов, считающихся в недавнем 
прошлом противопоказанием к применению физических фак-
торов, заместительной гормональной терапии и фитотерапии. 
Реабилитация онкопациентов должна быть доступна всему кон-
тингенту на разных её этапах и должна проводиться в полном 
объёме. Однако, несмотря на наличие убедительной базы реко-

Introduction
The reason for the continuing high rate of disability and 

mortality from malignant neoplasms is, first of all, the stable 
growth dynamics of this pathology in all countries and the per-
sistent rate of advanced forms of malignant neoplasms [1, 2]. At 
the same time, the improvement of diagnostic technologies and 
methods of treating cancer, the development of effective mod-
ern targeted medications and immunotherapy which consider 
the biology of cancer and, as a consequence, provide significant 
advances in the treatment of malignant tumours, have improved 
the quality of life of patients and increased their survival rates [3].

In the Republic of Tajikistan in 2020, 4,100 cases of malig-
nant neoplasms were diagnosed for the first time, and the total 
number of registered patients and patients under observation 
exceeded 21,000 cases, which is 2% more compared to 2019. At 
the same time, due to the consistent and large-scale work of the 
oncology institutions involving primary care physicians, survival 
rates among the patients with malignancies in the most common 
locations have improved, and tumour-specific mortality has de-
creased [4].

Factors that contribute to the development of severe func-
tional disorders in patients with malignancies, affecting their so-
cio-psychological status, include combined surgical interventions, 
chemoradiotherapy, and hormonal therapy as the basic methods 
of treatment used in oncology. Today, a significant share of pa-
tients with successful treatment outcomes are registered at the 
dispensary at their residence, not gaining the required attention. 
Many patients who receive adjuvant therapy or have remission 
suffer from varying degrees of physical and psychoemotional dis-
orders associated with the treatment or its side effects. Disorders 
that develop immediately after treatment or later negatively af-
fect patients' social, professional, and physical status, worsening 
their quality of life and decreasing the effectiveness of treatment 
measures and survival rate [1].

Gegechkori N et al (2017) indicate that patients with col-
orectal cancer who received adjuvant therapy often experience 
dysfunction of the pelvic organs of varying severity, including co-
lon dysfunction, peripheral neuropathies, etc. Upon completion 
of the main stage of treatment, a direct correlation was noted 
between the complications in breast cancer patients and age, co-
morbid status, chemoradiotherapy regimens, and method of sur-
gical correction. Severe complications include the development of 
postmastectomy syndrome, neuropathy, hormonal disorders, and 
depression [5]. Taking into account the above, many researchers 
believe that the situation observed in recent decades due to im-
proved results of treatment of cancer patients on one side and the 
associated emergence of a wide range of functional disorders that 
reduce the parameters of the quality of patient's life on the other 
side will require the implementation of comprehensive rehabilita-
tion of patients with malignant neoplasms [2-6]. This approach is 
associated with a rethinking of traditional stereotypes of the recent 
past when the use of physical factors, hormone replacement ther-
apy, and herbal medicine were considered to be contraindications. 
Rehabilitation should be available to all cancer patients at different 
stages of their disease and should be carried out in full. However, 
despite a convincing base of recommendations for comprehensive 
rehabilitation in clinical oncology, complete recovery treatment is 
not provided to these patients. 
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мендаций по комплексной реабилитации в клинической онколо-
гии, полноценное восстановительное лечение этим пациентам не 
проводится.

Медицинская реабилитация – это комплекс мероприятий 
медицинского и психологического характера, направленных на 
полное или частичное восстановление нарушений и/или компен-
сацию утраченных функций поражённого органа или системы ор-
ганизма в целом, преследующий достижение следующих целей: 

• поддержание функций организма в процессе заверше-
ния остро развившегося или обострения хронического 
патологического процесса в организме; 

• предупреждение, ранняя диагностика и коррекция воз-
можных нарушений функций повреждённых органов 
или систем; 

• предупреждение или снижение степени возможной 
инвалидизации;

• улучшение качества жизни; 
• сохранение работоспособности пациента и его соци-

альная интеграция в общество1.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определяет 

реабилитацию как «комбинированное и координированное при-
менение медицинских, психологических, социальных, педагоги-
ческих и профессиональных мероприятий с целью подготовки и 
переподготовки индивидуума на оптимум его трудоспособности» 
[7]. В связи с этим, ВОЗ ещё в 2017 г. рекомендовала всем стра-
новым структурам принять базовую программу по реабилитации, 
основанную на принципах концептуального акта «Реабилитация 
2030», которая включает более широкие возможности к ком-
плексной реабилитации для контигента больных с неинфекцион-
ными патологиями, прежде всего для онкологических больных, в 
связи с их отягощённым психосоциальным и физическим статусом 
[8].

В Республике Таджикистан в настоящее время с учётом вы-
шеотмеченного глобального документа и первых опытов реализа-
ции основ реабилитации в других странах СНГ (Россия, Беларусь, 
Казахстан) только началась работа по разработке методических 
рекомендаций и их внедрение на фоне фрагментарно проводи-
мых реабилитационных мер в отдельных регионах (Душанбе, 
Согдийская область) онкологическим больным. Продолжается ис-
следование в рамках реализации научной работы на тему «Ком-
плексная реабилитация больных после мастэктомии». Однако, 
в настоящее время относительно медицинской реабилитации 
нормативные акты системы здравоохранения отсутствуют, что в 
определённой степени является сдерживающим фактором реали-
зации этого направления в стране. После создания методической 
базы реабилитации онкологических больных и начала её широко-
го клинического введения, необходимо предусмотреть финансо-
вые ресурсы госбюджета на эти цели на всех этапах проведения. 

Важно подчеркнуть, что выделение финансовых ресурсов 
для реализации новых программ является краеугольным камнем 
в политике здравоохранения стран с ограниченными ресурсами, 
чем в странах с развитой экономикой. В частности, в Европе и Се-
верной Америке выделения ассигнований из общего бюджета, 
предназначенного для борьбы против рака, на его профилактику 
составляют до 30%, на лечение – 50% и 20% на реабилитацию, что 
отвечает современным трендам здравоохранения. Обобщённые 
данные рекомендуют осуществлять реабилитацию, исходя из 
следующих принципов: комплексность, индивидуальный подход, 
этапность, непрерывность, преемственность [9]. 

1 Приказ МЗ РФ «О порядке организации медицинской реабилитации», 
№ 1705 от 29 декабря 2012 г.

Medical rehabilitation is a set of medical and psychological 
measures aimed at the total or partial elimination of disorders 
and/or compensation for the lost functions of the affected organ 
or body system as a whole. It pursues the following goals:

• Maintaining the functions of the body after the resolu-
tion of an acute pathological process or exacerbating of 
a chronic one.

• Prevention, early diagnosis, and correction of possible 
dysfunctions of damaged organs or systems.

• Preventing or reducing the degree of possible disability.
• Improving quality of life.
• Maintaining the patient's ability to work and providing 

his social integration1.
The World Health Organization (WHO) defines rehabilitation 

as "a set of interventions designed to optimize functioning and 
reduce disability in individuals with health conditions in inter-
action with their environment" [7]. In this regard, back in 2017, 
WHO recommended that all countries adopt a fundamental reha-
bilitation program based on the principles of the "Rehabilitation 
2030", which includes better opportunities for comprehensive re-
habilitation for patients with non-infectious pathologies, primar-
ily for oncological patients, due to their burdened psychosocial 
and physical status [8].

Taking into account the above-mentioned global document 
and the first experiences in implementing the fundamentals of 
rehabilitation in other CIS countries (Russia, Belarus, Kazakhstan) 
in the Republic of Tajikistan, a program on the development of 
methodological recommendations for cancer patients and their 
implementation against the backdrop of fragmentary rehabilita-
tion measures in some regions (Dushanbe, Sughd region) was re-
cently launched. Research in this field continues as a part of the 
implementation of the project "Comprehensive rehabilitation of 
patients after mastectomy." However, at present, there are no 
regulations regarding medical rehabilitation in the healthcare 
system, which, to a certain extent, is a limiting factor in imple-
menting this program in the country. After developing a method-
ological basis for the rehabilitation of cancer patients and the be-
ginning of its widespread clinical application, it will be necessary 
to provide financial support for these purposes from the coun-
try's budget at all stages of the project implementation.

It is important to emphasize that allocating finances to the 
implementation of the new programs is a cornerstone of public 
health policy in countries with fewer resources than in advanced 
economies. In particular, in Europe and North America, 30% of 
the budget for the fight against cancer is allocated for prevention, 
50% – for treatment, and 20% – for rehabilitation, which meets 
modern healthcare trends. Based on summarised recommen-
dations, rehabilitation should be carried out following the main 
principles: complexity, individual approach, phasing, consistency, 
and succession [9]. 

Modern oncology uses rather aggressive treatment meth-
ods that affect the patient's body. Among the experts, an opinion 
has formed that the criterion for the effectiveness of treatment 
is not only survival but also quality of life of cancer patients. The 
use of comprehensive rehabilitation is primarily aimed at improv-
ing quality of life indicators [10].

1 Order of the Ministry of Health of the Russian Federation "On the procedure 
for organizing medical rehabilitation", No. 1705 dated December 29, 2012.
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Coвременная онкология применяет достаточно агрессивные 
методы лечения, влияющие на организм пациента. Среди экс-
пертного сообщества сформировалось мнение о том, что крите-
рием эффективности лечения является не только выживаемость, 
но и показатель качества жизни онкобольных. Применение ком-
плексной реабилитации, прежде всего, направлено на улучшение 
параметров качества жизни [10].

В систематическом обзоре по оценке функциональных ре-
зультатов реабилитации рака, проведённом Sleight A et al (2022), 
проанализировано 362 исследования из разных центров США, 
Японии и Европы, распределенных на 9 функциональных обла-
стей, определяющих реабилитацию рака различных локализаций 
и стадии заболевания. Авторы отмечают, что последние годы 
значительно увеличились как исследования, так и объём литера-
туры по данной проблеме, т.е. указывают на пациенториентиро-
ванный вектор. Исследования, посвящённые предреабилитации, 
появились в последние 5 лет, и данный этап требует дальнейших 
изучений. Обзор доказывает необходимость использования ши-
рокого спектра реабилитационных вмешательств для улучшения 
функциональных результатов при разных формах и стадиях рака 
и позволит в будущем разработать практическое руководство для 
различных областей реабилитации при раке [11].  

Этапы реабилитации онкологических больных
Необходимо отметить, что на период подготовки данного 

обзора в нашей стране ещё не приняты нормативные акты ре-
гулирующего органа (Министерство здравоохранения и соци-
альной защиты населения), касающиеся поэтапного проведения 
комплексной реабилитации больных с злокачественными ново-
образованиями. Разработка и принятие отмеченной программы 
будет служить основой для формирования отечественных стан-
дартов. Отмечено, что 90% врачей различных уровней отказыва-
ют онкологическим больным в санаторно-курортном лечении и 
физиотерапии [4]. 

По данным различных авторов, обычная медицинская реа-
билитация неонкологических больных, в зависимости от их обще-
го состояния, осуществляется в три этапа. С учётом особенностей 
диагностики, лечения и необходимости проведения восстанови-
тельных методов у онкобольных, вне зависимости от сроков го-
спитализации, осуществление реабилитационных мер у больных 
со злокачественными новообразованиями предусмотрено четы-
ре этапа её проведения [8, 12, 13].

I этап – предреабилитация, которая проводится с момента 
постановки диагноза до начала лечения (хирургическое, химиоте-
рапия, лучевая терапия).

II этап – реабилитация в период специализированного ле-
чения основного заболевания (включая хирургическое лечение, 
химиотерапию и лучевую терапию) в отделениях медицинских 
организаций по профилю основного заболевания.

III этап – реабилитация в стационарных условиях медицин-
ских организаций (реабилитационных центров, отделений реа-
билитации) в ранний восстановительный период течения заболе-
вания, поздний реабилитационный период, период остаточных 
явлений течения заболевания.

IV этап – реабилитация в ранний и поздний реабилитацион-
ные периоды, период остаточных явлений течения заболевания 
в отделениях (кабинетах) реабилитации, физиотерапии, лечебной 
физкультуры, рефлексотерапии, мануальной терапии, психотера-
пии, медицинской психологии, кабинетах логопеда (учителя-де-
фектолога), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях, а также выездными бригадами на дому.

A systematic review assessing the functional outcomes of 
cancer rehabilitation by Sleight A et al (2022) analyses 362 studies 
from different centres in the USA, Japan, and Europe, divided into 
nine functional areas that determine the rehabilitation of cancer 
of various locations and stages of the disease. The authors note 
that in recent years, research volume and the number of papers on 
this issue have increased significantly, indicating a patient-oriented 
vector. Research on pre-rehabilitation has appeared in the last five 
years, and this stage of the rehabilitation process requires further 
study. The review provides evidence for using a wide range of reha-
bilitation interventions to improve functional outcomes across dif-
ferent forms and stages of cancer. It will allow future development 
of practice guidelines for various areas of cancer rehabilitation [11]. 

Stages of rehabilitation of cancer patients
By the time of preparation of this review, Tajikistan had not 

yet adopted regulations by the Ministry of Public Health and Social 
Defense of the Population regarding the phased implementation 
of comprehensive rehabilitation of patients with malignant neo-
plasms. The development and adoption of the specified regula-
tions will serve as the basis for the formation of national standards 
of rehabilitation. It has been noted that 90% of doctors at various 
levels refuse sanatorium-resort treatment and physiotherapy to 
cancer patients [4].

According to various authors, conventional medical rehabil-
itation of non-cancer patients, depending on their general condi-
tion, is carried out in three stages. Considering the peculiarities of 
diagnosis, treatment, and the need for recovery methods, regard-
less of the length of hospitalization, the implementation of rehabil-
itation in patients with malignant neoplasms includes four stages 
[8, 12, 13].

Stage I – pre-rehabilitation, which is carried out from the mo-
ment of diagnosis to the start of treatment (surgery, chemothera-
py, radiation therapy).

Stage II – rehabilitation during the period of specialized treat-
ment of the primary disease (including surgical treatment, che-
motherapy, and radiation therapy) in medical institutions' depart-
ments according to the primary disease profile.

Stage III – inpatient rehabilitation at medical institutions (re-
habilitation centers, rehabilitation departments) during the early 
recovery period of the disease, late rehabilitation period, or period 
of residual manifestations.

Stage IV – outpatient rehabilitation in the early and late reha-
bilitation periods, the period of residual manifestations of the dis-
ease in the departments of rehabilitation, physiotherapy, physical 
therapy, reflexology, manual therapy, psychotherapy, medical psy-
chology, speech therapist (speech pathologist) offices, as well as at 
patients' homes provided by visiting teams.

Back in 1981, Dietz JH et al proposed a classification of reha-
bilitation of cancer patients into four categories: preventive, restor-
ative, supportive and palliative, while the authors pointed out the 
need for a concept of healthcare for better adaptation to society 
[14].

A group of Japanese researchers, emphasizing the impor-
tance of rehabilitation in the treatment of cancer and palliative 
medicine, noted that rehabilitation should be carried out at all 
stages of the disease: before and after surgical treatment, during 
and after chemotherapy, during the development of metastases 
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Ещё в 1981 году Dietz JH et al предложили классификацию 
реабилитации онкопациентов по четырём категориям: профилак-
тической, восстановительной, поддерживающей и паллиативной, 
при этом авторы указывали на необходимость концепции ухода 
для лучшей адаптации к обществу [14].

Группа японских исследователей, подчеркнув важность ре-
абилитации в лечении рака и паллиативной медицины, отмеча-
ют, что реабилитация должна проводиться на всех этапах забо-
левания: до и после хирургического лечения, в процессе и после 
химиотерапии, в период развития метастазов и рецидивов и на 
терминальном этапе. При изучении вопроса, проводят ли реаби-
литацию больным с раком, из 1045 учреждений здравоохранения 
864 (82,7%) утвердительно ответили «да» [15].

Своевременное и полное информирование больных на на-
чальном этапе реабилитации, как важнейший компонент ком-
плексной, мультидисциплинарной реабилитации, значимо влия-
ет на периоперационное течение болезни, включая уменьшение 
сроков стационарного лечения, осложнений и смертности после 
операции [16]. Главной целью данного этапа реабилитации явля-
ется сведение к минимуму риска инвалидизации пациентов, либо 
снижение бремени функциональных нарушений (физических и 
психологических), являющихся следствием лечебных меропри-
ятий [17]. Физическая предреабилитация и нутритивный компо-
нент признаны важнейшей частью этого этапа [18, 19].

Физическая активность
Важно подчеркнуть, что ВОЗ рекомендовала следующие 

оптимальные параметры физической нагрузки пациентов на мо-
мент диагностики до начала лечения: не менее 150 минут в неде-
лю умеренную физическую активность, а при интенсивной физи-
ческой активности – по 75 минут два раза в неделю, при условии 
её сочетания с так называемыми «силовыми упражнениями» [20].

Отмечено повышение эффективности лечебных стратегий, 
а также улучшение параметров качества жизни при выполнении 
программ лечебной физкультуры при проведении химиолучевой 
терапии. Позитивное влияние лечебной физкультуры связано с 
укреплением мышц, увеличением их массы, нормализацией сер-
дечно-сосудистой деятельности и улучшением психологического 
и социального статуса пациентов и, в целом, переносимостью ле-
чебных процедур [21, 22]. Изучив результаты ежедневной 30-ми-
нутной и более физической активности 1218 пациентов с мета-
статическим колoректальным раком, авторы отмечают значимое 
улучшение переносимости системного лечения и общей выжива-
емости [23]. Другими исследованиями доказано, что повышение 
уровня физической активности у пациентов с раком молочной же-
лезы и колоректальным раком достоверно снижает смертность на 
48% и 42% соответственно [24].

Изучив влияние программы ускоренного послеоперацион-
ного восстановления (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS) в 
мультимодальной реабилитации онкогинекологических больных, 
исследователи отмечают, что хорошие непосредственные резуль-
таты после операции имели больные, получившие полную и адек-
ватную программу лечебной физкультуры до операции: уменьше-
ние длительности пребывания и снижение послеоперационных 
осложнений [25]. Достаточно результативными являются ранняя 
активизация и начало лечебной физкультуры, дыхательная гимна-
стика [26], массаж, начиная со вторых суток, ношение компресси-
онного трикотажа и методики релаксации [27].

Используя опросники качества жизни (EORTC, QLQ-C30, 
EORTC QLQ- BR23), Do J et al (2015) оценили эффективность муль-
тимодальной реабилитации больных раком молочной железы, 

and relapses and at the terminal stage. When questioning wheth-
er rehabilitation is carried out for patients with cancer, out of 
1,045 healthcare institutions, 864 (82.7%) answered "yes" [15].

Timely and complete information on patients at the ini-
tial stage of rehabilitation, as an essential component of com-
plex, multidisciplinary rehabilitation, significantly influences the 
perioperative course of the disease, including reduced hospital 
stay, complications, and mortality after surgery [16]. The main 
goal of this stage of rehabilitation is to minimize the risk of dis-
ability of patients or to reduce the burden of functional disorders 
(physical and psychological) resulting from treatment [17]. Phys-
ical pre-rehabilitation and the nutritional component are recog-
nized as the most essential part of this stage [18, 19].

Physical activity
It is important to emphasize that WHO recommended the 

following optimal parameters of physical activity for patients 
at the time of diagnosis before starting treatment: at least 150 
minutes per week of moderate physical activity, 75 minutes of in-
tense physical activity twice a week provided it is combined with 
the so-called "power exercises" [20].

The effectiveness of treatment strategies increased, and 
the quality-of-life indicators improved when physical therapy 
programs were performed during chemoradiotherapy. The pos-
itive impact of physical therapy is associated with strengthening 
muscles, increasing their mass, normalizing cardiovascular activ-
ity, and improving patients' psychological and social status and, 
in general, tolerability of medical procedures [21, 22]. Having 
studied the results of daily 30 minutes or more of physical activity 
in 1,218 patients with metastatic colorectal cancer, the authors 
noted a significant improvement in the tolerability of systemic 
treatment and overall survival rate [23]. Other studies have prov-
en that increasing the level of physical activity in patients with 
breast cancer and colorectal cancer reduces mortality by 48% and 
42%, respectively [24].

Having studied the impact of the Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS) program in multimodal rehabilitation of gynaeco-
logical cancer patients, the researchers note that patients who 
received a complete and adequate physical therapy program be-
fore surgery had better immediate postsurgical results, such as a 
reduction in hospital stay and postoperative complications [25]. 
The early beginning of physical therapy, respiratory exercises 
[26], massage starting the second day after surgery, compression 
stockings, and relaxation techniques [27] proved very effective.

Using quality of life questionnaires (EORTC, QLQ-C30, EORTC 
QLQ-BR23), Do J et al (2015) assessed the effectiveness of mul-
timodal rehabilitation of patients with breast cancer, including 
aerobic exercise, stretching, and tightness exercises and noted 
improvements in physical function and quality of life [28].

Nutritional support
An essential link in the comprehensive rehabilitation of can-

cer patients is proper nutrition used at its different stages, i.e. 
nutritional support [29]. According to recent research, a signifi-
cant proportion of patients with cancer (from 40% to 85%) suffer 
from malnutrition, which negatively affects the treatment and its 
outcomes [30]. It is generally accepted that correcting nutritional 

Sanginov DR et al  Rehabilitation of cancer patients
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включающей аэробные упражнения, упражнения на растяжку и 
уплотнение, и отметили улучшение физических функций и каче-
ство жизни [28]. 

Нутритивная поддержка
Важным звеном комплексной реабилитации онкологиче-

ских больных является полноценное питание с использованием 
разработанных специальных средств, применяемых на разных 
её этапах, т.е. нутритивная поддержка [29]. Согласно имеющим-
ся исследованиям последних лет, значительная часть больных с 
онкологическими заболеваниями (от 40 до 85%) страдают от не-
достатка питания, который безусловно отрицательно влияет на 
эффективность и исходы лечебных мер [30]. Общепризнанно, 
что коррекция нутритивной недостаточности до выполнения хи-
рургического вмешательства имеет ключевое значение. Данное 
заключение убедительно доказано по результатам проведённого 
исследования, где отмечено снижение послеоперационных ос-
ложнений в два раза в группе пациентов с адекватной доопера-
ционной нутритивной коррекцией, чем в группе с обычным раци-
оном питания [31].

В последние годы, в связи с осознанием важности реа-
билитации больных с злокачественными новообразованиями, 
разработаны и реализуются как страновые (RUSSCO, Беларусь, 
Казахстан), так и международные рекомендации. В частности, 
Европейское общество по клиническому питанию (ESPEN) в своих 
рекомендациях отмечает необходимость энтеральной нутритив-
ной коррекции заблаговременно (за 14 дней до операции) в слу-
чаях, когда больные непосредственно после операции не могут 
полноценно питаться энтеральным путём или при поступлении 
имеют значительную потерю веса [32]. В другом исследовании 
также отмечены в целом позитивные результаты 5-летней выжи-
ваемости пациентов с колоректальным раком, получивших в про-
грамме предреабилитации нутритивную поддержку [33].

Широкое применение протокола ускоренной реабилитации 
после хирургеского лечения в клинической онкологии, важным 
компонентом которого, наряду с ранней активацией, является ну-
тритивная поддержка на стадии реабилитации, снижает частоту 
и тяжесть осложнений, уменьшает сроки госпитализации и пози-
тивно влияет на качество жизни пациентов [34-36].

Системная химиотерапия и лучевое лечение сопряжены с 
достаточно высокими случаями побочных явлений, что, в ряде 
случаев, не позволяет завершить запланированные схемы лече-
ния. Отмечено, что потеря мышечной массы (саркопения) стано-
вится фактором увеличения риска токсичности, ограничивающим 
введение стандартной дозы, влияющий на сроки госпитализации 
и выживаемости. До недавнего прошлого, в большинстве онкоуч-
реждений, включая и наши учреждения, не придавали особого 
значения вопросу нутритивной коррекции онкобольным. Недав-
нее исследование, проведённое во Франции с включением около 
2000 больных раком, показало, что 42% пациентам с признаками 
недостаточности питания нутритивная поддержка не была назна-
чена [37]. Установлено, что в процессе лечения онкобольного, по-
теря более 10% массы тела может развиться у 45% больных [38]. 
Более того, у пациентов, имевших до операции дефицит массы 
тела более 20%, летальность составила 33%, а при дефиците до 
20%, она не превышала 4% [39]. 

В процессе оценки нутритивного статуса пациентов с онко-
заболеванием целесообразно проведение скрининга недостаточ-
ности питания на всех этапах реабилитации с применением шка-
лы скрининга риска недостаточности питания NRS-2002, который 
предусматривает предварительный, основной и окончательный 

deficiencies before surgery is essential. This conclusion has been 
convincingly proven by a study showing a two-fold decrease in 
postoperative complications in patients with adequate preoper-
ative nutritional correction than in patients with a regular diet 
[31].

In recent years, in connection with the awareness of the im-
portance of rehabilitation of patients with malignant neoplasms, 
national (RUSSCO, Belarus, Kazakhstan) and international rec-
ommendations have been developed and implemented. In par-
ticular, the European Society for Clinical Nutrition (ESPEN), in its 
recommendations, emphasizes the need for enteral nutritional 
correction 14 days before surgery in patients who, immediate-
ly after surgery, cannot be fully fed enterally or have significant 
weight loss upon admission [32]. Another study also noted posi-
tive 5-year survival results in patients with colorectal cancer who 
received nutritional support in a pre-rehabilitation program [33].

The widespread use of an accelerated rehabilitation pro-
tocol after surgical treatment in clinical oncology, an essential 
component of which, along with early activation, is nutritional 
support at the rehabilitation stage, reduces the frequency and se-
verity of complications and hospital stays and has a positive effect 
on the quality of life of patients [34-36].

Systemic chemotherapy and radiation treatment are asso-
ciated with a relatively high incidence of side effects, which, in 
some cases, does not allow completion of the planned treatment 
regimens. It has been noted that loss of muscle mass (sarcopenia) 
becomes a factor increasing the risk of toxicity, limiting the ad-
ministration of a standard dose of medications, and affecting the 
hospital stay and survival rate. Until recently, most oncology in-
stitutions, including ours, did not attach much importance to nu-
tritional correction for cancer patients. A recent study in France 
involving approximately 2,000 cancer patients found that 42% of 
patients with signs of malnutrition were not given nutritional sup-
port [37]. It has been established that during cancer treatment, 
45% of patients lose more than 10% of their body weight [38]. 
Moreover, in patients who had a body weight deficit of more than 
20% before surgery, the mortality rate was 33%, while in those 
with a deficit of up to 20%, it did not exceed 4% [39].

In the assessment of the nutritional status of patients with 
cancer, it is advisable to screen for malnutrition at all stages of re-
habilitation using the NRS-2002 malnutrition risk screening scale, 
which provides for preliminary, primary, and final risk screening. 
Taking into account the unique features of rehabilitation of can-
cer patients (type of treatment, course of the disease), Gameeva 
EV et al (2022) developed a nutritional correction program for pa-
tients who underwent surgery and received systemic drug thera-
py [8].

Psychological support
According to the recommendations of clinical psychologists, 

oncological diseases are included in the category of extreme and 
critical situations because they are characterized by a sudden 
onset of a threat to life, the difficulty of controlling the problem, 
special reaction to the disease, and the uncertainty of the future. 
It is important to emphasize that all stages of multidisciplinary 
rehabilitation should include psychological support for patients 
since it has a good effect on their emotional state and quality of 
life, which has been proven by many studies. However, research-
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скрининг риска. С учётом специфики реабилитации онкологиче-
ских больных (характер лечения, течения заболевания) Гамеева 
ЕВ и соавт. (2022) разработали программу нутритивной коррекции 
у пациентов, подвергшихся оперативному вмешательству и полу-
чавших системную лекарственную терапию [8]. 

Психологическая поддержка
В соответствии с рекомендациями по клинической психоло-

гии, онкологические заболевания включены в категорию экстре-
мальных и кризисных ситуаций, т.к. онкозаболеваниям характер-
ны внезапное возникновение угрозы жизни, трудность контроля 
ситуации, особая реакция на заболевание, неопределённость бу-
дущего. Важно подчеркнуть, что все этапы мультидисциплинар-
ной реабилитации должны включать психологическую поддерж-
ку пациентов, так как она хорошо влияет на эмоциональное 
состояние и качество жизни последних, и это доказано многими 
исследованиями. Тем не менее, исследователями отмечена недо-
оценка данного компонента комплексной реабилитации [40].

Исследования De Vries M, Stiefel F (2018) и Чулковой ВА и со-
авт. (2018) показали, что нервно-психические нарушения у онко-
больных сохраняются в течение многих лет после лечения, влияя 
на качество жизни и инвалидизацию больных [40, 41]. Многоком-
понентная и основанная на комплексном подходе психологиче-
ская реабилитация состоит из этапов психологической диагно-
стики, консультирования пациента, необходимости коррекции 
функциональных нарушений и что, не менее важно, оказания пси-
хологической помощи членам семьи больного. Проведение пси-
хологической помощи в предреабилитационном этапе признано 
самым сложным этапом, т.к. он связан с адаптацией пациента к 
онкоситуации [42], мобилизации внутренних ресурсов. Сопрово-
ждая больных на всех этапах лечения и наблюдения, психолог по-
могает адекватному восприятию болезни и настрою на лечение 
(операция, химиотерапия, лучевое лечение). Установлено, что 
неадекватное восприятие диагноза «рак» пациентом оказывает 
влияние на последующие решения о медицинской помощи. При 
этом, около 50% пациентов неправильно воспринимали благо-
приятный прогноз заболевания, желая больше знать о диагности-
ческих процедурах и видах лечения [43].

Необходимо учесть, что основная моральная тяжесть при 
уходе за больными раком ложится на семью и близких родствен-
ников, особенно в нашем регионе. Показано повышение риска 
развития ишемической болезни сердца у супругов онкобольных. 
С другой стороны, проблемы сложности адаптации родственни-
ков в семьях, где имеется больной раком, снижая социальную 
поддержку, являются предикторами развития депрессивных со-
стояний [44]. 

Эффективным и крайне важным моментом, способствую-
щим в короткие сроки разрешению социально-психологических 
проблем пациентов со злокачественными новообразованиями, 
является улучшение коммуникации между врачами и пациентом. 
Данная позиция оправдана и повседневной нашей клинической 
практикой. По своей значимости последующие шаги включают 
психотерапевтическое консультирование, психологическую под-
держку и применение психофармакологических средств.

На сегодняшний день разработаны достаточно эффективные 
способы взаимодействия онкопациентов с психологами, которые 
предусматривают следующие компоненты: психодинамические 
(консультация, психодиагностика и формат занятий), когнитив-
но-поведенческие (снижение уровня тревоги, депрессии, боли и 
усталости, с применением релаксации, медитации и позитивно-
го воображения), визуализационные по методике К. Саймонто-

ers have noted an underestimation of this component of complex 
rehabilitation [40].

Research by De Vries M, Stiefel F (2018), and Chulkova VA et 
al (2018) showed that neuropsychic disorders in cancer patients 
persist for many years after treatment, affecting the quality of life 
and causing disability of patients [40, 41]. Based on an integrated 
approach, multicomponent psychological rehabilitation consists 
of the stages of psychological diagnosis, counseling the patient, 
correcting functional disorders, and, no less significantly, provid-
ing psychological assistance to the patient's family members. Pro-
viding psychological assistance in the pre-rehabilitation stage is 
recognized as the most challenging part because it is associated 
with the patient's adaptation to the oncological situation [42] and 
the mobilization of internal resources. Accompanying patients at 
all stages of treatment and observation, the psychologist helps to 
adequately perceive the disease and the readiness for treatment 
(surgery, chemotherapy, radiation treatment). It has been estab-
lished that the patient's inadequate perception of a cancer diag-
nosis has an impact on subsequent decisions on medical care. At 
the same time, about 50% of patients incorrectly perceived the 
favorable prognosis of the disease, wanting to know more about 
diagnostic procedures and types of treatment [43].

It is necessary to consider that the primary moral burden 
when caring for cancer patients falls on the family and close rel-
atives, especially in our region. An increased risk of developing 
coronary heart disease has been shown in spouses of cancer pa-
tients. On the other hand, difficulty of adaptation of relatives in 
families with a cancer patient and reduced social support are pre-
dictors of the development of depressive conditions [44].

An effective and extremely important way to help resolve 
the social and psychological problems of patients with malignant 
tumors in a short time is to improve communication between 
doctors and patients. This provision is also justified by our dai-
ly clinical practice. In terms of importance, subsequent steps in-
clude psychotherapeutic counseling, psychological support, and 
the use of psychopharmacological agents.

To date, somewhat effective ways of interaction between 
cancer patients and psychologists have been developed, which 
include the following components: psychodynamic (consultation, 
psychodiagnostic and lesson format), cognitive-behavioral (re-
ducing the level of anxiety, depression, pain and fatigue, using re-
laxation, meditation and positive imagination), imaging (accord-
ing to the method of K. Simonton and S. Matthews-Simonton), 
and existential ones, as well as symbol of drama and art therapy 
(music, drawings, etc.) [45].

Physiotherapy
In the recent past, physiotherapy methods were considered 

to be contraindicated for cancer patients. Research in the last de-
cades has shown the effectiveness and safety of physiotherapy 
methods in cancer. At all stages of rehabilitation, various types 
of physiotherapy are recommended, in particular, low-frequency 
magnetic therapy, low-frequency laser therapy, electrotherapy, 
ultrasound therapy, phonophoresis of drugs, hyperbaric oxygen-
ation, and inhalation therapy [46].

Ozol SA et al (2012) reported a decrease in the incidence 
of dysuria in four patients operated on for cervical cancer who 
received low-frequency therapy in the postoperative period, 
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на и С. Мэтьюз-Саймонтон), символ драмы, экзистенциальные и 
арт-терапевтические (терапия искусством-музыка, рисунки и др.) 
[45].

Физиотерапия
В недавнем прошлом считалось, что при онкологических 

заболеваниях методы физиотерапии противопоказаны. Исследо-
вания последних десятилетий показали эффективность и безопас-
ность методов физиотерапии при онкологических заболеваниях. 
На всех этапах реабилитации рекомендуют применение различ-
ных видов физиопроцедур, в частности: низкочастотной магни-
тотерапии, низкочастотной лазеротерапии, электротерапии, уль-
тразвуковой терапии, фонофореза лекарственных препаратов, 
гипербарической оксигенации, ингаляционной терапии [46]. 

Озол СА и соавт. (2012) сообщили о снижении случаев дизу-
рических расстройств у 4 пациенток, прооперированных по пово-
ду рака шейки матки, которые получали в послеоперационном 
периоде низкочастотную терапию, до 33,3% по сравнению с груп-
пой без магнитотерапии – 55,6% [47]. 

Показано, что нейромышечная электростимуляция улучшает 
показатели 30-секундного сидячего теста (STS), 6-минутного про-
гулочного теста и глобально – параметры качества жизни при ис-
пользовании опросника EORTC QLQ C-30 [48].

Группа исследователей Американской ассоциации онколо-
гов (ASCO) показала высокую эффективность низкоинтенсивной 
лазеротерапии у больных с различными локализациями злока-
чественных новообразованный, выражавшуюся в улучшении об-
щего статуса и уменьшении местных побочных явлений (развитие 
мукозитов и язв полости рта, болевого синдрома и др.) [49]. Ана-
логичные результаты были получены и в другом исследовании 
при изучении вторичной лимфедемы и лучевого дерматита [50]. 
В коррекции болевого синдрома хорошо зарекомендовала чре-
скожная электростимуляция, которая также применяется при по-
стмастэктомическом синдроме, полинейропатии [51].

Многие авторы для лечения лучевых циститов, лучевых рек-
титов и лучевых дерматитов рекомендуют гипербарическую окси-
генацию [52, 53]. 

Другие методы реабилитации
Наряду с перечисленными методами при реабилитации он-

кобольных также применяются заместительная гормональная те-
рапия (ЗГТ), фитотерапия, санаторно-курортное лечение, массаж.

В комплексной реабилитации молодых пациенток с явлени-
ями хирургической менопаузы после радикального лечения по 
поводу рака шейки и тела матки применяются эстроген- и комби-
нированная заместительная и гормональная терапия. При этом 
установлено, что у 249 пациенток с раком тела матки I-III стадий 
в основной группе, т.е. получивших ЗГТ, безрецидивный интервал 
был достоверно больше, чем в контрольной, а у женщин в пост-
менопаузе, получавших комбинированный режим ЗГТ, отмечено 
снижение риска колоректального рака [13].

Придавая важное значение использованию массажа в ка-
честве поддерживающей терапии, NCCN и NCC Guidelines также 
считают эффективным его применение для устранения слабости, 
болевых ощущений и психоэмоциональных нарушений [54, 55]. 
В систематическом обзоре, проведённом в 2020 г., имеются ука-
зания на позитивное влияние массажа в лечении ряда побочных 
явлений общего характера у пациентов с онкопатологией [46].

Достижения в лечении детей с гематологическими и онколо-
гическими заболеваниями, связанные с улучшением показателя 
выживаемости у большинства детей-пациентов, привели к росту 

to 33.3% compared to the group without magnetic treatment 
(55.6%) [47]. 

Neuromuscular electrical stimulation has been shown to im-
prove performance on the 30-second sitting test (STS), the 6-min-
ute walking test, and globally the quality of life assessed by the 
EORTC QLQ C-30 questionnaire [48].

A group of researchers from the American Association of 
Oncologists (AAO) showed the high effectiveness of low-intensity 
laser therapy in patients with various localizations of malignant 
neoplasms, which was manifested by improving the general sta-
tus and reducing local side effects (the development of mucositis 
and oral ulcers, pain syndrome, etc.) [49]. Similar results were ob-
tained in another study examining secondary lymphedema and 
radiation dermatitis [50]. Transcutaneous electrical stimulation, 
which is also used for postmastectomy syndrome and polyneu-
ropathy treatment, has been well-proven in the correction of 
pain syndrome [51].

Many authors recommend hyperbaric oxygenation to treat 
radiation cystitis, proctitis, and dermatitis [52, 53].

Other rehabilitation methods
Along with the listed methods, hormone replacement ther-

apy (HRT), herbal medicine, spa treatment, and massage are also 
used in the rehabilitation of cancer patients.

In the complex rehabilitation of young patients with symp-
toms of surgical menopause after radical treatment for cancer 
of the cervix and body of the uterus, estrogen replacement and 
combined HRT are used. It was found that in 249 patients with 
stage I-III uterine cancer in the main group, i.e. who received 
HRT, the relapse-free interval was significantly longer than in the 
control group. In postmenopausal women who received the com-
bined HRT, the risk of colorectal cancer was decreased [13]. 

Considering the importance of massage as a supportive 
therapy, NCCN and NCC Guidelines also recommend its use for 
the effective elimination of weakness, pain, and psychoemotional 
disorders [54, 55]. A systematic review conducted in 2020 indicat-
ed the positive effect of massage in treating several general side 
effects in patients with cancer [46].

Advances in the treatment of children with haematological 
and oncological diseases, associated with improved survival rates 
in most children with cancer, increased the number of examined 
children with various functional disorders. The current situation 
requires the development of new methods and approaches to 
medical, physical, and psychosocial rehabilitation as a platform 
for developing the concept of a single rehabilitation space for 
children [56]. 

Conclusion
The development and implementation of methods for med-

ical and social rehabilitation of cancer patients are prompted by 
a steady growth of the incidence of malignant neoplasms, the in-
creased survival rate of patients with various functional disorders, 
high level of side effects of treatment (chemotherapy, radiation 
treatment, etc.), and the need to improve the quality of life of can-
cer patients. A set of personalized rehabilitation measures should 
include physical and nutritional support, psychological assistance, 
physiotherapy methods, herbal medicine, and spa treatment, 
which should be carried out by a multidisciplinary team. In the Re-
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числа наблюдаемых детей с различными функциональными нару-
шениями. Сложившаяся ситуация потребовала разработки новых 
методов и подходов медицинской, физической и психосоциаль-
ной реабилитации детей, как платформу для формирования кон-
цепции единого реабилитационного пространства у детей [56].

Заключение
Разработка и внедрение методов медико-социальной реа-

билитации онкологических больных продиктованы устойчивым 
ростом злокачественных новообразований, увеличением выжи-
ваемости больных с различными функциональными нарушения-
ми, достаточно высокими побочными явлениями методов лече-
ния (химиотерапия, лучевое лечение и др.) и необходимостью 
улучшения качества жизни онкопациентов. Комплекс персонали-
зированных реабилитационных мероприятий должен включать 
физическую и нутритивную поддержку, психологическую по-
мощь, методы физиотерапии, фитотерапию и санаторно-курорт-
ное лечение, проводимые мультидисциплинарной командой. В 
Республике Таджикистан необходимо в кратчайшие сроки разра-
ботать нормативную базу и пакет рекомендаций по комплексной 
реабилитации онкологических больных, включая детей. Необхо-
димо институализировать статус врачей-специалистов, оказываю-
щих реабилитационную помощь на всех её этапах. 
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РЕЦИДИВИРУЮЩИЕ НОСОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ: НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ 
ЭПИДЕМИОЛОГИИ, ЭТИОПАТОГЕНЕЗА И ВЫБОРА МЕТОДА ГЕМОСТАЗА

О. НЕЪМАТЗОДА1, З.А. АХРОРОВА2, Д.Д. СУЛТАНОВ3, И. УБАЙДУЛЛО2

1 Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Кафедра оториноларингологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра хирургических болезней № 2 им. акад. Н.У. Усманова, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: анализ литературы, посвящённой эпидемиологии, этиопатогенезу и выбору тактики лечения при рецидивирующих носовых кровоте-
чениях (РНК).  
Материал и методы: проведён поиск литературы, загруженной на платформах Elibrary.ru, PubMed, Web of Science и Cochrane.org по следую-
щим ключевым словам: носовое кровотечение, рецидивирующие носовые кровотечения, этиология, методы гемостаза, epistaxis, recurrent 
epistaxis, epidemiology, etiology, pathogenesis, treatment. Были выбраны и тщательно проанализированы 68 научных работ, опубликованных 
на английском и русском языках. Критерием исключения явились статьи, посвящённые РНК, развившимся на почве заболеваний крови, он-
копатологии и травм носа, а также после оперативных вмешательств.
Результаты: распространённость носовых кровотечений (НК) остаётся неизвестной, и во всех исследованиях отражены эпидемиологические 
данные в рамках одного учреждения или региона. Рецидив НК наблюдается у 5,9%-30,5% пациентов и, прежде всего, зависит от вызвавшей 
его причины и применённых методов лечения. В большинстве случаев (до 90%) НК и его рецидив происходят из переднего отдела носа. У 
12,4%-34,8% пациентов наблюдается НК из заднего отдела носа и носит более тяжёлый характер. В генезе РНК значимую роль играют артери-
альная гипертензия, приём антикоагулянтов, заболевания крови, геморрагические телеангиоэктазии, дистрофические изменения слизистой 
оболочки носа, а также влияние факторов окружающей среды (снижение температуры, увеличение скорости ветра, снижение влажности 
воздуха и др.). В 6%-8,2% наблюдений, из-за тяжести состояния, пациенты с РНК нуждаются в госпитализации и интенсивной терапии. Одна-
ко, несмотря на применение самых современных методов при лечении РНК, в 10,7% случаев развивается третичный рецидив, требующий 
лигирующих сосуды операций или эндоваскулярной их эмболизации. Из-за декомпенсации сопутствующих заболеваний, а также профузного 
характера кровотечения у 0,25%-4,8% пациентов с РНК наступает летальный исход. 
Заключение: исследования, посвящённые выяснению причин и механизмов развития РНК и выбору тактики их лечения, не теряют свою акту-
альность, так как в ряде случаев патология носит угрозу жизни пациентам. Нередко после различных вариантов лечения РНК происходит его 
возобновление, и пациентам может понадобиттся проведение более радикальных лигирующих сосуды операций. В связи с этим, улучшение 
результатов лечения этой категории пациентов путём разработки дифференцированного подхода к выбору способа гемостаза, а также воз-
действия на патогенетические звенья их развития считается актуальным.
Ключевые слова: рецидивирующие носовые кровотечения, этиология, патогенез, методы гемостаза, тампонада носа.

Для цитирования: Неъматзода О, Ахророва ЗА, Султанов ДД, Убайдулло И. Рецидивирующие носовые кровотечения: некоторые аспекты эпиде-

миологии, этиопатогенеза и выбора метода гемостаза. Вестник Авиценны. 2024;26(1):99-116. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-99-116

EPIDEMIOLOGY, ETIOPATHOGENESIS, AND HEMOSTASIS PROCEDURES IN 
RECURRENT EPISTAXIS 

O. NEMATZODA1, Z.A. AKHROROVA2, D.D. SULTANOV3, I. UBAYDULLO2

1 Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of Otorhinolaryngology, Avicenna Tajik State Medical University, Republic of Tajikistan
3 Department of Surgical Diseases № 2 named after Academician N.U. Usmanov, Avicenna Tajik State Medical University, Republic of Tajikistan

Objective:  To examine the literature on epidemiology, etiology, and treatment strategies for recurrent nosebleeds (RNB, epistaxis).
Methods: Using information portals and platforms, including Elibrary.ru, PubMed, Web of Science, and Cochrane.org, we searched for specific 
keywords related to epistasis, including nosebleeds, recurrent nosebleeds, etiology, hemostasis methods, epistaxis, recurrent epistaxis, epidemiology, 
etiology, pathogenesis, treatment. We analyzed sixty-eight English and Russian scientific papers, excluding RNB articles on blood diseases, cancer, 
nasal injuries, and post-surgical interventions.
Results: The prevalence rate of RNB remains unknown, with studies focusing on single institutions or regions. Epistasis relapse rates range from 
5.9% to 30.5%, varying by cause and treatment methods. Most cases involve anterior epistaxis (90%), while 12.4% to 34.8% experience more severe 
posterior bleeding. Factors like arterial hypertension (AH), anticoagulant use, and environmental factors contribute to RNB. Severe cases may require 
hospitalization (6% to 8.2%), with 10.7% facing a third relapse needing vessel ligation or embolization. Around 0.25% to 4.8% of RNB patients may 
succumb due to complications or excessive bleeding.
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Conclusion: Research focused on understanding the reasons and procedures for treating RNB remains essential, as the condition can be life-threatening. 
Recurrence of epistaxis after different RNB treatments may require more extreme vessel-ligating surgeries. Therefore, improving treatment outcomes 
by adopting a personalized approach to selecting hemostasis methods and addressing the underlying causes of RNB is crucial.
Keywords: Recurrent epistaxis, etiology, pathogenesis, hemostasis methods, nasal tamponade.

For citation: Nematzoda O, Akhrorova ZA, Sultanov DD, Ubaydullo I. Retsidiviruyushchie nosovye krovotecheniya: nekotorye aspekty epidemiologii, 
etiopatogeneza i vybora metoda gemostaza [Epidemiology, etiopathogenesis, and hemostasis procedures in recurrent epistaxis]. Vestnik Avitsenny [Avicenna 
Bulletin]. 2024;26(1):000-000. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-000-000.

Введение
НК относится к числу одних из самых распространённых 

спонтанных геморрагий и встречается хотя бы один раз в тече-
ние жизни у любого человека [1-4]. В абсолютном большинстве 
случаев НК носит лёгкий характер и поддаётся гемостазу без 
особых затруднений в домашних условиях без участия врача или 
среднего медицинского персонала [1, 3]. Однако в ряде случаев, 
вследствие ряда причин, НК бывает рецидивирующим и, в связи 
с угрозой жизни, требует активного медицинского вмешательства 
[1, 2, 4]. 

Следует отметить, что до настоящего времени не имеется 
чёткого определения термина «рецидивирующее носовое кро-
вотечение». Согласно Американским клиническим рекомендаци-
ям (2020), рецидивирующим считается НК, развившееся в ранний 
период (30 дней) после оказания специализированной медицин-
ской помощи, где был достигнут окончательный гемостаз путём 
применения одного или нескольких методов консервативной 
терапии, локального гемостаза или оперативного вмешательства 
[1]. Kiley V et al ещё в 1982 году подробно описали понятие РНК: 
рецидивирующим считается НК, возникшее 5 раз и более в тече-
ние одного года [5]. Однако, ряд авторов считает рецидивным ха-
рактер НК не в течение года, а в течение 1-3 месяцев и в случаях 
неэффективности оказанной неоднократной специализирован-
ной помощи [6, 7]. 

Yan T, Goldman RD (2021) отмечают, что чёткая характеристи-
ка РНК нуждается в пересмотре, так как ни одно из имеющихся 
описаний полностью не отвечает современным требованиям нау-
ки и практики [8]. Мы также поддерживаем мнение вышеуказан-
ных авторов о необходимости внесения изменений и поправок в 
термин РНК, так как НК по сравнению с первичным его эпизодом 
может возникнуть из другого участка носа, с контралатеральной 
стороны, из другого бассейна сосудов, и, самое главное, в различ-
ные промежутки времени от первичного события. Считаем, что 
рецидивным является любое НК, возникшее в течение раннего 
периода после достижения окончательного гемостаза и требую-
щее активного вмешательства специалиста и повторного приме-
нения любых методов остановки кровотечения. При этом, количе-
ство его не имеет значения, так как из-за объёма потери крови и 
угрожающего здоровью состояния, оно потребовало применения 
либо консервативных, либо хирургических методов лечения.  

Как указывает ряд специалистов, при РНК не во всех случаях 
пациенты нуждаются в госпитализации, так как после выполне-
ния местного гемостаза и консервативных мероприятий до 85% 
достигается адекватный гемостаз [1, 3, 9]. Однако, в ряде иссле-
дований сообщается, что до 15% случаев в раннем периоде после 
консервативного лечения и выполнения различных вариантов 
местного гемостаза, происходит возобновление кровотечения, и 
пациентам может понадобиться проведение повторных процедур 
или же оперативного вмешательства [2, 3]. 

Introduction
Epistaxis, commonly known as a nosebleed, is a sponta-

neous hemorrhage that occurs at least once in an individual's life-
time [1-4]. It is usually mild and can be treated at home without 
medical intervention [1, 3]. However, in some cases, it can be re-
current for various reasons and life-threatening, requiring imme-
diate medical attention [1, 2, 4].

It is important to note that no clear definition of RNB exists. 
According to the American Clinical Guidelines (2020), it is consid-
ered recurrent if it occurs within 30 days after specialized medical 
care has been provided and multiple methods of conservative ther-
apy, local hemostasis, or surgery have been used to achieve hemo-
stasis [1]. However, some studies suggest epistaxis can be consid-
ered recurrent if it occurs five times or more within a year [5]. Still, 
other authors consider it recurrent if it occurs within 1-3 months 
and repeated medical care fails to achieve hemostasis [6, 7].

Yan T and Goldman RD (2021) have pointed out that the 
definition of RNB needs to be reevaluated as the existing descrip-
tions need to meet the modern standards of science and practice 
[8]. We agree with the authors' opinion that changes and amend-
ments should be made to the term RNB, as epistaxis, compared 
to its primary episode, can occur from a different part of the 
nose, from the opposite side, from a different vascular system, 
and, most importantly, at different times from the initial episode. 
We consider any epistaxis that happens soon after achieving he-
mostasis, needs specialist intervention, and requires repeated 
methods to control bleeding as recurrent. The amount of blood 
loss is irrelevant, provided conservative or surgical methods must 
be used to avoid any life-threatening situation.

According to some expert opinions, not all patients with 
RNB require hospitalization. This is because, in numerous in-
stances, adequate hemostasis can be attained by utilizing local 
hemostasis techniques and conservative approaches, resulting in 
a success rate of around 85% [1, 3, 9]. Nonetheless, a portion of 
research has indicated that around 15% of cases may experience 
renewed bleeding after receiving initial conservative therapy and 
local hemostasis, necessitating additional procedures or surgical 
intervention for patients [2, 3]. 

Severe and recurrent epistaxis has a mortality rate of 0.2%-
4.8% and is most commonly seen in elderly individuals with a 
high comorbidity index [4, 10].

An analysis of literature data reveals that accurate diagnosis 
of the source of hemorrhages and selection of appropriate treat-
ment methods for epistaxis remains essential, particularly among 
children and elderly patients, as they are most susceptible to ep-
istaxis [1-3]. This field of medicine continues to be relevant due 
to the increasing incidence of RNB caused by injuries and factors 
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Уровень летальных исходов при тяжёлом течении и реци-
дивирующем характере НК составляет 0,2%-4,8% и, чаще всего, 
отмечается у лиц преклонного возраста с высоким индексом ко-
морбидности [4, 10].

Анализ данных литературы показывает, что точная диагно-
стика очага геморрагий и выбор метода лечения при РНК не те-
ряют свою актуальность, особенно среди детей и лиц пожилого 
возраста, так как наиболее часто НК встречается именно среди 
этих групп населения [1-3]. Также актуальность этого направле-
ния обусловлена прогрессирующим ростом ежегодной частоты 
РНК вследствие не только роста травматизма, но и увеличения 
частоты таких вызывающих НК факторов, как артериальная гипер-
тензия (АГ), различные варианты коагулопатий, трофические рас-
стройства слизистой носа, а также негативное воздействие окру-
жающей среды [11]. В связи с этим, данный литературный обзор 
посвящён анализу некоторых дискутабельных аспектов эпидеми-
ологии, этиопатогенеза и выбора тактики лечения при РНК. 

Цель исследования
Анализ данных литературы, посвящённой распространённо-

сти, причинам и механизмам развития, а также тактике лечения 
при РНК.  

Материал и методы
Для составления настоящего обзора проведён поиск нужной 

литературы, имеющейся в базе данных Elibrary.ru, PubMed, Web 
of Science и Cochrane.org. Поиск проводился по следующим клю-
чевым словам: носовое кровотечение, рецидивирующие носовые 
кровотечения, этиология, методы гемостаза, epistaxis, recurrent 
epistaxis, epidemiology, etiology, pathogenesis, treatment. В указан-
ных базах данных имелось более тысячи научных работ, которые 
были отсортированы по названию и содержанию аннотации. Для 
составления данного обзора было выбрано 68 научных работ, 
опубликованных на английском и русском языках. Критерием 
исключения явились статьи, посвящённые РНК, развившимся на 
почве заболеваний крови, онкопатологии и травм носа, а также 
после оперативных вмешательств. В поиске научной литературы, 
её анализе и окончательном выборе источников участвовали все 
авторы. Ниже приведены результаты проведённого анализа лите-
ратуры, посвящённой различным нерешённым аспектам РНК.

Результаты
Эпидемиология . Согласно данным различных авторов, 

точная распространённость НК остаётся неизвестной, и во всех ис-
следованиях показана эпидемиология в рамках одного учрежде-
ния или одного региона. Так, в работе Baugh TP, Chang CWD (2018) 
было показано, что в период 2006-2012 гг. в базе данных детских 
стационаров проекта Healthcare Cost and Utilization Project было 
зарегистрировано 11366 случаев обращений пациентов с НК, и в 
анализированный период времени они имели тенденцию к на-
растанию, особенно среди мальчиков [12]. 

Аналогичные данные приводят Reis LR et al (2018), где в пе-
риод 2009-2015 годы НК было причиной примерно одного (2371) 
из 30 посещений (всего 71624) отделения неотложной помощи, 
что составило 77 случаев на 100000 человек. По данным авторов, 
НК гораздо чаще отмечено среди мужчин (1328) по сравнению с 
женщинами (1044) (p<0,001). Рецидивы НК отмечены у 6,8% па-
циентов, и чаще они встречались в зимние периоды года. У 47,8% 
больных причиной рецидива явилась АГ, у 30,4% – приём антико-
агулянтов [13].

such as AH, various coagulopathies, trophic disorders of the nasal 
mucosa, and adverse environmental influences [11]. Therefore, 
this literature review seeks to explore certain contentious aspects 
related to the epidemiology, etiopathogenesis, and treatment ap-
proaches for RNB.

Purpose of the study
To examine literature data on the prevalence, etiology, 

mechanisms of development, and treatment tactics for RNB.

Methods
To compile this review, a search for relevant literature was 

conducted in databases such as Elibrary.ru, PubMed, Web of Sci-
ence, and Cochrane.org using specific keywords related to nose-
bleeds, including nosebleeds, recurrent nosebleeds, etiology, 
hemostasis methods, epistaxis, recurrent epistaxis, epidemiolo-
gy, etiology, pathogenesis, treatment. Over a thousand scientific 
papers were found and sorted based on their title and abstract 
content. Sixty-eight papers published in English and Russian were 
ultimately selected for the review. The exclusion criteria includ-
ed articles on epistaxis caused by blood diseases, cancer, nasal 
injuries, or surgical interventions. All authors were involved in 
the literature search, analysis, and final selection of sources. The 
analysis results of various unresolved aspects of epistasis are pre-
sented below.

Results
Epidemiology. Various authors believe epistaxis's true prev-

alence is still unknown, as all studies focus on epidemiology with-
in a single institution or region. Thus, Baugh TP and Chang CWD 
(2018) showed that during the period 2006-2012, in the data-
base of children's hospitals of the Healthcare Cost and Utilization 
Project, 11,366 cases of visits from patients with epistaxis were 
registered. During the analyzed period, they tended to increase, 
especially among boys [12].

Reis LR et al (2018) provided similar data, stating that be-
tween 2009 and 2015, epistaxis accounted for approximately one 
out of every 30 emergency department visits, with a total of 2371 
cases. This amounts to 77 cases per 100,000 people. The authors 
found that epistaxis was more common among men (1328 cases) 
than women (1044 cases), with a statistically significant differ-
ence (p<0.001). Relapses of epistaxis were observed in 6.8% of 
patients and were more frequent during the winter. AH was the 
cause of relapse in 47.8% of patients while taking anticoagulants 
accounted for 30.4% of cases [13].

Pallin DJ et al (2005) reported that epistaxis accounted for 
roughly 1 in 200 visits to emergency departments during 1992-
2001 in the United States. This condition occurred more fre-
quently in the winter and accounted for around 0.46% of all visits, 
or 4,503,000 people during that period. According to the authors, 
7.1% of the patients had at least five episodes of epistaxis, which 
can be classified as RNB. Non-traumatic causes accounted for 
83% of epistaxis cases, with 15% of patients requiring ambulance 
transport to the hospital for severe bleeding and conditions; 6% 
of them were subsequently hospitalized [14].

Additional data showed that a retrospective review of a 
nationwide emergency department sample from 2009-2011 in 
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Pallin DJ et al (2005) отметили, что в период 1992-2001 гг. в 
США на долю НК приходилось примерно 1 из 200 обращений в от-
деления неотложной помощи, чаще в зимний период года. Так, по 
данным авторов, в указанный период НК было зарегистрировано 
у 4503000 человек, или же 0,46% от всех посещений. У 7,1% паци-
ентов отмечалось не менее 5 эпизодов НК, что можно отнести к 
категории РНК. В 83% случаев НК имели нетравматический генез, 
а 15% пациентов, в связи с профузным характером кровотечения 
и тяжёлым состоянием, были доставлены в стационар бригадой 
скорой медицинской помощи, 6% из которых были госпитализи-
рованы [14]. 

По другим данным, в США при ретроспективном обзоре 
выборки Общенационального отделения неотложной помощи в 
период 2009-2011 гг. отмечено 1234267 случаев НК, в том числе у 
5,9% (728121) они имели рецидивирующий или профузный харак-
тер. Наибольшая доля НК наблюдалась зимой (37,2%), её этиоло-
гическими факторами явились АГ (33%) и коагулопатии (0,9%) [15]. 

Iseh KR, Muhammad Z (2008) в своём пятилетнем (1995-1999) 
ретроспективном исследовании, проведённом в отделении уха, 
горла и носа Учебной больницы Университета Усману Данфодийо 
Сокото (Нигерия), из 3706 экстренных обращений всего зарегистри-
ровали 72 случая НК, что составило 19 случаев на 1000 обраще-
ний. Было 45 мужчин (62,5%) и 27 женщин (37,5%), 62,5% которых 
были моложе 30 лет. По данным авторов, у 8,3% НК носило рециди-
вирующий характер, в 29,2% случаев оно было идиопатическим, у 
27,8% – травматическим и у 18,0% – на фоне высоких цифр АД [16].

Группа других нигерийских учёных под руководством Ajiya A 
(2020) при десятилетнем наблюдении в рамках учреждения треть-
его уровня всего зарегистрировали 256 случаев НК, в том числе у 
149 (58,2%) мужчин и 107 (41,8%) женщин. У 7,8% пациентов кро-
вотечение имело рецидивный характер. НК из переднего отдела 
носа отмечено у 126 (49,2%) пациентов, которое в 29,3% случаев 
носило тяжёлый характер [17]. 

По данным Carey B, Sheahan P (2018) в ирландскую Универ-
ситетскую клинику Виктории в течение года обратился 721 па-
циент с НК, 59 (8,2%) из которых, в связи с тяжестью состояния 
и неоднократным рецидивом, были госпитализированы. Сред-
ний возраст госпитализированных пациентов составил 66,8 года, 
69,5% из них страдали АГ, 78% принимали антиагреганты и/или 
антикоагулянты. В 10,7% случаев после оказания специализиро-
ванной медицинской помощи в последующем отмечался реци-
див НК, из-за чего пациенты повторно были госпитализированы 
и получали соответствующее лечение. Причину такой высокой 
частоты повторного развития кровотечений авторы связали с 
обращением пациентов в нерабочее время, когда в клинике не 
имелось достаточного количества врачей, и недостаточной ква-
лификацией среднего медперсонала, оказавшего услуги, что от-
разилось на качестве и результатах оказания специализирован-
ной помощи [18]. 

Весьма интересным является недавно завершенное иссле-
дование Ross A et al (2022), которые изучили эпидемиологию, 
факторы риска и объём оказания помощи при НК среди госпита-
лизированных взрослых пациентов в стационарах по поводу дру-
гих заболеваний. Так, по данным авторов, в течение 2020 кален-
дарного года из более двадцати тысяч госпитализаций НК всего 
было отмечено в 143 случаях, в том числе у 3,5% пациентов име-
ло рецидивный характер. Наиболее частой его причиной (n=104; 
72,7%) явился приём антикоагулянтов, а 95 (66,4%) пациентов од-
номоментно имели два фактора риска – АГ и коагулопатию, хотя 
до приёма антикоагулянтов в анамнезе у указанных пациентов не 
имелось предшествующих эпизодов НК [19].

the USA revealed 1,234,267 cases of epistaxis, including 5.9% 
(728,121) that were recurrent or profuse. The most significant 
proportion of epistaxis (37.2%) was observed during winter, and 
its etiological factors included AH (33%) and coagulopathy (0.9%) 
[15].

Iseh KR and Muhammad Z (2008) performed a retrospective 
analysis at the Ear, Nose, and Throat Department of Usmanu Dan-
fodiyo University Teaching Hospital in Sokoto, Nigeria from 1995 
to 1999. The study recorded 72 cases of epistaxis out of 3706 
emergency visits, which amounted to 19 per 1000 visits. There 
were 45 men (62.5%) and 27 women (37.5%), with 62.5% of pa-
tients under 30. According to the authors, epistaxis was recurrent 
in 8.3% of cases, idiopathic in 29.2%, traumatic in 27.8%, and hy-
pertension-related in 18.0% [16].

Ajiya A et al (2020) followed 256 cases of epistaxis for ten 
years within a third-level institution. Of these, 149 (58.2%) were 
men and 107 (41.8%) were women. 7.8% of the patients suffered 
from recurrent bleeding. Epistaxis from the anterior part of the 
nose was observed in 126 (49.2%) patients, of which 29.3% were 
severe [17].

Carey B and Sheahan  P (2018) found that 721 patients with 
epistaxis visited the Irish Victoria University Hospital during the 
year, out of which 59 (8.2%) were hospitalized due to the sever-
ity of the condition and repeated relapses. The average age of 
the hospitalized patients was 66.8 years. 69.5% of them suffered 
from AH, and 78% were taking antiplatelet agents and anticoagu-
lants. In 10.7% of cases, after specialized medical care, a relapse 
of epistaxis was subsequently observed. This led to re-hospitaliza-
tion and appropriate treatment administration. The authors asso-
ciated the reason for such a high frequency of recurrent bleeding 
with patients visiting outside of working hours when the clinic did 
not have a sufficient number of doctors and insufficient qualifica-
tions of the nursing staff who provided the services. This affected 
the quality and outcomes of specialized care [18].

Ross A et al (2022) examined the epidemiology, risk factors, 
and treatment volume for epistaxis among hospitalized adult pa-
tients for other reasons. The authors reported that in 2020, 143 
cases of epistaxis were observed out of over twenty thousand 
hospitalizations, with 3.5% of patients experiencing recurrent 
bleeding. The primary cause (n=104; 72.7%) was anticoagulant 
usage, with 95 (66.4%) patients having both AH and coagulopathy 
as risk factors despite no prior instances of epistaxis before start-
ing anticoagulants [19].

ElAlfy MS et al (2021) noted that out of 30,043 children vis-
iting an outpatient clinic in a year, 100 experienced epistaxis, re-
sulting in a rate of 1 case per 300 visits per year. In 76 children, 
epistaxis was recurrent, and 12 had concomitant blood diseases. 
The study showed that epistaxis cases were observed much more 
often during hot periods of the year. Ninety percent of the pa-
tients had anterior nasal bleeding, and most of them received na-
sal compression alone. In 37 children, epistaxis was idiopathic; 6 
had ulcers of the nasal mucosa, 47 had a blood clotting disorder, 
and 10 had an occult bleeding tendency [20].

Polozhishnikova AA (2019) conducted a study on the inci-
dence of epistaxis in residents of Rostov-on-Don, Russia, from 
2006 to 2018. The results showed a significant increase in epi-
staxis in scheduled admissions and emergency hospitalizations, 
with percentages rising from 7.2% to 11.1% and 9.1% to 12.7%, 
respectively. Most patients were elderly (48.8%) and middle-aged 
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ElAlfy MS et al (2021) среди 30043 детей, обратившихся в ам-
булаторную клинику в течение года, у 100 из них наблюдали НК, 
что составило 1 случай на 300 обращений в год. У 76 детей НК но-
сило рецидивирующий характер, у 12 имелись сопутствующие за-
болевания крови. Исследование показало, что значительно чаще 
НК отмечены в жаркие периоды года. У 90% пациентов имело 
место кровотечение из передних отделов носа, и у большинства 
из них применялась только компрессия носа. У 37 детей НК было 
идиопатическим, у 6 имелись язвы слизистой носа, у 47 – нару-
шение свёртываемости крови, у 10 – не выявленная склонность к 
кровотечениям [20]. 

Исследование Положишниковой АА (2019), где проведён 
ретроспективный анализ встречаемости НК у жителей Росто-
ва-на-Дону в период 2006-2018 гг., показало, что как в структуре 
общей госпитализации (7,2%-11,1%), так и экстренной госпитали-
зации (9,1-12,7%) пациентов произошёл значимый рост больных 
с НК. Автор отмечает, что основную долю пациентов составили 
лица пожилого (48,8%) и зрелого трудоспособного (37,8%) воз-
растов, чаще больные обращались в осенне-зимний период, а 
основными причинами НК явились АГ, травмы и дистрофические 
заболевания слизистой оболочки носа [21]. 

Аналогичные данные приводят и Царапкин ГЮ и соавт. 
(2022), по сведениям которых в период 2003-2019 гг. во всех 
ЛОР-стационарах города Москвы было госпитализировано 
563189 пациентов, из них 20623 (3,66%) – с НК, 52 (0,25%) из кото-
рых в последующем скончались [22].

По данным отечественных авторов из числа 2360 пациентов, 
обратившихся в ЛОР-кабинет Национального медицинского цен-
тра Республики Таджикистан, НК имели место у 354 (15,0%) чело-
век, из них рецидивный характер отмечался в 42 (11,9%) наблю-
дениях, в госпитализации нуждались только 15 (4,2%) пациентов. 
Факторами риска или причинами развития НК у 50,3% пациентов 
явилась АГ, в 5,5% – острая респираторная вирусная инфекция, у 
10,2% – различные заболевания крови, у 15,5% – травма и 14,4% – 
патология полости носа [23].   

В систематическом обзоре, проведённом McGarry GW 
(2013), показано, что РНК вследствие различных причин имело 
место у 9% пациентов, и во всех случаях требовало активного хи-
рургического вмешательства [24]. Вместе с тем, Bradshaw B et al. 
(2021) сообщают о более высокой частоте РНК, которое наблюда-
лось у 60% детей (два эпизода НК в течение одних суток), тяжёлый 
его характер наблюдался в 8,9% случаев [6].

Qureishi A, Burton MJ (2012) показали, что рецидивирующий 
характер НК в течение первого месяца наблюдения после дости-
жения гемостаза по поводу первичного НК развивается в 8,1%-
22,4% наблюдений, и оптимальное ведение пациентов с указан-
ным вариантом НК остаётся дискутабельным [25]. 

По данным Loughran S et al (2004) в период 2001-2002 гг. 
отмечено 105 случаев РНК, что составило 7,9%, а при четырёхне-
дельном наблюдении у 32 (30,5%) пациентов отмечены повтор-
ные его эпизоды [26].

Kubba H et al (2001) отмечают, что РНК имели место у 103 
(6,8%) пациентов, и применение антисептических кремов (хлор-
гексидин-неомицин) в течение 4 недель позволило значительно 
снизить относительный на 47% (95% ДИ; 9-69%) и абсолютный на 
26% (95% ДИ 12-40%) риски последующего их развития [27]. Одна-
ко, в другом исследовании Robertson S, Kubba H (2008) отмечают, 
что среди 88 детей, проходивших обследование и получавших ле-
чение (51% – прижигание и крем; 35% – антисептический крем; 
14% – без лечения) по поводу РНК в 2001 году, при пятилетнем 
наблюдении у 65% из них всё ещё продолжались эпизоды НК. У 

adults (37.8%), with a higher frequency of appointments in the 
fall and winter months. The leading causes of epistaxis were AH, 
trauma, and degenerative diseases of the nasal mucosa [21].

Tsarapkin GYu et al (2022) reported comparable results, re-
vealing that between 2003 and 2019, 563,189 individuals were 
admitted to all ENT hospitals in Moscow, Russia, with 20,623 
cases (3.66%) involving epistaxis, with 52 (0.25%) of them subse-
quently succumbed to death [22].

According to other researchers, among 2360 patients seen 
at the ENT office of the National Medical Center of the Republic 
of Tajikistan, 354 (15.0%) experienced epistaxis, with 42 (11.9%) 
cases being recurrent; however, only 15 (4.2%) patients needed 
hospitalization. The risk factors or causes for epistaxis in 50.3% of 
patients were AY, 5.5% – acute respiratory viral infection, 10.2% – 
various blood diseases, 15.5% – trauma, and 14.4% – pathology 
of the nasal cavity [23].

A review by McGarry GW (2013) found that RNB occurred in 
9% of patients for different reasons and necessitated surgical in-
tervention in every instance [24]. Nevertheless, Bradshaw B et al 
(2021) found that 60% of children experienced a more significant 
occurrence of RNB, with two instances of epistaxis in a single day, 
with 8.9% of cases being severe [6].

According to Qureishi A and Burton MJ (2012), 8.1%-22.4% 
of primary epistaxis cases experience recurrent bleeding within 
the first month after achieving hemostasis. The most effective 
way to treat this type of epistaxis is still debated [25].

According to Loughran S et al (2004), 105 cases of RNB were 
recorded between 2001 and 2002, representing 7.9% of all cas-
es. Within four weeks, 32 patients suffered from RNB, comprising 
30.5% of the total cases [26].

Kubba H et al (2001) noted that RNB occurred in 103 pa-
tients, which accounted for 6.8% of the cases. Antiseptic creams, 
specifically chlorhexidine-neomycin, for four weeks signifi-
cantly reduced the relative risk of subsequent development by 
47% (95% CI 9-69%) and absolute risk by 26% (95% CI 12-40%) 
[27]. However, Robertson S and Kubba H (2008) found that 
amongst the 88 children treated for RNB, 51% underwent cauter-
ization and cream, 35% used antiseptic cream, and 14% received 
no treatment. After a five-year follow-up, 65% of these cases still 
experienced episodes of epistaxis. The highest rate of ongoing 
bleeding was observed in those who underwent cauterization 
and received antiseptic cream. The authors believe that the rea-
son for such a high relapse rate is the short-term use of the anti-
septic cream chlorhexidine-neomycin [28]. 

Thus, despite the various treatments available, an analysis 
of literature data reveals that the incidence of epistaxis and its 
relapse remains high. Patients often seek medical help in severe 
conditions, and the true prevalence of RNB remains unknown. 
The available data reflect statistics from one or a few clinics.

Etiopathogenesis . Several classifications have been 
proposed based on epistaxis's etiology, anatomical location, and 
pathogenesis, each presenting pros and cons [29]. However, the 
anatomical classification of RNB is often used in clinical prac-
tice due to its simplicity based on the location of bleeding from 
the anterior or posterior parts of the nose [1, 24]. According to 
many authors, up to 90% of non-traumatic epistaxis and its re-
lapse occur from the anterior part of the nose, specifically the 
Kisselbach-Little zone [5, 6, 8, 18, 30]. It is known that the area 
in question consists of a complex network of vessels and branch-
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тех, кто подвергся прижиганию и получил антисептический крем, 
была самая высокая частота продолжающихся кровотечений 
(77%). Авторы считают, что причиной столь высокой частоты ре-
цидива является краткосрочное применение антисептического 
крема хлоргексидин-неомицина [28].

Таким образом, анализ данных литературы показывает, что 
частота встречаемости НК и его рецидива остаётся высокой, и, за-
частую, пациенты обращаются за медицинской помощью в тяжё-
лом состоянии. Однако, истинная распространённость РНК оста-
ётся неизвестной, а имеющиеся данные отражают статистические 
показатели одной или нескольких клиник. 

Этиопатогенез. В настоящее время с учётом этиологии, ана-
томической локализации и патогенеза НК предложено множество 
классификаций, каждая из которых имеет свои преимущества и 
недостатки [29]. Однако, зачастую в клинической практике из-за 
своей простоты используется анатомическая классификация РНК 
– кровотечение из переднего или заднего отделов носа [1, 24]. По 
данным многих авторов, в абсолютном большинстве случаев (до 
90% случаев) НК нетравматического генеза и его рецидив проис-
ходят из переднего отдела носа, из зоны Киссельбаха-Литтла [5, 
6, 8, 18, 30]. Как известно, указанная зона состоит из сплетения и 
анастомоза концевых сосудов и терминальных ветвей наружной и 
внутренней сонных артерий, и наиболее часто кровотечение воз-
никает именно из указанной зоны.

Кровотечение из заднего отдела носа имеет место гораздо 
реже, и, по данным ряда исследований, оно встречается до 12,4% 
случаев и по сравнению с передним НК носит более тяжёлый ха-
рактер и гораздо чаще рецидивирует [5, 8, 22, 26]. Как указывают 
Adoga AA et al (2019) НК из заднего отдела носа развились у 34,8% 
пациентов, и в 12,3% наблюдений они носили не прекращающий-
ся рецидивирующий характер [31].

Гораздо меньшая частота задних НК обусловлена анатоми-
ческой особенностью этой зоны, и геморрагии в большинстве слу-
чаев возникают вследствие повреждения глоточной или задней 
септальной ветвей a. sphenopalatine, так называемого сплетения 
Вудраффа, которое находится в заднем конце средней носовой ра-
ковины [1, 26]. Ряд специалистов отмечает, что в абсолютном боль-
шинстве случаев подобные кровотечения наблюдаются у взрослых 
пациентов, принимающих антикоагулянты, а также у лиц с нали-
чием врождённых сосудистых мальформаций этой зоны [32-34]. 
В связи с этим, при первичной диагностике НК и выборе способа 
гемостаза рекомендуется тщательное определение кровоточащей 
зоны с целью достижения не только окончательного гемостаза, но 
и проведения профилактики его рецидива [1, 7, 9].  

Исследования ряда авторов показывают, что зачастую НК 
происходит в зимний период года вследствие снижения влаж-
ности вдыхаемого воздуха [13-15]. Однако, по данным ElAlfy MS 
et al (2021), более половины случаев НК, наоборот, были зареги-
стрированы в жаркий период года, и это авторы связывают с вы-
сыханием слизистой носа при воздействии высокой температуры 
окружающий среды [20]. 

Что же касается этиопатогенеза РНК, то он имеет определён-
ную сложность, так как, прежде всего, зависит от фактора, вызвав-
шего его, а также характера и объёма проведённого лечения [1, 
5, 9, 10, 18]. Вместе с тем, по мнению ряда авторов, тяжёлый или 
рецидивирующий характер НК должен настораживать врачей о 
более серьёзной его этиологии, такой как гемофилия или сосуди-
стые мальформации [19, 22]. 

В качестве одного из факторов риска развития НК признано 
воздействие факторов окружающей среды на состояние слизи-
стой полости носа. Так, Gómez-Hervás J, Merino-Galvez E (2023) в 

es of the external and internal carotid arteries. Bleeding typically 
originates from this area. 

Bleeding from the back of the nose is much less common 
and occurs in only up to 12.4% of cases. Compared to anterior 
epistaxis, posterior epistaxis is more severe and likely to occur [5, 
8, 22, 26]. According to Adoga AA et al (2019), 34.8% of patients 
experienced epistaxis from the posterior part of the nose, and 
12.3% had continuous recurrent cases [31].

Posterior epistaxis is less frequent because of the unique 
anatomy of this area. In most cases, bleeding occurs due to 
damage to the sphenopalatine artery's pharyngeal or poste-
rior septal branches, also known as the Woodruff plexus. This 
plexus is located at the posterior end of the middle turbinate [1, 
26]. A majority of cases of bleeding in this area are observed in 
adults taking anticoagulants or persons with vascular malforma-
tions [32-34]. To achieve final hemostasis and prevent relapse, 
it is recommended to carefully determine the bleeding source 
during the initial diagnosis of epistaxis and the choice of hemo-
stasis method [1, 7, 9]. 

Several authors have found that winter's dry air decreases 
humidity, leading to epistaxis [13-15]. However, according to ElAl-
fy MS et al (2021), more than half of the cases of nasal congestion 
were registered during the hot period of the year. The authors 
believe this is due to the drying out of the nasal mucosa when 
exposed to high ambient temperatures [20].

The etiology and pathogenesis of RNB is a complex issue 
that depends on the underlying cause and the type and extent of 
treatment received [1, 5, 9, 10, 18]. According to some authors, 
the severity or recurrent nature of epistaxis should alert doctors 
to its more severe etiology, such as hemophilia or vascular mal-
formations [19, 22].

It is widely accepted that environmental factors can affect 
the nasal mucosa's condition, increasing the risk of develop-
ing epistaxis. In a recent report by Gómez-Hervás J and Meri-
no-Gálvez E (2023), who studied a large cohort of 2749 patients, 
a decrease in daytime temperature and an increase in wind speed 
were significant factors associated with both the development 
and frequency of epistaxis [ 35].

On the other hand, a correlation analysis by Bray D et al 
(2005) found no association between the occurrence of epi-
staxis and changes in ambient temperature in a study of 1373 
patients in St George's Hospital, UK, from 1997-2002 (Pearson's 
r-value was 0.160, with a p-value of 0.221) [36]. The data col-
lected by the authors contradicts the existing evidence of the 
seasonal dependence of epistaxis. This is because the study ex-
cluded patients with epistaxis who were not hospitalized. As a 
result, this exclusion introduced a systematic error during statis-
tical data processing, leading to incorrect interpretation of the 
data obtained.

A recent study by Gatsounia A et al (2023) was conducted in 
Western Greece, and 230 patients were admitted in 2020-2021 
due to spontaneous epistasis of unknown cause. The study shows 
a slight but statistically significant negative correlation between 
the frequency of epistaxis and the average relative humidity (r= 
-0.21, p=0.025). This correlation can serve as a predictor for pre-
dicting NC (β= -0.009, p=0.048). Based on this, the authors con-
cluded that higher environmental humidity leads to a significant 
decrease in the frequency of epistaxis in the population of Patras, 
Western Greece [37]. 

Nematzoda O et al  Recurrent epistaxis
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своём недавнем сообщении с включением очень большой когор-
ты пациентов (n=2749) показали, что снижение дневной темпера-
туры и увеличение скорости ветра являлись факторами, значимо 
связанными как с развитием, так и с увеличением частоты НК [35]. 

По данным же Bray D et al (2005), при корреляционном ана-
лизе зависимости возникновения НК от изменения температуры 
окружающей среды у 1373 пациентов (386 из них госпитализи-
рованы), поступивших в 1997-2002 гг. в больницу Святого Георгия 
(юго-западный округ Лондона), никаких взаимосвязей не было 
выявлено (коэффициент Пирсона r=0,160; p=0,221) [36]. Однако, 
по нашему мнению, полученные авторами данные противоречат 
имеющимся доказательствам сезонной зависимости НК, так как 
из указанного исследования были исключены пациенты с НК, ко-
торые не были госпитализированы в больницу. Это, в свою оче-
редь, вносит систематическую ошибку при проведении статисти-
ческой обработки данных и служит причиной неверной трактовки 
полученных данных. 

В недавно опубликованной работе Gatsounia A et al (2023), 
проведённой в Западной Греции с участием 230 пациентов, по-
ступивших в 2020-2021 гг. со спонтанными НК неустановленной 
этиологии, показано, что отмечается незначительная, но статисти-
чески значимая отрицательная корреляционная связь между ча-
стотой НК и средней относительной влажностью воздуха (r=-0,21, 
p=0,025), что может послужить в качестве предиктора прогнози-
рования НК (β=-0,009, p=0,048). В связи с этим, авторы сделали вы-
вод о том, что в условиях более высокой влажности окружающей 
среды отмечается значимое снижение частоты НК у населения 
города Патры западной Греции [37]. 

Согласно данным ряда авторов, описавших клиническую, 
рентгенологическую и гистологическую особенности интрана-
зальных лобулярных капиллярных гемангиом, указанная патоло-
гия является одной из серьёзных причин рецидивирующих про-
фузных НК [1, 6, 10, 13, 33]. Так, Matti E et al (2023), описавшие 
результаты лечения РНК у 74 пациентов с геморрагическими те-
леангиоэктазиями, отмечают, что в среднем один пациент был 
госпитализирован 2,42 раза в стационар по поводу РНК и перенёс 
от 1 до 18 процедур по достижению гемостаза. Более того, по дан-
ным авторов, у 71,62% пациентов отмечалась перфорация носо-
вой перегородки, а в период двадцатидвухлетнего наблюдения 
умерли 25,68% пациентов [33].    

Fountarlis AL et al (2022) отмечают, что лобулярная капилляр-
ная гемангиома может также развиться вследствие проведения 
непрерывных тестов на COVID-19 путём экспресс-диагностики 
мазка из переднего отдела носа. Авторы отмечают, что из-за не-
однократной травматизации слизистой носа происходит её по-
вреждение, что способствует развитию прямого артериовеноз-
ного сообщения с последующим развитием указанного варианта 
мальформации. Последующая механическая травма слизистой 
при высмаркивании или же чистке носа приводит к повреждению 
её стенок и развитию профузного тяжёлого кровотечения [38].

К числу других доказанных факторов риска РНК относятся АГ, 
коагулопатии из-за приёма антикоагулянтов, дистрофические из-
менения слизистой носа, разрывы аневризм артерий, питающих 
носовую полость и др. [39-44]. В большинстве анализированных 
нами источниках была указана прямая связь АГ с развитием как 
НК, так и его рецидивов [9, 17-19, 22, 30, 39-43]. Так, в ретроспек-
тивном когортном исследовании, проведённом Lee CJ et al (2020), 
оценена связь АГ с РНК у 739 пациентов, первоначально поступив-
ших с НК. Было показано, что РНК в течение 72 часов было значи-
мо связано с мужским полом, наличием АГ и уровнем глутамино-
вой щавелево-уксусной трансаминазы [42].

Intranasal lobular capillary hemangiomas can cause recur-
ring and profuse epistaxis, according to various authors who have 
described their clinical, radiological, and histological features [1, 
6, 10, 13, 33]. Matti E et al (2023), who studied the effectiveness 
of RNB treatment in 74 patients with hemorrhagic telangiecta-
sias, found that an average patient was hospitalized 2.42 times 
for RNB and underwent between 1 and 18 procedures to achieve 
hemostasis. The authors also noted that 71.62% of patients expe-
rienced nasal septum perforation, and over a follow-up period of 
twenty-two years, 25.68% of patients died [33].

Fountarlis AL et al (2022) have noted that lobular capillary 
hemangioma can develop due to continuous testing for COVID-19 
through rapid diagnosis of anterior nasal swabs. The authors sug-
gest that repeated trauma to the nasal mucosa can cause damage 
and contribute to the development of direct arteriovenous com-
munication, leading to this type of malformation. Subsequent 
mechanical trauma to the mucous membrane from blowing or 
cleaning the nose can damage its walls and cause heavy bleeding 
[38].

Other proven risk factors for recurrent nasal bleeding in-
clude AH, coagulopathy due to anticoagulant use, degenerative 
changes in the nasal mucosa, and rupture of aneurysms of the 
arteries supplying the nasal cavity [39-44]. Most of the sources 
analyzed indicate a direct connection between AH and the devel-
opment of both epistaxis (nosebleeds) and its relapses [9, 17-19, 
22, 30, 39-43]. A retrospective cohort study by Lee CJ et al (2020) 
assessed the association of AH with recurrent nasal bleeding in 
739 patients initially admitted with epistaxis. The study showed 
that recurrent nasal bleeding within 72 hours was significantly as-
sociated with the male gender, the presence of AH, and the level 
of glutamic oxaloacetic transaminase [42]. 

According to a systematic review conducted by Kikidis D et 
al (2014), there is a strong correlation between epistaxis and AH, 
which is more prevalent among adults. Furthermore, the review 
found that the presence of AH is highly associated with the oc-
currence of rhinogenic nasal blockage (RNB). The authors suggest 
that stress caused by the "white coat" phenomenon during hospi-
tal admission may also contribute to this relationship [39].

As other studies have shown, the specific mechanism link-
ing AH with epistaxis and its recurrence is still being determined 
[40, 41]. Several studies have shown that the frequency and se-
verity of RNB do not necessarily correlate with the severity of AH. 
However, some experts have found a high correlation between 
RNB and the duration of AH [39]. A recent study conducted by 
Liao Z et al (2021) found that people with AH are at a higher risk 
of developing intractable epistaxis. The study found a signifi-
cant correlation between AH and intractable epistaxis (χ2=13.76, 
p=0.017), with the source of bleeding primarily located in the ol-
factory groove of the middle turbinate [43].

AH disrupts the normal functioning of endothelial cells, 
which has both a systemic and local impact. This disruption af-
fects the microcirculatory circulation of the nasal mucosa, de-
creasing its trophism and thinning of the walls of larger vessels, 
resulting in epistaxis. According to Boyko NV and Shatokhin YuV 
(2015), RNB in people with AH is due to the presence of chron-
ic DIC syndrome and insufficiency of certain plasma coagulation 
factors. These factors lead to the formation of fragile blood clots, 
which can be dislodged during the removal of previously inserted 
tampons, causing the resumption of bleeding [30].
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В своём систематическом обзоре Kikidis D et al (2014) пока-
зали, что НК и АГ имеют высокую взаимосвязь и гораздо чаще 
встречаются у взрослого населения. Кроме того, наличие АГ име-
ло высокую ассоциацию с РНК, а причина такой взаимосвязи, по 
мнению авторов, дополнительно также обусловлена наличием 
стресса пациентов, связанным с феноменом «белого халата» при 
поступлении их в стационар [39].  

Как показывает ряд других авторов, до настоящего време-
ни подробный механизм высокой ассоциации АГ с НК и его ре-
цидивом остаётся не выясненным [40, 41]. Более того, частота и 
тяжесть РНК в ряде исследований не имела корреляционной свя-
зи со степенью тяжести АГ, хотя другие специалисты отмечали вы-
сокую взаимосвязь РНК с длительностью течения АГ [39]. Вместе 
с тем, по данным Liao Z et al (2021), у лиц с АГ отмечается гораздо 
более высокая частота трудноизлечимого НК (χ2=13,76; р=0,017), 
при этом в большинстве случаев источник кровотечения находит-
ся в   обонятельной борозде средней носовой раковины [43]. 

По нашему мнению, при АГ нарушается нормальное функци-
онирование эндотелиальных клеток, носящее не только систем-
ный, но и локальный характер, из-за чего нарушается микроцир-
куляторное кровообращение слизистой оболочки носа. При этом 
длительное течение такого процесса способствует не только сни-
жению её трофики, но и истончению стенок сосудов более крупно-
го калибра, финалом чего является НК. Более того, как указывают 
Бойко НВ, Шатохин ЮВ (2015), развитие РНК у лиц с АГ обуслов-
лено наличием ДВС-синдрома, носящего хронический характер, а 
также недостаточностью ряда плазменных факторов коагуляции. 
Указанные факторы, по мнению авторов, приводят к образованию 
тромбов, имеющих непрочную структуру, и при экстракции ранее 
установленных тампонов в полости носа при первичном НК стано-
вятся причиной возобновления кровотечения [30]. 

Местникова АЗ и соавт. (2016) отмечают, что причинами 
развития НК и его рецидива является метаплазия слизистой носа 
из-за воздействия вируса гепатита С и активации локального 
Т-клеточного иммунитета, приводящая к деструкции не только 
слизистой носа, но и стенок её сосудов [44]. В другой работе Бой-
ко НВ и соавт. (2018) констатируют значимую роль атрофического 
ринита как этиопатогенетического фактора РНК. Так, авторы при 
проведении комплексного клинико-инструментального обследо-
вания 27 пациентов в возрасте 26-52 лет с РНК неясной этиологии 
установили наличие сухости слизистой носа в 44,4% случаев, пато-
логические изменения сосудов переднего отдела и перегородки 
носа в 11,1% наблюдений и спонтанную перфорацию последней 
у 3,7% больных. Более того, по данным авторов, по сравнению со 
здоровыми пациентами при РНК отмечалось статистики значи-
мое снижение скорости мукоцилиарного транспорта на 67,9%, что 
подтверждает наличие атрофии слизистой носа [45].

Очень редко РНК, имеющие тяжёлый характер и заканчи-
вающиеся в большинстве случаев летальными исходами, разви-
ваются вследствие разрыва стенки аневризмы кавернозного от-
дела внутренней сонной артерии (ВСА) [46]. Из-за особенностей 
анатомического её расположения у этой категории пациентов 
очень трудно достичь немедленного гемостаза, и в большинстве 
случаев требуется применение высокотехнологичных методов 
лечения, которые доступны не во всех медицинских клиниках, 
особенно в отдалённых уголках большинства стран. Частота раз-
вития посттравматической аневризмы кавернозного отдела ВСА 
при травмах основания черепа у выживших пациентов составляет 
2,1%-6,8% [47]. Более того, крайне редко – в 0,1%-0,7% случаев, 
причиной развития аневризмы указанного сегмента ВСА является 
инфекционный процесс или же новообразования с вовлечением 
стенок артерий в патологический процесс [46-48]. 

According to Mestnikova AZ et al (2016), the development 
and recurrence of epistaxis can be attributed to metaplasia of the 
nasal mucosa caused by the hepatitis C virus and the activation 
of local T-cell immunity. This damages not only the nasal mucosa 
but also the walls of its vessels [44]. Boyko NV et al (2018) have 
highlighted the significant role of atrophic rhinitis as a contribut-
ing factor to RNB. During their study, they conducted a compre-
hensive clinical and instrumental examination of 27 patients aged 
between 26-52 years with RNB of unknown etiology. They estab-
lished the presence of dry nasal mucosa in 44.4% of cases, patho-
logical changes in the vessels of the anterior section and nasal 
septum in 11.1% of cases, and spontaneous perforation of the 
nasal septum in 3.7% of patients. Compared to healthy patients 
with RNB, the study found a statistically significant decrease in 
the mucociliary transport rate by 67.9%, which confirms the pres-
ence of atrophy of the nasal mucosa [45].

Rarely, severe RNB stems from aneurysm wall rupture in the 
cavernous segment of the internal carotid artery (ICA), leading to 
fatal outcomes [46]. Achieving immediate hemostasis in patients 
with skull base injuries can be challenging due to the anatomical 
location of the injury. In most cases, high-tech treatment meth-
ods are required, but they are unavailable in all medical clinics, 
especially in remote areas. The incidence of post-traumatic aneu-
rysm of the cavernous ICA in surviving patients with skull base in-
juries ranges from 2.1% to 6.8% [47]. In rare cases, approximately 
between 0.1% to 0.7%, an aneurysm can develop in the specified 
segment of the ICA due to an infectious process or neoplasms af-
fecting the walls of the arteries in the pathological process [46-
48].

Blood-thinning medications such as anticoagulants, anti-
platelet agents, and thrombolytics are equally significant and 
common risk factors for developing RNB. This occurs in 12.5%-
37.9% of patients [32, 34, 49, 50, 51]. Patients with significantly 
thinned blood often experience a high likelihood of comorbidi-
ties and epistaxis relapses. These relapses are frequently profuse 
and can lead to rapid decompensation, with the development of 
life-threatening complications and even death [49, 52].

As part of the Michigan Anticoagulation Quality Improve-
ment Initiative in 2021, a study was conducted on 4473 patients 
taking warfarin. The study found 13.4 cases of epistaxis devel-
oped per 100 people yearly. However, the study's authors noted 
that training patients to monitor coagulogram parameters can 
significantly reduce the frequency of epistaxis and the number of 
patients seeking emergency medical care. This, in turn, can also 
reduce hospitalizations [34].

In a retrospective cohort study conducted by Send T et al 
(2019), the frequency of epistaxis was compared between 159 
patients taking direct anticoagulants and 49 patients taking indi-
rect anticoagulants. The study found no significant difference in 
the location of bleeding (p=0.372), the need for active treatment 
(p=0.399), the frequency (37.1% versus 24.5%; p=0.145), and the 
duration (3.5±2.1 days versus 3.8±3.3 days; p=0.650) of hospital-
izations between the two groups. However, the authors noted 
that many patients receiving warfarin did not adequately main-
tain the target international normalized ratio (INR) [49].

Yaniv D et al (2021) conducted a study comparing traditional 
and new oral anticoagulants in 470 patients with epistaxis. The 
study found that regardless of the type of medication, the risk 
of developing severe epistaxis and the frequency of hospitaliza-
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К числу не менее важных и распространённых факторов 
риска развития РНК относится терапия препаратами, способству-
ющими разжижению крови – антикоагулянтов, антиагрегантов и 
тромболитиков, и встречается у 12,5%-37,9% пациентов [32, 34, 49, 
50, 51]. Кроме того, на фоне значительно разжиженной крови не-
редко у большинства пациентов наблюдается высокий коморбид-
ный фон и рецидив НК, имеющего зачастую профузный характер 
и способствующего очень быстрой декомпенсации с развитием 
жизнеугрожающих осложнений и летальных исходов [49, 52]. 

Так в рамках Michigan Anticoagulation Quality Improvement 
Initiative (2021) среди 4473 включённых в исследование пациен-
тов, принимающих варфарин, было показано, что НК развилось в 
13,4 случаев среди 100 человек в год. При этом авторы отмечают, 
что обучение пациентов контролировать показатели коагулограм-
мы способствует значительному снижению не только частоты НК, 
но и обращения пациентов за скорой медицинской помощью и 
соответственно их госпитализации [34].

Send T et al (2019) в своём ретроспективном когортном ис-
следовании, где сравнивали частоту НК при приёме прямого 
(n=159) и непрямого (n=49) антикоагулянтов у 208 пациентов, 
показали отсутсвие достоверного различия локализации кровоте-
чения (р=0,372), необходимости в проведении активного лечения 
(р=0,399), частоты (37,1% против 24,5%; р=0,145) и продолжитель-
ности (3,5±2,1 суток против 3,8±3,3 суток; р=0,650) госпитализаций 
между двумя вышеуказанными группами. Однако авторы отме-
тили, что значительная часть пациентов, получавших варфарин, 
адекватно не контролировали целевой уровень показателя меж-
дународного нормализованного отношения (МНО) [49].

Израильские специалисты под руководством Yaniv D (2021) 
при сравнении традиционных и новых пероральных антикоагу-
лянтов у 470 пациентов с НК показали, что независимо от типа ука-
занных препаратов, риск развития тяжёлого НК и связанная с ним 
частота госпитализации у этой категории пациентов значительно 
высоки. Однако, авторы не выявили различия в частоте развития 
РНК между лицами, принимающими и не принимающими анти-
коагулянты (р>0,05), а применение варфарина и эноксапарина 
увеличивало общий риск тяжёлого НК в 4,4 раза, госпитализации 
в 2,1 раза, применения задней тампонады в 19 раз и увеличения 
объёма кровопотери в 4,4 раза и связанной с ней необходимо-
стью в переливании крови в 4,7 раза [50]. 

Maina G, Ooi E (2022) из отделения отоларингологии, хирур-
гии головы и шеи Медицинского центра Флиндерс (Австралия) в 
своём исследовании сравнивали ряд показателей НК, развивше-
гося на фоне приёма варфарина (41 пациент, обратившийся в 2013 
году) и новых пероральных антикоагулянтов (44 пациента, госпи-
тализированные в 2018 году). Было выявлено, что по сравнению 
с 2013 годом в 2018 году частота НК на фоне приёма новых перо-
ральных антикоагулянтов увеличилась на 7%, а доля пациентов с 
тяжёлым НК – с 66% до 93% (р<0,001). Однако авторы не выявили 
значимой разницы частоты повторной госпитализации (p=0,82) и 
необходимости в хирургическом лечении (p=0,74) между двумя 
указанными периодами времени [32].

Об отсутствии значительного влияния варфарина на развитие 
РНК и его безопасности было сообщено ещё 25 лет назад в работе 
Srinivasan V et al (1997). Так, по данным авторов, из 20 пациентов с 
НК, развившемся на почве приёма варфарина, после оказания ме-
дицинской помощи и достижения гемостаза 85% из них не прекра-
щали приём указанного препарата, поскольку уровень МНО нахо-
дился в пределах целевого диапазона. В период всего наблюдения 
за пациентами, даже на фоне продолжения приёма варфарина, 
РНК не наблюдалось. Также не отмечалось существенной разницы 

tion in this category of patients is significantly high. However, the 
study did not identify any differences in the incidence of RNB be-
tween individuals taking and not taking anticoagulants (p>0.05). 
The use of warfarin and enoxaparin was found to increase the 
overall risk of severe epistaxis by 4.4 times, hospitalization by 
2.1 times, posterior tamponade by 19 times, and the volume of 
blood loss by 4.4 times. Additionally, there was 4.7 times increase 
in the associated need for blood transfusion [50].

Maina G and Ooi E (2022), in a study conducted by the 
Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery at the 
Flinders Medical Center in Australia, evaluated the differences in 
outcomes for patients on warfarin, novel anticoagulants (NOACs), 
and antiplatelets. The study included 41 and 44 patients admitted 
with epistaxis in 2013 and 2018, respectively. The results showed 
that the incidence of epistaxis increased by 7% in patients taking 
new oral anticoagulants in 2018 compared to 2013. Additionally, 
the proportion of patients with severe epistaxis rose from 66% 
to 93%. However, there was no significant difference in the read-
mission rate or the need for surgical treatment between the two 
time periods [32].

Srinivasan V et al (1997) reported that taking warfarin did 
not significantly affect the development of RNB and was safe. The 
authors found that out of 20 patients who experienced epistax-
is due to warfarin, 85% of them continued taking the drug after 
receiving medical care and achieving hemostasis, as their INR 
levels were within the target range. During the entire observa-
tion period, no RNB was observed in these patients, even while 
they continued to take warfarin. Moreover, the two groups had 
no significant difference in the average length of hospital stays 
[51]. However, in a recent study by Zhaburina MV and Sultanov 
IS (2021), a patient who had been taking warfarin uncontrollably 
for an extended time was found to have an extremely severe ep-
istaxis. This required anterior tamponade, two anteroposterior 
tamponades, and ligation of the external carotid arteries. Despite 
intensive therapy, adequate hemostasis was only achieved on the 
fifth day [52].

After analyzing the literature data, it is clear that several 
risk factors contribute to the development and recurrence of ep-
istaxis. Identifying these factors is crucial for selecting appropri-
ate treatment options, preventing relapse, and managing severe 
cases. Many authors have identified a broad range of both local 
and systemic risk factors for RNB, including AH, coagulopathies, 
hemorrhagic telangiectasia, and nasal cavity pathology. Further-
more, environmental factors such as temperature and humidity 
also play a crucial role in RNB [32, 49, 51].

Selection of hemostasis method. After examining the liter-
ature, it has been discovered that various conservative and surgi-
cal treatments are used for patients with RNB, each with its pros 
and cons and specific indications and contraindications [53-56]. 
In order to fully control RNB, it is recommended that the underly-
ing causes of bleeding, the patient's age, the hospital's resources, 
and the possibility of re-bleeding be considered. These factors are 
all crucial in determining the most effective approach to achieve 
final hemostasis [1, 11, 14].

Achieving complete cessation of RNB requires addressing its 
underlying causes. Therefore, many researchers recommend de-
termining blood pressure indicators, in addition to rhinoscopy, as 
epistaxis and its relapse are frequently observed in people with 
AH [ 9, 17-19, 22, 30, 39-43]. It is recommended to clarify medical 
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в средней продолжительности госпитализации пациентов между 
двумя группами [51]. Однако Жабурина МВ, Султанов ИС (2021) в 
своём исследовании показывают крайне тяжёлое НК у пациентки, 
бесконтрольно принимавшей длительное время варфарин, что 
потребовало проведения передней тампонады, дважды – перед-
незадней тампонады и, наконец, – перевязки наружных сонных ар-
терий, что в комбинации с интенсивной терапией позволило только 
на пятые сутки достичь адекватного гемостаза [52].

Таким образом, анализ литературных данных показывает, 
что в генезе НК и его рецидива играет роль множество факторов 
риска, своевременное выявление которых имеет решающее зна-
чение в выборе тактики лечения НК и профилактики его рецидива 
или тяжёлого характера течения. Различными авторами указыва-
ется на широкий спектр местных и системных факторов риска РНК, 
среди которых наиболее распространёнными являются АГ, коагу-
лопатии, геморрагическая телеангиэктазия и патология носовой 
полости. Такие факторы окружающей среды, как температура и 
влажность также напрямую связаны с развитием РНК [32, 49, 51]. 

Выбор метода гемостаза. Анализ данных литературы пока-
зывает, что при лечении пациентов с РНК применяются различные 
варианты консервативного и хирургического лечения, каждый 
из которых имеет свои показания и противопоказания, а также 
преимущества и недостатки [53-56]. В настоящее время для до-
стижения окончательного гемостаза при РНК рекомендуется не 
только учитывать его этиопатогенез, но и принимать во внимание 
возраст пациентов, а также возможности лечебного стационара и 
риск последующего возобновления кровотечения [1, 11, 14]. 

Одним из основных условий в достижении полного прекра-
щения РНК является воздействие на его патогенетические фак-
торы. Так, многими исследователями, в первую очередь, кроме 
риноскопии, рекомендуется определить показатели АД, так как 
зачастую НК и его рецидив отмечаются у лиц с АГ [9, 17-19, 22, 30, 
39-43]. Также рекомендуется выяснение отягощённого анамнеза 
по поводу врождённых семейных форм коагулопатий, приёма 
прямых или непрямых антикоагулянтов и сосудистых мальформа-
ций [32, 34, 49, 50, 51].

Анализ данных литературы показывает, что зачстую на почве 
РНК у пациентов отмечается различной степени тяжести гипово-
лемия или постгеморрагическая анемия [10, 18, 22, 31]. В связи с 
этим, данная категория пациентов нуждается не только в госпи-
тализации, но и в проведении реанимационных мероприятий, 
направленных на устранение гемодинамических нарушений и 
восполнение объёма циркулирующей крови. Кроме того, у более 
половины взрослых пациентов с РНК выявляется ряд серьёзных 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний, требующих 
также проведения соответствующего лечения [22, 31]. 

Что же касается выбора тактики лечения при РНК, боль-
шинство авторов едино во мнении, что она должно носить ми-
нимальную инвазивность и высокую эффективность. По данным 
ряда исследований, при РНК из зоны Кисслельбаха-Литтла очень 
часто применяется каутеризация с применением 20-40% раство-
ра нитрата серебра, трихлоруксусной или хромовой кислот [1, 7, 
25, 57]. Техника их применения заключается в аппликации слизи-
стой носа вокруг кровоточащего участка и непосредственно самой 
зоны геморрагии, вследствие чего происходит непосредственное 
прекращение кровотечения. Следует отметить, что вследствие 
введения большого количества указанных растворов возможна 
деваскуляризация носовой перегородки и последующая её пер-
форация, особенно среди лиц, имеющих её деформацию [33]. В 
связи с этим, применение этих методик прижигания имеет свои 
ограничения, особенно это касается молодых врачей с недоста-

history regarding coagulation disorders, anticoagulant use, and 
vascular malformations [ 32, 34, 49, 50, 51].

Analysis of literature data suggests that patients often expe-
rience hypovolemia or posthemorrhagic anemia of varying sever-
ity due to RNB [10, 18, 22, 31]. Patients with RNB require hospi-
talization and resuscitation measures to eliminate hemodynamic 
disturbances and replenish circulating blood volume. In addition, 
more than half of adult patients with RNB have severe cardiovas-
cular comorbidities that also need appropriate treatment [22, 
31].

Regarding the treatment of RNB, most experts agree that it 
should be minimally invasive and highly effective. According to 
various studies, cauterization using a 20-40% solution of silver 
nitrate, trichloroacetic, or chromic acids is a common technique 
employed for managing RNB originating in the Kisslebach-Little 
zone [1, 7, 25, 57]. These solutions are applied to the nasal muco-
sa surrounding the bleeding area and directly within the area of 
hemorrhage to stop epistaxis. However, it is essential to note that 
excessive use of these solutions can lead to devascularization of 
the nasal septum and even perforation, particularly in individu-
als with a deformed septum [33]. The application of cauterization 
techniques may be limited for inexperienced doctors treating pa-
tients with RNB when the source of bleeding is unknown [1].

According to some studies, the effectiveness of cauteriza-
tion of the bleeding area during RNB varies from 25.4% to 95%. 
Therefore, other hemostasis methods comply with the "step by 
step" principle [1, 58]. Recent studies have shown that nasal tam-
ponade is a highly effective method for stopping bleeding in cases 
of RNB. Its effectiveness ranges from 71.1% to 95.2% [ 9, 10, 15, 
18, 19, 23, 54]. Different types of tamponade are used to perform 
nasal tamponade, which can be classified into two categories: 
absorbable and non-absorbable. Non-absorbable tampons have 
several benefits, such as providing more reliable mechanical and 
occlusal pressure, low cost, and widespread availability [9, 18]. 
Some authors advise against using non-absorbable tampons in 
patients with RNB who have coagulopathy due to the high risk 
of injury to the nasal mucosa when the tampons are removed, 
which can lead to bleeding again [32].

The most up-to-date materials are bioabsorbable and con-
sist of starch, fibrous collagen, hyaluronic acid, carboxymethylcel-
lulose, and gelatin. These materials are widely used, and some 
are produced in foam form, making them easy to apply to the 
bleeding nasal mucosa. Some of these materials contain hemo-
static agents or blood clotting factors to increase their effective-
ness [26-28].

Experts have observed that non-absorbable tampons effec-
tively achieve hemostasis for RNB from the anterior nasal cavity 
[1, 23]. Nevertheless, there have been multiple cases of allergic 
reactions and toxic shock syndrome following their usage, which 
can be triggered by both the components entering the blood-
stream and the growth of Staphylococcus aureus, suggesting the 
importance of using antibiotics to prevent the colonization of the 
bacteria [59]. Moreover, these tampons cause discomfort and 
decrease the quality of life for patients due to the mechanical 
compression of nasal tissues [53]. There is also a risk of aspira-
tion when using tampons, and gauze forms can stick to wound 
surfaces and nasal mucosa. They quickly become saturated with 
mucus and blood, which can promote the growth of microorgan-
isms [59].
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точным практическим опытом по оказанию специализированной 
помощи пациентам с РНК, а также при невыясненном источнике 
кровотечения [1]. 

По данным ряда исследований, эффективность прижигания 
кровоточащей зоны при РНК варьирует в пределах 25,4%-95%, в 
связи с чем применяются другие методики гемостаза с соблюде-
нием принципа «шаг за шагом» [1, 58]. Так, исследования послед-
них лет показывают, что одним из наиболее распространённых 
способов остановки кровотечения при РНК является тампонада 
полости носа, эффективность которой составляет 71,1%-95,2% [9, 
10, 15, 18, 19, 23, 54]. Для проведения тампонады носа применя-
ются различные варианты тампонов, которые можно разделить 
на рассасывающиеся (абсорбируемые) и не рассасывающиеся 
(неабсорбируемые). Преимуществами неабсорбируемых там-
понов являются обеспечение более надёжного механического и 
окклюзионного давления, их низкая стоимость и повсеместная 
доступность [9, 18].  Вместе с тем, ряд авторов при наличии раз-
личных вариантов коагулопатии у пациентов с РНК не рекомен-
дует применение неабсорбируемых тампонов, так как при их 
последующем извлечении высок риск травмы слизистой носа и 
возобновление кровотечения [32].

В настоящее время разработаны и широко применяются са-
мые современные биоабсорбируемые материалы, состоящие из 
крахмала, фибриллярного коллагена, гиалуроновой кислоты, кар-
боксиметилцеллюлозы и желатина. Ряд из указанных материалов 
выпускается в виде пены, что облегчает их нанесение на кровото-
чащую слизистую носа, а с целью повышения их эффективности в 
некоторые из них добавлены гемостатики или факторы свёртыва-
ния крови [26-28].

Некоторые специалисты наблюдали высокую эффективность 
неабсорбируемых тампонов в достижении гемостаза при РНК из 
переднего отдела носа [1, 23]. Однако имеется ряд сообщений о 
развитии аллергической реакции и токсического шока после их 
применения, обусловленные  не только попаданием их компо-
нентов в общий кровоток, но и развитием золотистого стафило-
кокка, в связи с чем рекомендуется широкое использование анти-
биотиков, направленных на торможение колонизации последнего 
[59]. Более того, эти тампоны из-за механического сдавления тка-
ней полости носа приводят к дискомфорту и снижению качества 
жизни пациентов [53]. Также возможен риск развития аспирации 
тампонами, а марлевые их формы, прилипая к раневой поверх-
ности и слизистой носа, быстро пропитываются слизью и кровью, 
способствуя, тем самым, росту микроорганизмов [59].

Ряд авторов отмечает, что при РНК проведение повторных 
тампонад марлевыми тампонами сильно травмирует слизистую 
оболочку носа, в связи с чем срок их установки должен не превы-
шать двое суток [1, 55]. Более того, такие тампоны быстро и очень 
легко абсорбируют в себя тромбопластин, из-за чего в зоне их 
воздействия повышается фибринолитическая активность крови, 
нарушая тем самым равновесие гемостатического потенциала и 
возможный рецидив НК [53, 59].

При РНК из заднего отдела носа проводится задняя тампо-
нада с применением различных тампонов, размеры которых не 
должны превышать размеры одной или двух ногтевых фаланг 
большого пальца больного [1]. Из-за неприятных ощущений и 
дискомфорта рекомендуется устанавливать их после седации 
или под интубационным наркозом [56]. Кроме того, в связи с воз-
можным развитием гиповентиляции и гипоксии, а также тяжести 
состояния пациентов, рекомендуется обязательная их госпитали-
зация с постоянным мониторингом функций сердечно-сосудистой 
и респираторной систем [53]. 

Several authors suggest that with RNB, repeated tamponade 
with gauze swabs can severely injure the nasal mucosa. There-
fore, the duration of their placement should not exceed two days 
[1, 55]. Furthermore, tampons can quickly absorb thromboplastin 
and increase fibrinolytic activity in the area, disrupting hemostat-
ic balance and potentially causing epistaxis relapse [53, 59].

In the case of RNB from the nose's posterior part, various 
tampons are used for posterior tamponade. The tampon size 
should be limited to one or two nail phalanges of the patient's 
thumb [1]. To minimize discomfort, dental implants should be 
installed after sedation or under intubation anesthesia [56]. In 
addition, continuous in-hospital monitoring of cardiovascular and 
respiratory systems is recommended due to the possible devel-
opment of hypoventilation, hypoxia, and the severity of patients' 
condition [53].

Pneumatic balloon swabs are effective for RNB from the an-
terior parts of the nose and are often used in ENT practice as a 
replacement for gauze tamponade [1, 33, 54]. When using a nasal 
balloon catheter from the back parts of the nose, its effectiveness 
can be limited due to difficulties compressing the complex relief 
of this area and the unique blood supply to its walls [29, 54, 55].

It should be noted that in Tajikistan, silicone balloons are 
not utilized for nasal tamponade in epistaxis and RNB because of 
their limited availability and economic unfeasibility compared to 
gauze turunda tamponade. Instead, domestic authors have used 
an endotracheal tube for anesthesia, somewhat similar to pneu-
matic balloon tampons when treating epistaxis [23]. In recent 
years, clinicians have started using a Foley catheter for RNB from 
the posterior parts of the nose instead of an endotracheal tube. 
The Foley catheter is softer and less traumatic, making it easier 
for patients to tolerate during installation.

After nasal tamponade with RNB, headache, hematomas, 
abscesses of the nasal septum, and hypoventilation are often ob-
served [1, 53-55]. When a tight tamponade is used to stop epi-
staxis, the mucous cavity can be strongly compressed and suffer 
primary mechanical trauma. This can result in limited necrosis of 
the nasal mucosa, which increases the scale of the injury and sig-
nificantly raises the risk of RNB [1, 53, 54, 59].

Surgical treatment for RNB is necessary when conservative 
and mechanical methods of stopping bleeding prove ineffective. 
Additionally, surgical intervention may be required in cases of an-
eurysm rupture of the ICA or its branches, aneurysm rupture, and 
arteriovenous malformations of the nasal cavity [46-48, 57, 60, 
61]. Due to the rich arterio-arterial anastomoses in the posterior 
part of the nose, surgical treatment is often the first resort for 
RNB, as bleeding is typically profuse [55].

In some cases, patients with RNB caused by nasal septum 
deformation have undergone septoplasty, which has proven high-
ly effective [1, 53]. However, the number of patients who suffer 
from this type of RNB, where the source of bleeding is located in 
the middle of the deviated nasal septum, is negligible. 

After analyzing the literature, it has been found that the liga-
tion of the external and internal carotid arteries is not commonly 
used for RNB treatment in most countries [48, 60]. However, in 
Tajikistan, it is still widely used as the final stage of specialized 
care to achieve hemostasis.

Recent technological advancements have led to the devel-
opment of targeted ligation of arteries in distal areas, which can 
be performed through both open and endoscopic procedures 
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Пневматические баллонные тампоны, которые очень часто 
применяются в ЛОР-практике и заменяют марлевую тампонаду, 
показали свою эффективность при РНК из передних отделов носа 
[1, 33, 54]. При РНК из задних отделов носа нередко наблюдается 
низкая их эффективность из-за неадекватной компрессии, обу-
словленной сложностями рельефа указанной зоны, а также осо-
бенностями кровоснабжения её стенок [29, 54, 55].

Следует отметить, что в Таджикистане как при НК, так и при 
РНК силиконовые баллоны для тампонады носа не применяют-
ся, причиной чего является ограниченная их доступность, а также 
экономическая неприемлемость по сравнению с тампонами из 
марлевой турунды. Отечественные авторы вместо этого при лече-
нии НК использовали интубационную трубку для эндотрахеально-
го наркоза, которая чем-то напоминает пневматические баллон-
ные тампоны [23].  Более того, в последние годы отечественные 
клиницисты при РНК из задних отделов носа вместо интубацион-
ной трубки начали активно использовать катетер Foley, который 
является более мягким и малотравматичным, в связи с чем его 
установка легче переносится пациентами.

После тампонады полости носа при РНК часто отмечаются 
головная боль, гематомы и абсцессы перегородки носа и гипо-
вентиляция [1, 53-55]. Кроме того, нередко при тугой тампонаде, 
из-за сильной компрессии и первичной механической травмы 
слизистой полости, в последующем у пациентов развиваются 
ограниченные некрозы слизистой носа, которые не только увели-
чивают масштаб травмы, но и значительно повышают риск реци-
дива кровотечения [1, 53, 54, 59]. 

Показанием для оперативного лечения РНК являются неэф-
фективность консервативных и механических методов остановки 
кровотечения, а также разрыв аневризм внутренней сонной ар-
терии или её ветвей, а также артерио-венозные мальформации 
полости носа [46-48, 57, 60, 61]. Более того, из-за того, что доволь-
но часто РНК отмечается из заднего отдела носа, богатой различ-
ными артерио-артериальными анастомозами, нередко первично 
прибегают к хирургическому лечению, так как геморрагии в боль-
шинстве случаев носят профузный характер [55].

В ряде случаев у пациентов с РНК из перегородки носа, име-
ющей деформацию, некоторыми специалистами проводилась 
септопластика, которая показала высокую эффективность [1, 53]. 
Однако, число пациентов с этим видом РНК, где источник кровот-
ечения находится в центре искривления перегородки носа крайне 
низкое. 

Анализ литературы показывает, что в настоящее время в 
большинстве стран при РНК очень редко применяется перевязка 
наружной и внутренней сонных артерий [48, 60], хотя в условиях 
нашего региона она до сих пор широко применяется отечествен-
ными специалистами, как последний этап оказания специализи-
рованной помощи, направленной на достижение окончательного 
гемостаза. 

Развитие технологий способствовало внедрению прицель-
ной перевязки артерий в дистальных участках, осуществляемой 
как открытым, так и эндоскопическим путями [53]. Кроме того, 
при РНК в развитых зарубежных странах очень часто применяется 
суперселективная эмболизация сосудов носа, которая в настоя-
щее время признана как терапия первой линии при РНК из задне-
го отдела носа, а также при болезни Рандю-Осслера [60, 61]. Это 
связано с большим количеством анастомозов между бассейнами 
внутренней и наружной сонных артерий в этой области, а также с 
расстоянием между перевязкой артерии и источником кровотече-
ния, по пути которой может иметь место множество коллатераль-
ных связей [60].

[53]. In developed countries, superselective embolization of nasal 
vessels is commonly used as a first-line therapy for Rendu-Osler 
disease and RNB from the posterior part of the nose [60, 61]. This 
is due to the numerous anastomoses between the internal and 
external carotid arteries in this area and the distance between 
the ligation of the artery and the bleeding source, allowing many 
collateral connections to develop [60]. 

In cases of RNB where endovascular technologies are un-
available, some authors suggest performing selective direct liga-
tion of the maxillary artery in the pterygopalatine fossa. While 
this technique may be technically complex, it is effective in 
achieving final hemostasis in most cases [62]. According to Pop 
SS et al (2023), who evaluated the efficacy of endoscopic cauter-
ization of the sphenopalatine artery in treating 28 patients with 
recurrent nosebleeds (RNB) from the posterior part of the nose, 
the study found that final hemostasis was achieved in 89.3% of 
patients. However, in 10.7% of cases, tertiary relapse of epistaxis 
occurred. Ligation of the maxillary artery was successfully per-
formed in 2 patients. In contrast, the third patient underwent li-
gation of the external carotid artery due to the ineffectiveness of 
the previous treatments and had a successful outcome [62].

A systematic review conducted by Kitamura T et al (2019) 
found that ligation or cauterization of the sphenopalatine artery 
in 896 patients experiencing nose bleeding from the posterior 
part of the nose was not successful in 7.2% and 15.1% of cases, 
respectively. This technique did not lead to achieving final hemo-
stasis. The review also found that the total incidence of perioper-
ative complications for the entire cohort was 8.7%. The ligation 
group had a complication rate of 10.25%, whereas the cauteriza-
tion group had a complication rate of 6.4% [63].

Some authors have reported that maxillary artery ligation is 
ineffective in up to 20% of cases. This is because the configuration 
of the maxillary artery in this fossa can vary, leading to incom-
plete ligation of its branches. There is also a significant risk of iat-
rogenic damage to the pterygopalatine ganglion and the second 
branch of the trigeminal nerve, especially if the doctor perform-
ing the operation lacks sufficient experience [64, 65].

Koskinas I et al (2023) have found that tamponade is cur-
rently the primary method used in most cases for epistaxis from 
the posterior part of the nose. However, this method is often 
ineffective, and surgical treatment becomes necessary as a final 
resort to achieve hemostasis. The authors suggest that emboliza-
tion is typically used after unsuccessful surgery, except in excep-
tional cases where the cause of epistaxis is the rupture of an ICA 
aneurysm or its large branches [66].

Dedhia RC et al (2013) conducted a study to compare the 
effectiveness of two treatments for epistaxis from the posterior 
part of the nose: endoscopic ligation of the sphenopalatine artery 
and nasal tamponade. The study found that endoscopic ligation 
is more effective, both clinically and economically, as it not only 
achieves final hemostasis in the vast majority of cases but also 
significantly reduces the material costs of treatment [67].

Rudmik L and Leung R (2014) compared the effectiveness of 
two methods for treating intractable epistaxis: endoscopic liga-
tion of the sphenopalatine artery and embolization of the nasal 
arteries. The study revealed that although embolization of the 
nasal arteries was more expensive, it demonstrated better prac-
tical results compared to endoscopic ligation of the sphenopala-
tine artery [68].
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Некоторые авторы при отсутствии эндоваскулярных техно-
логий в случаях РНК рекомендуют выполнение избирательной 
прямой перевязки верхнечелюстной артерии в крыловидно-нёб-
ной ямке, которая, несмотря на некую техническую сложность, 
позволяет в абсолютном большинстве случаев достичь оконча-
тельного гемостаза [62]. Так, по данным Pop SS et al (2023), оце-
нивших эффективность эндоскопического прижигания клино-
видно-нёбной артерии в лечении 28 пациентов с РНК из заднего 
отдела носа, отметили, что окончательный гемостаз был достиг-
нут у 89,3% пациентов, а в 10,7% наблюдений возник третичный 
рецидив НК. Перевязка верхнечелюстной артерии была успешно 
проведена 2 пациентам, а третьему больному, из-за её неэффек-
тивности, выполнена перевязка наружной сонной артерии с хоро-
шим исходом [62]. 

По данным систематического обзора, проведённого Kitamura 
T et al. (2019), применение техники перевязки или прижигания 
клиновидно-нёбной артерии у 896 пациентов с НК из заднего от-
дела носа в 7,2% и 15,1% случаев соответственно не увенчалась 
успехом и не позволило достичь окончательного гемостаза. Кро-
ме того, суммарная частота периоперационных осложнений для 
всей когорты составила 8,7%, в том числе в группе перевязки – 
10,25% и в группе прижигания – 6,4% [63]. 

 Однако, опыт некоторых авторов показал, что данная опера-
ция до 20% случаев бывает неэффективной, так как, из-за разли-
чий в конфигурации верхнечелюстной артерии в указанной ямке 
возможно неполное лигирование её ветвей, а риск ятрогенного 
повреждения крыловидно-нёбного ганглия и II ветви тройничного 
нерва очень высок, особенно когда врач не имеет достаточного 
опыта выполнения подобной операции [64, 65].

Как показано в недавно опубликованной работе греческих 
специалистов под руководством Koskinas I (2023), до настоящего 
времени при НК из заднего отдела носа в абсолютном большин-
стве случаев первично применяется тампонада. Из-за её неэф-
фективности вторым этапом переходят к оперативному лечению, 
как окончательному методу достижения гемостаза. По данным 
авторов, эмболизация обычно применяется после неудачного 
оперативного вмешательства, за исключением особых случаев, 
когда причиной НК является разрыв аневризмы ВСА или крупных 
её ветвей [66].

Dedhia RC et al (2013) при сравнительной оценке эффектив-
ности эндоскопического лигирования клиновидно-нёбной ар-
терии и тампонады носа в качестве терапии первой линии у па-
циентов с НК из заднего его отдела показали, что первый способ 
является гораздо эффективнее не только в экономическом, но 
и в клиническом плане и позволяет в абсолютном большинстве 
случаев добиться не только окончательного гемостаза, но и значи-
тельно снизить материальные затраты на лечение [67].

Rudmik L, Leung R (2014), сравнивая эффективность эндо-
скопического лигирования клиновидно-нёбной артерии и эмбо-
лизации артерий носа при трудноизлечимых НК показали, что 
последний метод продемонстрировал лучшие результаты в прак-
тическом плане, хотя явился более дорогостоящей процедурой 
[68]. 

Таким образом, анализ литературных данных показывает, 
что с целью остановки кровотечения при первичных и рецидиви-
рующих НК в настоящее время применяются различные способы 
консервативной терапии и хирургического лечения. Боле того, все 
авторы при НК и его рецидивах отмечают поэтапное применение 
методов гемостаза по принципу от наиболее простых к более 
сложным способам. При этом, акцент делается на минимальную 
инвазивность и более высокую эффективность применяемых ме-

According to the literature, various conservative therapies 
and surgical treatments are used to stop bleeding in primary and 
recurrent epistaxis. These methods are used gradually, from the 
simplest to the more complex ones, emphasizing minimal inva-
siveness and higher efficiency. However, there is no ideal method 
to achieve proper hemostasis in RNB in all cases. Therefore, fur-
ther clinical and experimental studies are necessary in this area. 

Conclusion
According to a literature review, studies aimed at under-

standing the causes and mechanisms of the development of RNB 
and determining the best treatment options remain relevant, as 
this condition can be severe and life-threatening in some cases. 
Recurrence of RNB is common even after various treatment op-
tions, and patients may require more radical vessel-ligating op-
erations. The mortality rate from severe and recurrent bleeding 
ranges from 0.2% to 4.8%. Therefore, improving treatment out-
comes for patients with RNB is crucial to developing a differen-
tiated approach to the choice of hemostasis method and influ-
encing the pathogenetic links of their development. Our planned 
subsequent randomized clinical trial will focus on achieving this 
goal.
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тодик лечения. Однако до настоящего времени идеального мето-
да, позволяющего во всех случаях добиться окончательного гемо-
стаза при РНК не существует, в связи с чем в этом направлении 
необходимо выполнение дальнейших клинико-эксперименталь-
ных исследований. 

Заключение
Обзор литературных данных показывает, что исследования, 

посвящённые выяснению причин и механизмов развития РНК и 
выбор тактики их лечения не теряют свою актуальность, так как, в 

ряде случаев, они бывают тяжёлыми и несут угрозу жизни пациен-
тов. Нередко после различных вариантов лечения РНК, происходит 
его возобновление, и пациентам необходимо проведение более 
радикальных лигирующих сосуды операций. Уровень летальных 
исходов от тяжёлого течения и рецидивирующего характера кро-
вотечения составляет 0,2%-4,8%. В связи с этим, улучшение резуль-
татов лечения этой категории пациентов путём разработки диф-
ференцированного подхода к выбору способа гемостаза, а также 
воздействие на патогенетические звенья их развития считается ак-
туальным, чему будет посвящено планируемое нами последующее 
рандомизированное клиническое исследование.
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН КАК МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНАЯ 
ПРОБЛЕМА: ОТ ЕДИНОГО ПАТОГЕНЕЗА К СИСТЕМНОМУ ПОДХОДУ

О. ШИРИНБЕК1,2, Г.В. МНАЦАКАНЯН2, С.Н. ОДИНОКОВА3

1 Кафедра хирургии, Центр медицинского и корпоративного обучения, Москва, Российская Федерация
2 Центр флебологии «СМ-Клиника», Москва, Российская Федерация
3 Кафедра анатомии и гистологии человека Института клинической медицины им. Н.В. Склифосовского, Первый Московский государственный меди-
цинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Российская Федерация

В настоящем обзоре хронические заболевания вен (ХЗВ) рассмотрены с позиции непрерывности венозной системы нижних конечностей и 
таза, с упором на наиболее клинически значимые проявления венозной недостаточности в бассейне нижних конечностей, тазовых вен, а 
также варикозного расширения вен мошонки и геморроя. Ввиду единства патогенеза и схожести симптомов венозного застоя в различных 
локализациях, подчёркнута необходимость мультидисциплинарного подхода при ведении данной категории пациентов. Оценка венозной 
симптоматики при наличии такой коморбидной патологии, как остеоартроз, сахарный диабет, облитерирующий атеросклероз нижних ко-
нечностей, представляет одну из важнейших клинических задач, стоящих перед флебологом. При этом современным трендом лечения ХЗВ, 
независимо от анатомической локализации, являются эндовенозные и мининвазивные технологии, сочетающие хирургический радикализм 
с минимальной травматичностью вмешательств. Данный обзор основан на информации, полученной в результате анализа опубликованных 
материалов в трёх наиболее распространённых электронных базах данных PubMed, Web of Science и EMBASE. Основная стратегия поисковых 
запросов включала следующие ключевые словa: chronic venous disease, venous insufficiency, pelvic venous disorders, hemorrhoidal disease и 
varicocele. 
Ключевые слова: хронические заболевания вен, варикозная болезнь нижних конечностей, заболевания вен таза, варикоцеле, геморрой.

Для цитирования: Ширинбек О, Мнацаканян ГВ, Одинокова СН. Хронические заболевания вен как мультидисциплинарная проблема: от единого 
патогенеза к системному подходу. Вестник Авиценны. 2024;26(1):117-32. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-117-132

UNDERSTANDING OF CHRONIC VENOUS DISEASES AS A MULTIDISCIPLINARY 
PROBLEM:  SHIFTING FROM A DISEASE-SPECIFIC, LINEAR VIEW TO 

A COMPREHENSIVE SYSTEM PERSPECTIVE 

O. SHIRINBEK1,2, G.V. MNATSAKANYAN2, S.N. ODINOKOVA3

1 Surgery Department, Centre for Medical and Corporate Training, Moscow, Russian Federation
2 “SM-Clinic” Phlebology Centre, Moscow, Russian Federation
3 Department of Human Anatomy and Histology, N.V. Sklifosovsky Institute for Clinical Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Moscow, Russian Federation

Chronic venous diseases (CVD) are examined in this review from the perspective of the continuity of the venous system of the lower extremities and 
pelvis. The review emphasizes the most clinically significant manifestations of venous insufficiency in the lower extremities, pelvic veins, and varicose 
veins of the scrotum and hemorrhoids. Due to the unity of pathogenesis and similarity of symptoms of venous stasis in different locations, the review 
stresses the need for a multidisciplinary approach in managing this category of patients. Assessing venous symptoms in the presence of comorbidities 
such as osteoarthritis, diabetes mellitus, and arteriosclerosis obliterans of the lower extremities is one of the most essential clinical tasks facing a 
phlebologist. At the same time, the modern trend in the treatment of CVD, regardless of the anatomical location, is endovenous and minimally invasive 
technologies that combine surgical radicalism with minimally invasive interventions. This review is based on analyzing published materials in the three 
most common electronic databases: PubMed, Web of Science, and EMBASE. The primary search query strategy included the following keywords: 
chronic venous disease, venous insufficiency, pelvic venous disorders, hemorrhoidal disease, and varicocele. 
Keywords: Chronic venous diseases, varicose veins of the lower extremities, pelvic vein diseases, varicocele, hemorrhoids.
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Введение
ХЗВ представляют собой совокупность нозологических еди-

ниц, объединённых морфофункциональной перестройкой веноз-
ной стенки и клапанов, вследствие венозной гипертензии на поч-
ве клапанной несостоятельности и рефлюкса. Фактически, одни и 
те же патофизиологические механизмы, лежат в основе венозной 
недостаточности различных анатомических бассейнов: варикоз-
ной болезни нижних конечностей (ВБНК), заболеваний вен таза, 
варикозного расширения вен мошонки (варикоцеле) и геморроя. 
Хотя последние две нозологии не принято относить к ХЗВ, в дан-
ной работе мы рассмотрим их в совокупности, ввиду схожести их 
клинических детерминант. Учитывая непрерывность венозной 
системы нижних конечностей и таза, целесообразно ожидать от-
ражение таких симптомов венозного застоя, как боль, зуд, ощу-
щение отёчности и жжения в клинической картине заболеваний, 
возникающих в соответствующей анатомической локализации. 
Высокая частота сосуществования ХЗВ нижних конечностей и таза, 
варикоцеле и геморроя только подчёркивает общность патофизи-
ологических механизмов, ведущих к развитию венозной микро-
ангиопатии мультифокальной локализации. 

Распространённость ХЗВ, по данным последних лет, достига-
ет до 70% у женщин и до 50% у мужчин [1]. Необходимо отметить, 
что тождественность патофизиологических механизмов, объеди-
няет венозную недостаточность различных бассейнов. Таким об-
разом, в условиях венозной гипертензии в бассейне малого таза 
возможно развитие синдрома тазового венозного полнокровия, в 
пределах мошонки – варикоцеле, а в области дистального отдела 
прямой кишки – геморроя [2]. Каждая из этих нозологий, казалось 
бы, локального характера занимает своё место под нишей сосуди-
стого расстройства системного значения [3-5]. Обобщая рассужде-
ния на данную тему, ещё раз хотелось бы подчеркнуть, что кли-
нические особенности всех ХЗВ взаимосвязаны, поскольку имеют 
в основе единые патофизиологические механизмы, кардинально 
искажающие нормальное функционирование венозной гемоди-
намики и запускающие потенциальный порочный круг последую-
щих воспалительных каскадов.

В данном обзоре мы попытались обобщить смежные сим-
птомы разнородных варикоз-ассоциированных патологических 
состояний с кратким обобщением диагностических подходов и 
методов их лечения.

Варикозная болезнь нижних конечностей
Терминология. Международный согласительный доку-

мент, отражающий современную концепцию профессиональных 
сообществ по вопросу терминологии ХЗВ, был принят в 2 этапа 
(1st VENTERM Meeting Arctic Fjords Conference and Workshops on 
Chronic Venous Disorders, October 5, 2007, Hurtigruten, Norway; 
2nd VENTERM Meeting Twentieth Annual Meeting of the American 
Venous Forum, February 20-23, 2008, Charleston, SC, USA). Соглас-
но данному консенсусу, была утверждена единая номенклатура 
и терминология, относительно клинических, анатомических, пато-
физиологических и других характеристик статуса пациентов с ве-
нозной патологией. Так, под термином «сhronic venous disorder» 
принято понимать весь спектр морфологических и функциональ-
ных нарушений венозной системы, объединяющий все клиниче-
ские классы (С0s-С6) по классификации CEAP, от флебопатии до 
трофической язвы. При этом понятие «сhronic venous disease», 
русскоязычным эквивалентом которого служит «хронические за-
болевания вен», в англоязычной литературе применяется только 
в отношении клинических классов С2-С6.  Термином «хроническая 

Introduction
CVD is a group of nosological entities united by the mor-

phofunctional restructuring of the venous wall and valves due to 
venous hypertension resulting from valvular incompetence and 
reflux. The exact pathophysiological mechanisms underlie venous 
insufficiency of various anatomical areas: varicose veins of the 
lower extremities (VVLE), diseases of the pelvic veins, varicose 
veins of the scrotum (varicocele), and hemorrhoids. Although the 
latter two conditions are not usually classified as CVD, they share 
similar clinical symptoms, and hence, we will consider them to-
gether in this work. As the venous system is continuous between 
the legs and pelvis, symptoms such as pain, itching, swelling, and 
burning sensation are expected when venous congestion occurs 
in the corresponding anatomical location. The frequent coex-
istence of CVD of the lower extremities, pelvis, varicocele, and 
hemorrhoids highlights the shared underlying pathophysiological 
mechanisms that lead to the development of venous microangi-
opathy of multifocal localization.

Based on recent data, the occurrence of CVD is as high as 
70% in women and 50% in men [1]. It is essential to understand 
that the pathophysiological mechanisms involved are the same 
across different types of venous insufficiency. Therefore, with 
venous hypertension in the pelvic region, there is a potential for 
pelvic venous congestion syndrome to develop, resulting in vari-
cocele in the scrotum and hemorrhoids in the lower rectum [2]. 
Each entity, which may appear to pertain only to a specific area, 
can be viewed as a part of the systemic vascular disorder [3-5]. 
In summary, it is worth highlighting again that the clinical charac-
teristics of all CVD are connected, as they share the same patho-
physiological mechanisms that disrupt normal venous hemody-
namics and lead to a potential cycle of inflammatory reactions.

In this review, we attempted to outline the clinical spectrum 
associated with different conditions related to varicose veins and 
provide a concise overview of the available diagnostic methods 
and treatment options.

Varicose veins of the lower extremities
Terminology. An international agreement document was 

adopted in two stages to reflect the modern concept of profes-
sional communities on the issue of CVD terminology. The first 
stage was the 1st VENTERM Meeting Arctic Fjords Conference 
and Workshops on Chronic Venous Disorders held on October 5, 
2007, in Hurtigruten, Norway. The second stage was the Twen-
tieth Annual Meeting of the American Venous Forum held on 
February 20-23, 2008, in Charleston, SC, USA. According to a con-
sensus decision, a unified nomenclature and terminology were 
approved regarding the clinical, anatomical, pathophysiological, 
and other characteristics of the status of patients with venous pa-
thology. As per the consensus, the term chronic venous disorder 
encompasses the entire spectrum of morphological and function-
al disorders of the venous system. It combines all clinical classes 
(C0s-C6) according to the CEAP classification, from phlebopathy 
to trophic ulcers. At the same time, in English literature, the term 
CVD exclusively applies to CEAP clinical classes C2-C6. In contrast, 
the equivalent term in Russian literature, CVD, refers to all mor-
phological and functional disorders of the venous system. Chronic 
venous insufficiency, used for clinical classes C3-C6, typically re-
fers to advanced CVD, which is applied to functional abnormal-
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Ширинбек О с соавт. Хронические заболевания вен

венозная недостаточность» («сhronic venous insufficiency») приня-
то обозначать клинические проявления ХЗВ, обусловленные на-
рушением венозного оттока, такие как отёки, кожные изменения 
и образование трофических язв, то есть клинические классы С3-С6 
[6].

Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. Тра-
диционно, среди всех ХЗВ наибольший интерес с точки зрения 
хирургии вызывает ВБНК. Последняя представляет собой карти-
ну венозной недостаточности, охватывающей широкий спектр 
клинических признаков: от жалоб на чувство тяжести в ногах и 
представляющих эстетический дискомфорт расширенных вен до 
образования язв голени и венозных кровотечений. ХЗВ в целом, 
и ВБНК в частности, обусловлены морфофункциональными на-
рушениями венозной гемодинамики, которые включают в себя 
венозную гипертензию, клапанную несостоятельность с развити-
ем патологического вено-венозного рефлюкса. На уровне микро-
циркуляции, венозная микроангиопатия возникает вследствие 
лейкоцитарно-эндотелиального взаимодействия, как результат 
активации лейкоцитов, их миграции и адгезии к эндотелиоцитам 
венозной интимы. Эндотелиальная дисфункция активируется ве-
нозным стазом и флебогипертензией, что, в свою очередь, усугу-
бляет венозный стаз и гипертензию, обусловливая ремоделиро-
вание венозной стенки – клапанную несостоятельность, рефлюкс 
и варикозную трансформацию с соответствующей клинической 
картиной ХЗВ [7].

Комплементарность клинической симптоматики ХЗВ и соот-
ветствующей ультразвуковой картины в настоящее время, по-преж-
нему, является актуальной проблемой в флебологии. Тем не менее, 
Edinburgh Vein Study [8] не показало существенной связи между так 
называемыми «венозными» симптомами и варикозным синдро-
мом. Исследователи пришли к выводу, что большинство симптомов 
имело не венозное происхождение. Примечательно, что присут-
ствие венозных симптомов ещё до недавнего времени не привле-
кало к себе достаточного интереса, так как симптомы со стороны 
нижних конечностей являются диагностическим критерием ХЗВ 
весьма факультативно. Однако, данные клинические проявления 
заслуживают соответствующей оценки и лечения [9, 10]. 

Неудовлетворительный уровень интерпретации «веноспец-
ифических» симптомов со стороны нижних конечностей мог быть 
результатом недостаточного исследования данных литературы 
и широкого внедрения в практику дуплексного сканирования 
вен нижних конечностей в прошлом [11]. Кроме того, высокая 
частота сосуществования сопутствующих заболеваний, таких как 
заболевания периферических артерий, сахарный диабет, артро-
зы и ожирение, является ещё одной возможной «ловушкой», ус-
ложняющей оценку симптоматики ХЗВ. Справедливо и обратное. 
Нам известно, что пациент, длительно страдающий сахарным ди-
абетом, может предъявлять такие характерные для ХЗВ жалобы, 
как ощущения отёчности, жжения, онемения или зуда [12]. Более 
того, при проведении эпидемиологических и клинических иссле-
дований, в редких случаях при анализе данных учитывается приём 
лекарственных препаратов пациентами по поводу сопутствующих 
заболеваний. Побочный эффект от приёма таких лекарствен-
ных препаратов, как блокаторы кальциевых каналов, диуретики, 
анальгетики и таблетированные противодиабетические средства, 
может «симулировать» «веноспецифические» симптомы [9].

Стандартные проявления ХЗВ были включены в общепри-
знанную классификацию CEAP (Сlinical, Etiological, Anatomical, 
Pathophysiological) [13], которая периодически подвергается об-
суждению и пересмотру с последней её модификацией в 2020 году 
[14]. Присутствие «веноспецифических» симптомов возможно 

ities of the venous system, producing edema, skin changes, or 
venous ulcers [6].

Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 
VVLE are the most common type of CVD and are traditionally the 
primary target of surgical treatment. VVLE is characterized by a 
wide range of clinical symptoms, including a feeling of heaviness 
in the legs, dilated veins, ulcerations, and bleeding. VVLE results 
from venous hemodynamic changes, such as venous hyperten-
sion, valvular incompetence, and pathological venovenous reflux. 
At the microcirculatory level, leukocyte-endothelial interaction 
causes venous microangiopathy, which is triggered by leukocyte 
activation, migration, and adhesion to endothelial cells of the 
venous intima. Venous stasis and venous hypertension activate 
endothelial dysfunction, with mutually aggravating effects lead-
ing to remodeling of the venous wall, valve incompetence, reflux, 
and varicose transformation. These changes result in the corre-
sponding clinical picture of CVD [7]. 

The correlation between the clinical symptoms of CVD and 
the corresponding ultrasound image is still a pressing issue in 
phlebology. However, the Edinburgh Vein Study [8] found no sig-
nificant link between the so-called "venous" symptoms and vari-
cose veins. The researchers concluded that most symptoms were 
not of venous origin. It is worth noting that until recently, the 
presence of venous symptoms was not given enough attention as 
it was an optional diagnostic criterion for CVD. However, these 
clinical manifestations require proper evaluation and treatment 
[9, 10].

The inadequate understanding of symptoms related to veins 
in the lower extremities may stem from inadequate exploration 
of existing literature. Additionally, the widespread use of duplex 
scanning of veins in the lower extremities in the past may have 
contributed to this issue [11]. Furthermore, comorbidities, such 
as peripheral arterial diseases, diabetes mellitus, arthrosis, and 
obesity, can complicate the evaluation of CVD symptoms. On the 
other hand, it is also possible that a patient with diabetes melli-
tus for a prolonged period may exhibit symptoms typical of CVD, 
such as sensations of burning, itching, swelling, or numbness. 
[12]. It is worth noting that in epidemiological and clinical stud-
ies, data analysis may sometimes fail to consider medication used 
by patients with other conditions. This inconsideration can lead 
to inaccurate results, as certain medications like calcium channel 
blockers, diuretics, analgesics, and oral hypoglycemic drugs can 
cause symptoms that mimic those of venous disorders [9].

The standard manifestations of CVD have been included in 
the widely accepted CEAP classification (Clinical, Etiological, An-
atomical, Pathophysiological) [13], which is periodically reviewed 
and revised, with the latest update in 2020 [14]. Vein-specific 
symptoms may be present in any combination of clinical, anatom-
ical, etiological, and pathophysiological factors when diagnosing 
based on the CEAP classification. Although various specialists cur-
rently dispute the leading diagnostic significance of a particular 
symptom, most patients who visit a phlebologist have the follow-
ing complaints: nagging pain in the legs, heaviness in the legs, a 
feeling of swelling, a sense of fullness in the calves, night cramps, 
a feeling of pulsation, restless legs, itching and burning. Patients 
often localize pain along the course of visible varicose veins 
(known as phlebalgia), but usually, they are felt diffusely, mainly 
in the calf area. Although these symptoms and VVLE are common 
in the general population, their specificity for diagnosing the dis-
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при любых комбинациях клинической, анатомической, этиологи-
ческой и патофизиологической составляющих при формировании 
диагноза согласно классификации CEAP.  Хотя ведущее диагности-
ческое значение того или иного симптома на сегодняшний день 
разными специалистами оспаривается, чаще всего пациенты на 
приёме у флеболога имеют следующие жалобы: тянущая боль в 
ногах, тяжесть в ногах, ощущение отёчности, чувство распирания в 
икрах, ночные судороги, ощущение пульсации, беспокойных ног, 
зуда и жжения. Болевые ощущения пациенты нередко локализу-
ют по ходу видимых варикозных вен (так называемая «флебал-
гия»), но обычно они ощущаются диффузно, преимущественно 
в области голеней. Несмотря на то, что распространённость ука-
занных симптомов так же, как и самой ВБНК, в общей популяции 
достаточно высока, специфичность этих симптомов относительно 
рассматриваемой нозологии остаётся достаточно низкой [15, 16]. 
Индивидуальная систематическая оценка жалоб пациентов с «ве-
носпецифическими» симптомами на предмет связи последних с 
другими заболеваниями вен, такими как геморрой, варикоцеле и 
синдром тазового венозного полнокровия улучшит диагностиче-
скую ценность сбора анамнеза. Действительно, диагностической 
точности и патогенетической взаимосвязи «веноспецифических» 
симптомов не уделяется достаточного внимания, по всей видимо-
сти, ввиду широкого распространения ультразвукового дуплекс-
ного сканирования (УЗДС) в качестве «золотого стандарта» диа-
гностики заболеваний вен нижних конечностей.

Такие «веноспецифические» симптомы, как отёчность и 
жжение, обусловлены биохимическими процессами, а именно 
молекулярными механизмами работы ионного насоса клеточной 
мембраны. Воспалительная реакция со стороны венозной стенки 
приводит к увеличению проницаемости клеточной мембраны и 
высвобождению цитокинов в кровеносную систему [7, 17]. Боле-
вые ощущения – один из наиболее распространённых «веноспец-
ифических» симптомов, – являются результатом периферической 
венозной гипертензии, при которой повышенное давление пе-
редаётся в микроциркуляторное русло, что приводит к актива-
ции субэндотелиальных и периваскулярных нервных окончаний, 
известных как ноцицепторы. Локализованное высвобождение 
провоспалительных медиаторов, таких как брадикинин, проста-
гландины E2 и D2, фактор активации тромбоцитов и лейкотриен 
B4 [18-20], за счёт механизмов, запускаемых капилляростазом и 
локальной гипоксией, по-видимому, играет решающую роль в ак-
тивации венозных и перивенозных ноцицепторов и может объяс-
нять возникновение венозной боли [21]. Аналогичным образом 
считается, что определённые афферентные волокна играют роль 
в продуцировании ощущений тепла, холода и зуда через задние 
рога спинного мозга в головной мозг [22].

Диагностика. После сбора жалоб, данных анамнеза и де-
тального физикального обследования, в качестве следующего 
этапа диагностики рекомендовано проведение УЗДС вен нижних 
конечностей, как наиболее доступного и информативного метода 
визуализации. Значительно реже возникает необходимость в ис-
пользовании рентгеноконтрастной флебографии, флеботономе-
трии, внутрисосудистого УЗИ, компьютерной (КТ) и магнитно-ре-
зонансной (МРТ) венографии [23]. Как правило, такие инвазивные 
исследования, как рентгеноконтрастная флебография, флебото-
нометрия и внутрисосудистый ультразвук применяются непосред-
ственно перед проведением того или иного эндоваскулярного 
вмешательства. КТ и МРТ-венография, благодаря своей малоин-
вазивности и высокой информативности, используются для диа-
гностики патологии глубоких вен, чаще посттромботического или 
экстравазального генеза, при заболеваниях вен таза.

ease remains relatively low [15, 16]. A systematic assessment of 
complaints from patients with vein-specific symptoms for their 
relationship with other venous diseases such as hemorrhoids, 
varicoceles, and pelvic congestion syndrome can enhance the 
diagnostic significance of the patient's medical history. The in-
sufficient focus on the diagnostic accuracy and pathogenetic rela-
tionship of vein-specific symptoms is likely because duplex ultra-
sound is widely considered the best method for diagnosing VVLE.

Vein-specific symptoms, including swelling and burning, 
result from biochemical processes that impact the molecular 
mechanisms of the ion pump found in the cell membrane. Inflam-
mation of the venous wall causes the cell membrane to become 
more permeable and releases cytokines into the bloodstream [7, 
17]. Pain, one of the most common vein-specific symptoms, oc-
curs because of peripheral venous hypertension, transmitted to 
the microvasculature and activates subendothelial and perivascu-
lar nerve endings known as nociceptors. The localized release of 
proinflammatory mediators, such as bradykinin, prostaglandins 
E2 and D2, platelet-activating factor, and leukotriene B4 [18-20] 
due to mechanisms triggered by capillary stasis and local hypox-
ia, plays a crucial role in the activation of venous and perivenous 
nociceptors, resulting in venous pain [21]. Additionally, certain 
afferent fibers are thought to play a role in producing sensations 
of heat, cold, and itch through the dorsal horn of the spinal cord 
into the brain [22].

Diagnosis. Following medical history collection and a de-
tailed physical examination, ultrasound scanning of the veins in 
the lower extremities is suggested as the most readily available 
and informative imaging technique. Less often, contrast venog-
raphy, phlebomanometry, intravascular ultrasound, computed 
tomography venography (CTV), and magnetic resonance venogra-
phy (MRV) may be needed [23]. Invasive studies such as contrast 
venography, phlebomanometry, and intravascular ultrasound are 
used immediately before endovascular intervention. CTV and 
MRV are utilized for diagnosing deep vein diseases in pelvic veins, 
frequently stemming from postthrombotic or extravasal causes, 
as minimally invasive and highly informative techniques.

Ultrasound scanning is the most common CVD diagnosis 
method due to its portability, noninvasiveness, and low cost [24]. 
A reflux time of >0.5 seconds for superficial veins is typically used 
to diagnose the presence of reflux or retrograde circuit [25, 26]. 
Therefore, when diagnosing and treating VVLE, evaluating com-
plaints, medical history, and clinical symptoms is critical, along 
with instrumental visualization of the source of reflux and its lo-
cation and following its path along incompetent subcutaneous 
channels [27].

Treatment. Conservative measures are used to treat VVLE, 
including lifestyle modifications, exercise therapy, wearing of 
elastic compression stockings, and pharmacotherapy, including 
phlebotropic drugs, also known as veno-active drugs, phlebo-
protector drugs, venotonic drugs [28]. Current phlebology in-
corporates sclerotherapy and different endoluminal catheter 
procedures to safely and effectively eliminate venovenous reflux, 
providing a radical hemodynamic treatment for VVLE [25, 26]. In 
modern phlebology, it has become less common to use open in-
terventions like combined phlebectomy, ligation, and perforator 
vein dissection. The most effective and widely accepted treat-
ment for CVD is thermal tumescent (TT) ablation methods such 
as laser and radiofrequency ablation therapy. However, in the last 
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 Благодаря своей портативности, неинвазивности и дешевиз-
не, УЗДС находится на передовой диагностики сердечно-сосуди-
стых заболеваний [24]. Ретроградный кровоток (он же – рефлюкс) 
продолжительностью более 0,5 с в системе подкожных венозных 
магистралей принято считать диагностически значимым [25, 26]. 
Таким образом, в лечебно-диагностическом алгоритме ВБНК, 
оценка жалоб, анамнеза и клинической симптоматики имеют 
ключевое значение, наряду с инструментальной визуализацией 
источника рефлюкса, его локализации и маршрута по несостоя-
тельным подкожным магистралям [27].

Лечение. Подходы к лечению ВБНК включают консерватив-
ные мероприятия, а именно, модификацию образа жизни, лечеб-
ную гимнастику, эластическую компрессию и медикаментозную 
терапию. Последняя используется в качестве симптоматической 
терапии ХЗВ с помощью, так называемых, флеботропных веното-
низирующих препаратов [28]. С другой стороны, в современной 
флебологии, склеротерапия и различные катетерные эндовеноз-
ные вмешательства являются наиболее эффективным и безопас-
ным способом устранения вено-венозного рефлюкса, обеспечи-
вающим адекватный гемодинамический радикализм в лечении 
ВБНК [25, 26]. При этом роль ранее широко применявшихся от-
крытых вмешательств (комбинированная флебэктомия, перевяз-
ка и пересечение перфорантных вен) в современной флебологии 
резко сузилась. «Золотым стандартом» лечения ВБНК сегодня 
принято считать термические тумесцентные (ТТ) методы – ла-
зерную и радиочастотную облитерацию вен. Вместе с тем, за по-
следнее десятилетие появились нетермические нетумесцентные 
методы, такие как механохимическая и цианоакрилатная клеевая 
облитерация магистральных подкожных вен нижних конечно-
стей, показавшие сопоставимую с ТТ-методами эффективность, 
безопасность, и значимо меньшую травматичность, болезнен-
ность, большую комфортность лечения.

Клеевая технология устранения рефлюкса при ВБНК, по на-
шему опыту и данным литературы, сегодня представляется наибо-
лее перспективным среди всех эндовенозных методов. Клеевая 
облитерация по истине представляет собой триумф миниинвазив-
ности и атравматичности лечения ВБНК в сочетании с максималь-
ным радикализмом вмешательства. Эта перспективная методика 
особенно предпочтительна у коморбидных пациентов высокого 
риска, а также при наличии низкого болевого порога, аллергии на 
местные анестетики и компрессионные изделия [29, 30].

Заболевания вен таза
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. За-

болевания вен таза включают варикозное расширение вен таза 
(параметральные, маточные, аркуатные, гонадные, внутренние 
срамные, запирательные, нижние ягодичные вены) с рефлюксом 
крови по ним и развитием синдрома тазового венозного полно-
кровия, а также компрессионные синдромы – так называемые 
артериовенозные конфликты (щелкунчика, Мея-Тёрнера, Кок-
кета). Заболевания вен таза характеризуются тазовыми болями, 
расширением вен таза, вульвы и нижних конечностей, а также 
болями и отёком нижних конечностей. В настоящее время забо-
левания вен таза подлежат всеобъемлющей классификации SVP 
(Symptoms-Varices-Pathophysiology), принятой в 2021 году и учи-
тывающей симптомы (S), варикозные вены (V) и патофизиологи-
ческие (P) факторы в каждом конкретном случае [31]. При этом 
симптомные варикозные вены, возникающие при заболеваниях 
вен таза, согласно классификации SVP, охватывают условные 4 
анатомические зоны (домена) забрюшинного пространства и таза 
в нисходящем порядке от почечных вен к венам нижних конеч-

decade, non-thermal, non-tumescent methods such as mechano-
chemical or cyanoacrylate ablation for incompetent saphenous 
veins have emerged. These techniques have demonstrated sim-
ilar efficacy and safety and notably reduced trauma and pain, re-
sulting in a more comfortable experience compared to TT meth-
ods.

Adhesive technology for eliminating reflux in VVLE is the 
most promising among all endovenous treatment methods. Ad-
hesive obliteration is a minimally invasive and atraumatic treat-
ment of VVLE combined with the maximum radicalism of the 
intervention. This promising technique is especially preferable 
in high-risk comorbid patients and in the presence of a low pain 
threshold, allergies to local anesthetics and compression prod-
ucts, and other medical conditions [29, 30].

Pelvic vein disease
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 

Pelvic vein disease (PVD) consists of varicose veins in the pelvis, 
which involve various veins like parametral, uterine, arcuate, go-
nadal, internal pudendal, obturator, and inferior gluteal veins, 
causing blood reflux and leading to pelvic venous congestion syn-
drome. Furthermore, vascular compression syndromes such as 
anterior and posterior nutcracker syndromes, May-Thurner syn-
drome, and Cockett syndrome also exist. Symptoms of PVD can 
include pelvic pain, swelling of the veins in the pelvis, vulva, and 
lower extremities, as well as pain and swelling in the lower limbs. 
A comprehensive classification system known as SVP (Symp-
toms-Varices-Pathophysiology) was adopted in 2021, which con-
siders the symptoms, varicose veins, and pathophysiological fac-
tors present in each case [31]. Symptomatic varicose veins that 
result from diseases of the pelvic veins are classified according to 
the SVP classification into four anatomical zones of the retroper-
itoneum and pelvis, starting from the renal veins to the veins of 
the lower extremities. These zones comprise the zone of the left 
renal vein, the zone of the gonadal and internal iliac veins with 
the pelvic venous plexuses, the zone of extrapelvic veins origi-
nating from the pelvis, and the zone of the deep and superficial 
veins of the lower extremities. The fourth zone, which includes 
the veins of the lower extremities, is classified according to the 
CEAP grades. 

Pelvic congestion syndrome, also known as female pelvic 
varicocele, is characterized by the pathological dilation of the 
veins of the broad ligament of the uterus, the ovarian plexus, and 
the ovarian veins [32]. The exact prevalence of this syndrome is 
not known. However, it is believed that up to 50% of patients 
with pelvic pain, despite the absence of visible signs of pelvic var-
icose veins, may have valvular insufficiency in their pelvic veins or 
enlarged ovarian veins. Some studies suggest that pelvic varicose 
veins can be found in 10% of the general female population [32-
34]. It has been observed that pelvic varicose veins are linked to 
varicose veins in the vulva, perineum, and lower limbs [32, 35, 
36]. Additionally, Sulakvelidze L et al (2021) found that patients 
with a pelvic vein diameter greater than 5 mm were significantly 
more prone to having VVLE [37]. Many women experience dilated 
veins in the vulva and groin area, which can cause pain, itching, 
bloating, and a feeling of heaviness in the pelvic region as the 
main reasons for visiting a gynecologist. 

Pelvic varicose veins can lead to chronic pelvic pain (31%), 
dyspareunia (45%), hypogastric region discomfort (60%), men-
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ностей. Это такие домены как: зона левой почечной вены, зона 
гонадных и внутренних подвздошных вен с тазовыми венозными 
сплетениями, зона внетазовых вен, исходящих из таза и, наконец, 
зона глубоких и поверхностных вен нижних конечностей. Четвёр-
тая зона, включающая вены нижних конечностей, классифициру-
ется согласно градациям СЕАР.

Синдром тазового венозного полнокровия – состояние, из-
вестное также среди определённого круга авторов как «тазовое 
варикоцеле», включает патологическое расширение вен широкой 
связки матки, вен яичникового сплетения и яичниковых вен [32]. 
Распространённость данного синдрома неизвестна, но до 50% па-
циентов с жалобами на тазовую боль без видимых внешних про-
явлений тазового варикоза имеют клапанную недостаточность 
тазовых вен или расширение яичниковых вен. По данным ряда 
авторов, тазовый варикоз встречается у 10% всего женского населе-
ния [32-34]. При этом отмечено, что тазовый варикоз ассоциирован 
с варикозным расширением вен вульвы, промежности и нижних 
конечностей [32, 35, 36]. Более того, Sulakvelidze L et al (2021) сооб-
щили о взаимосвязи у пациентов с диаметром тазовых вен более 
5 мм со статистически значимо высокой вероятностью присутствия 
ВБНК [37]. Помимо жалоб на расширенные вены области вульвы и 
паха, такие симптомы как боль, зуд, распирание и тяжесть в тазовой 
области – наиболее частая причина визита к гинекологу.

Известно, что тазовый варикоз проявляется хронической 
тазовой болью у 31%, диспареунией у 45% пациенток, диском-
фортом в подчревной области в 60% случаях, нарушениями 
менструального цикла у 13% и дизурией у 4,9% пациенток [38]. 
Вульварный варикоз, сравнительно более выражен у беременных 
женщин, сочетается с промежностным и паховым варикозом, и 
обусловлено это, в том числе, и гормон-индуцированной флебо-
патией. ВБНК присутствует у подавляющего большинства паци-
енток с варикозным расширением вен вульвы [38]. При этом, в 
случае сочетания ХЗВ вен нижних конечностей и таза, по результа-
там клинического и инструментального обследования, возможно 
одновременное применение классификаций СЕАР и SVP у одного 
и того же пациента.

Диагностика. Физикальное обследование при заболеваниях 
вен таза часто обнаруживает варикозно-расширенные вены про-
межности, вульвы, ягодиц или нижних конечностей, а также ге-
морроидальные узлы. При гинекологическом обследовании вы-
является болезненность при смещении шейки матки. УЗИ органов 
малого таза является методом выбора в первичной диагностике 
тазового варикоза, ввиду его неинвазивности, отсутствия лучевой 
нагрузки и всеобщей доступности. Данное исследование позволя-
ет оценить диаметр вен, антеградный и ретроградный характер 
кровотока в тазовых венах. КТ и МРТ-венография являются альтер-
нативными, более чувствительными и специфичными методами 
исследования при заболеваниях вен таза, позволяющими деталь-
но визуализировать индивидуальную анатомию бассейна нижней 
полой вены и её тазовых ветвей. 

Лечение. Для устранения тазовой венозной гипертензии, ле-
жащей в основе заболеваний вен таза, в настоящее время приме-
няются консервативное лечение, открытая хирургия, эндоскопи-
ческие и эндоваскулярные процедуры, а также комбинированные 
и гибридные вмешательства [39]. При этом, как и в случае устра-
нения рефлюксов по поверхностным магистральным подкожным 
венам нижних конечностей, открытые вмешательства уступили 
место минимально-инвазивным эндоваскулярным и эндоскопи-
ческим пособиям. 

При выборе консервативного лечения назначаются фле-
ботропные, нестероидные противовоспалительные и гормональ-

strual irregularities (13%), and dysuria (4.9%) [38]. Vulvar vari-
cose veins are more noticeable in pregnant women and are of-
ten accompanied by perineal and inguinal varicose veins, termed 
gestational phlebopathy, and are partially related to hormonal 
changes during pregnancy. The vast majority of patients with vul-
var varicose veins also have VVLE [38]. Utilizing the CEAP and SVP 
classifications in one patient with a combination of VVLE and PVD 
is feasible based on clinical examination findings.

Diagnosis. A physical examination for pelvic vein diseases 
may reveal varicose veins in the perineum, vulva, buttocks, low-
er extremities, and hemorrhoids. Pain may be felt during a gyne-
cological exam if the cervix is moved from its original position. 
Ultrasound is the preferred noninvasive method for primary di-
agnosis of pelvic varicose veins. It is widely available and does 
not expose the patient to radiation. This method allows for as-
sessing vein diameter and the nature of blood flow in the pelvic 
veins (antegrade and retrograde). CTV and MRV are alternative, 
more sensitive, and specific methods for diagnosing PVD. These 
methods offer detailed visualization of the anatomy of the inferi-
or vena cava and its pelvic branches of the patient.

Treatment. Various treatments are utilized to address PVD 
resulting from pelvic venous hypertension, including conserva-
tive methods, open surgery, endoscopic and endovascular proce-
dures, and combined or hybrid approaches [39]. Recently, min-
imally invasive endovascular and endoscopic procedures have 
become more prevalent in reflux treatment along the trunk sub-
cutaneous venous channels of lower extremities, replacing open 
interventions. 

In cases where conservative treatment is preferred, phlebo-
tropic, non-steroidal anti-inflammatory, and hormonal drugs may 
be prescribed. A form of psychological treatment, cognitive be-
havioral therapy is also effective in combination with surgical and 
endovascular interventions [40-42].

Endovascular techniques are medical interventions that 
involve embolization (mechanical or chemical) of the gonadal 
veins or internal iliac vein and its tributaries, as well as stenting 
of the left renal vein or left iliac veins. The aim of embolization 
of the gonadal and left iliac veins is to eliminate pelvic and go-
nadal venous reflux (ovarian/testicular vein reflux). In contrast, 
venous stenting aims to restore the main pelvic veins' patency 
and outflow. Endovascular methods are minimally invasive, have 
pathogenetic validity, and provide high aesthetic results. Unlike 
open and endoscopic techniques, endovascular procedures are 
performed under local anesthesia with intravenous sedation. 
When using embolization methods, there is a reliable reduc-
tion of blood flow and elimination of reflux through the pelvic 
veins. Venous stenting for PVD includes stenting of the left renal 
vein (in case of nutcracker syndrome with renal venous hyper-
tension) or stenting of the left iliac veins (in case of May-Turner 
syndrome). Indications for venous stenting are post-thrombotic 
and non-thrombotic iliocaval or iliofemoral obstruction in CVD 
clinical classes C3-C6.

Hybrid interventions are indicated for the combination of 
PVD with other pelvic organ pathologies (uterine fibroids, endo-
metriosis), which mutually contribute to chronic pelvic pain and 
pelvic venous congestion syndrome. In this case, simultaneous 
venous reflux correction occurs by removing the lesions in the 
pelvic organs. Hysterectomy alone or combined with oophorec-
tomy, ovarian vein ligation, and endovascular embolization have 
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ные препараты. Кроме того, было показано, что психотерапевти-
ческие методы, в частности, когнитивно-поведенческая терапия, 
полезна в сочетании с хирургическими и эндоваскулярными вме-
шательствами [40-42]. 

Эндоваскулярные методы включают такие вмешательства, 
как эмболизация (механическая или химическая) гонадных вен 
или внутренней подвздошной вены и её притоков, а также стен-
тирование левой почечной вены или левых подвздошных вен. 
Эмболизация гонадных и левой подвздошной вены направлена 
на устранение тазового венозного рефлюкса (рено-овариального/
тестикулярного и пельвио-перинеального), в то время как веноз-
ное стентирование нацелено на восстановление проходимости 
магистральных тазовых вен и оттока по ним. Эндоваскулярные 
методы отличаются минимальной инвазивностью, патогенетиче-
ской обоснованностью и высокими эстетическими результатами. 
В отличие от открытых и эндоскопических методов, эндоваскуляр-
ные вмешательства проводятся под местной анестезией с внутри-
венной седацией. При использовании эмболизационных методов 
происходит надёжная редукция кровотока и ликвидация рефлюк-
са по тазовым венам. Венозное стентирование при заболеваниях 
вен таза включает стентирование левой почечной вены (при син-
дроме щелкунчика с почечной флебогипертензией), либо стенти-
рование левых подвздошных вен (при синдроме Мея-Тёрнера). 
Показанием к венозному стентированию служат посттромботиче-
ская и нетромботическая илиокавальная или илиофеморальная 
обструкция при ХЗВ клинических классов C3-C6.

Гибридные вмешательства показаны при сочетании забо-
леваний тазовых вен с другой органной патологией малого таза 
(миома матки, эндометриоз), взаимно способствующих хрониче-
ской тазовой боли и синдрому тазового венозного полнокровия. 
При этом происходит симультанная коррекция венозного рефлюк-
са с устранением патологического очага из органов малого таза. 
Гистерэктомия изолированная или в сочетании с овариэктомией, 
перевязка вен яичников и эндоваскулярная эмболизация показа-
ли статистически значимую эффективность более чем у двух тре-
тей пациентов с тазовым варикозом [43, 44].

Геморрой
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. Ге-

моррой является одним из наиболее распространённых заболе-
ваний аноректальной области, которое в настоящее время обре-
тает всё большую медико-социальную актуальность. У каждого 
третьего жителя США при скрининговой колоноскопии выявля-
ется геморрой [45]. Распространённость данного заболевания в 
России достигает 130-145 случаев на 1000 населения, а его часто-
та в структуре колопроктологических заболеваний варьирует от 
34% до 41% [46]. Точная заболеваемость геморроем неизвестна, 
однако, общемировые статистические данные сосредоточены во-
круг показателя 40% [47]. Беременность связана с повышенным 
риском развития геморроя, а его распространённость в целом не-
сколько выше в женской популяции. Геморрой становится более 
распространённым с возрастом у обоих полов, с пиком заболева-
емости в возрастном диапазоне 45-65 лет [48]. Как структурные 
изменения в архитектонике анального канала, так и ремоделиро-
вание венозного оттока играют роль в патогенезе геморроя. Ге-
морроидальные вены – это расширенные тонкостенные сосуды в 
подслизистом артериовенозном сплетении стенки дистальной ча-
сти анального канала [49]. Типичные жалобы, связанные с гемор-
роем, включают боль, кровотечение, зуд, жжение и ощущение 
инородного тела в области ануса [50]. Пациенты также могут опи-
сывать ощущение «переполненности» анального канала, жалобы 

shown statistically significant effectiveness in more than two-
thirds of patients with pelvic varicose veins [43, 44].

Hemorrhoids
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 

Hemorrhoids are a common disease of the rectum and anus, 
with increasing medical and social relevance. About one-third 
of Americans are diagnosed with hemorrhoids during colonos-
copy screening [45]. The disease has a prevalence of 130-145 
cases per 1000 population in Russia, accounting for 34% to 41% 
of coloproctological diseases [46]. The exact prevalence of hem-
orrhoids is not known. However, global statistics suggest that 
around 40% of the general population is affected [47]. Pregnant 
women are more prone to developing hemorrhoids, which are 
typically more prevalent among females. With age, the likelihood 
of getting hemorrhoids rises for men and women alike, with the 
highest rates occurring between the ages of 45 and 65 [48]. A 
combination of structural changes in the anal canal architecture 
and remodeling of the venous outflow causes the development 
of hemorrhoids. Hemorrhoidal veins are dilated, thin-walled ves-
sels located in the submucosal arteriovenous plexus of the anal 
canal wall [49]. Common symptoms of hemorrhoids include pain, 
bleeding, itching, burning, and a sensation of a foreign object in 
the anal area [50]. Patients with internal hemorrhoids may expe-
rience a feeling of fullness in the anal canal, an urge to defecate, 
or incomplete bowel movement [51].

Aslan R et al (2019) reported high prevalence rates of hem-
orrhoids and VVLE, along with a high incidence of VVLE in pa-
tients with varicocele [52]. Similarly, Holdstocks JM et al (2015) 
found a substantial likelihood of hemorrhoids coexisting with in-
ternal iliac vein reflux [53]. An interconnected relationship exists 
among the veins in the lower extremities, pelvic veins, and ano-
rectal venous plexus. They all share hydrostatic volume potential 
linked by collateral connections [54]. It is logical to hypothesize 
that reflux in the pelvic veins could also contribute to the devel-
opment of hemorrhoids [53]. Furthermore, studies have shown 
that hemorrhoids are present alongside other venous issues. 
Thus, Chen D et al (2022). reported the coexistence of varicocele 
in patients with chronic constipation in 25% of cases [55]. Gode-
berge P et al (2020) found that hemorrhoids and CVD were pres-
ent in their study population, which highlights the importance of 
screening for CVD among patients with hemorrhoids. The study 
also showed that the severity of CVD is directly correlated to the 
severity of hemorrhoids [56].

Diagnosis. Hemorrhoids can be diagnosed based on clinical 
data, digital rectal examination, and anoscopy results. There are 
three types of hemorrhoids: external, internal, and combined. Ex-
ternal hemorrhoids are located below the dentate line and are 
covered by skin, while internal hemorrhoids are located above 
the dentate line and are covered by anal mucosa. Combined 
hemorrhoids are a simultaneous enlargement of both internal 
and external hemorrhoids. The severity of hemorrhoids is usual-
ly classified based on two clinical signs: the degree of prolapse 
and the severity of bleeding. Nevertheless, these two signs have 
a weak correlation [57]. Internal hemorrhoids are classified into 
different stages based on the severity of prolapse. These stages 
are as follows:

• Stage I: This stage is characterized by bleeding, but 
there is no prolapse of nodes.
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на позывы к дефекации или ощущение неполной дефекации при 
выпадении внутренних геморроидальных узлов [51].

Наиболее высокие показатели распространённости геморроя 
и ВБНК приводит Aslan R et al (2019) в своём сообщении, они же 
подтверждают высокую сочетаемость ВБНК у пациентов с варико-
целе [52]. Точно так же Holdstocks JM et al (2015) в своём исследова-
нии сообщают о высокой вероятности сосуществования геморроя и 
наличия рефлюкса в бассейне внутренней подвздошной вены [53]. 
Эти три анатомических сегмента венозной системы (вены нижних 
конечностей, тазовые вены, вены аноректального венозного спле-
тения) тесно взаимосвязаны посредством коллатеральных связей 
и имеют единый гидростатический объёмный потенциал [54]. В 
этой связи, разумно предполагать, что рефлюкс по тазовым венам 
может иметь значение и в патофизиологии геморроя [53]. Кроме 
того, в литературе сообщалось о взаимосвязи геморроя и с другими 
венозными нарушениями. Chen D et al (2022) сообщили о 25% сосу-
ществовании геморроя с варикоцеле у пациентов с хроническими 
запорами [55]. Кроме того, Godeberge P еt al (2020) продемонстри-
ровали наличие геморроя и ХЗВ в исследуемой ими популяции, 
подчеркнув важность обследования на наличие ХЗВ среди пациен-
тов с геморроем. В этом исследовании также было показано, что 
тяжесть ХЗВ коррелирует со степенью геморроя [56].

Диагностика. Диагноз «геморрой» устанавливается на ос-
новании клинико-анамнестических данных, пальцевого ректаль-
ного исследования и аноскопии. В зависимости от локализации 
геморроидальных узлов различают наружный, внутренний и 
комбинированный геморрой. Наружные геморроидальные узлы 
располагаются дистальнее зубчатой линии и прикрыты кожей, в 
то время как внутренние геморроидальные узлы прикрыты слизи-
стой оболочкой заднего прохода и располагаются выше зубчатой 
линии. Комбинированный геморрой представляет одновремен-
ное увеличение внутренних и наружных геморроидальных узлов. 
Большинство существующих классификаций рассматриваемой 
патологии основывается на 2 ведущих клинических признаках – 
степени пролапса геморроидальных узлов и выраженности кро-
вотечения, хотя первое и второе между собой плохо коррелирует 
[57]. Внутренний геморрой в соответствии с тяжестью пролапса 
подразделяется на следующие стадии:

• I стадия. Кровотечение, без выпадения узлов.
• II стадия. Выпадение внутренних геморроидальных уз-

лов с самостоятельным вправлением в анальный канал, 
с/без кровотечения.

• III стадия. Выпадение внутренних геморроидальных уз-
лов с необходимостью их ручного вправления в аналь-
ный канал, с/без кровотечения.

• IV стадия. Постоянное выпадение внутренних гемор-
роидальных узлов и невозможность их вправления в 
анальный канал, с/без кровотечения [58].

Лечение. Медикаментозная терапия включает местное ле-
чение – использование местных анестетиков, кортикостероидов, 
противовоспалительных средств, а также таблетированных фле-
ботропных препаратов. Помимо этого, большое значение имеют: 
коррекция образа жизни, рациональное потребление жидкости, 
употребление в пищу клетчатки, снижение в рационе жиров, от-
каз от статических нагрузок и регулярные физические упражне-
ния. Методики «офисной хирургии» и хирургические процедуры 
в целом, избираемые врачом и пациентом после консультации, 
могут эффективно купировать геморрой, рефрактерный к меди-
каментозной терапии. Латексное лигирование, склеротерапия, 
дезартеризация геморроидальных узлов также сегодня являются 
распространёнными оперативными методами лечения геморроя. 

• Stage II: This stage involves the prolapse of internal 
hemorrhoids, which can self-reduce into the anal canal, 
with or without bleeding.

• Stage III: At this stage, the prolapse of internal hemor-
rhoids occurs, and they need to be manually reduced 
into the anal canal, with or without bleeding.

• Stage IV: This stage is the most severe. It involves con-
stant prolapse of internal hemorrhoids, which cannot 
be reduced into the anal canal, with or without bleed-
ing [58].

Treatment. Pharmaceutical therapy for hemorrhoids in-
cludes the use of local anesthetics, corticosteroids, and anti-in-
flammatory drugs. Additionally, oral phlebotropic drugs can be 
used. Lifestyle changes such as increasing fiber intake, reducing 
fat in the diet, avoiding static overloading, and increasing physical 
activity can also be helpful. If pharmacological means fail, surgical 
interventions such as latex ligation, sclerotherapy, and disarteriza-
tion of hemorrhoids may be recommended. Acute complications 
like thrombosed hemorrhoids and strangulated hemorrhoids usu-
ally require comprehensive surgical management [59, 60].

Varicocele
Epidemiology. Etiopathogenesis. Clinical presentation. 
Varicocele is varicose veins of the pampiniform plexus, af-

fecting around 15% of males globally. They are usually asymp-
tomatic and diagnosed incidentally [61, 62]. The pathogenesis 
of varicocele is caused by local structural changes in the vascular 
wall, venous valves, and regional venous hypertension [63-65]. 
Previous reports have suggested that varicocele is a condition 
affecting the pampiniform plexus and a local indication of an ab-
normality in the vascular wall, including the arterial blood flow. 
Studies have shown a relatively high prevalence of varicocele in 
patients with coronary artery ectasia and those suffering from 
coronary artery atherosclerosis [66]. Yetkin E et al (2017) demon-
strated a correlation between the prevalence of VVLE and varico-
cele [67]. Da Silva NHV et al (2022) reported that men with bilat-
eral varicoceles experience an increase in the mean diameter and 
peak velocity of retrograde blood flow in the prostatic venous 
plexus [68]. Although most patients with varicocele do not expe-
rience any symptoms, male infertility and chronic scrotal pain are 
the most common clinical symptoms [62]. Patients describe the 
symptoms of varicocele as dull, aching, or throbbing pain in the 
testicle, scrotum, or groin area. In rare cases, the pain caused by 
varicocele may be sharp or stabbing. Varicocele can also cause a 
feeling of heaviness in the scrotum, increasing with physical ex-
ertion, activity, or prolonged vertical static overloading. The pro-
posed pathogenesis of varicocele includes blood stasis in the ve-
nous vessels, compression of local nerve fibers by dilated veins, 
regional hyperthermia, and oxidative stress of the testicular pa-
renchyma [69, 70]. According to conflicting data, varicocele is also 
considered a cause of angiokeratoma of the scrotum or groin due 
to regional venous hypertension [71]. In a VEIN-TURKEY study, 
Ozturk et al. (2019) revealed that patients with varicoceles expe-
rience vein-specific symptoms more frequently than those with-
out varicoceles. Additionally, the intensity of these symptoms is 
directly proportional to the severity of the varicocele. According 
to the study, patients with varicoceles are more likely to experi-
ence pain, burning, swelling, and itching in their lower extremi-
ties when compared to patients without varicoceles [72].
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Острый тромбированный геморрой и ущемлённый геморрой 
считаются осложнёнными вариантами течения заболевания и 
обычно требуют полноценного хирургического вмешательства 
[59, 60].

Варикоцеле
Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиническая картина. 

Варикоцеле – варикозное расширение вен гроздевидного спле-
тения, – поражает, примерно, 15% мужского населения мира, 
обычно протекает бессимптомно и диагностируется случайно [61, 
62]. Патогенез варикоцеле заключается в локальной структурной 
трансформации сосудистой стенки, венозных клапанов в сочета-
нии с регионарной флебогипертензией [63-65]. Ранее сообщалось, 
что варикоцеле является не только заболеванием гроздевидного 
сплетения, но и локальным проявлением системной аномалии 
сосудистой стенки, включая и артериальный сегмент кровотока. 
Сообщалось также о сравнительно высокой распространённости 
варикоцеле у пациентов с эктазией коронарных артерий и стра-
дающих атеросклерозом коронарных артерий [66]. Yetkin E et al 
(2017) продемонстрировали взаимосвязь между распространён-
ностью ВБНК и присутствием варикоцеле [67]. da Silva NHV et al 
(2022) описали увеличение среднего диаметра и пиковой скоро-
сти ретроградного кровотока в простатическом венозном сплете-
нии у мужчин с двусторонним варикоцеле [68]. В то время, как 
большинство пациентов с варикоцеле остаётся бессимптомным, 
наиболее распространёнными клиническими симптомами явля-
ются мужское бесплодие и хроническая боль в области мошонки 
[62]. Симптомы варикоцеле обычно пациентами описываются в 
виде боли тупого, ноющего или пульсирующего характера в обла-
сти яичка, мошонки или паха; редко боль, вызванная варикоцеле, 
может быть острой или колющей. Для варикоцеле также может 
быть характерна тяжесть в мошонке, которая усиливается при фи-
зической нагрузке, активности или после длительных вертикаль-
ных статических нагрузок. Предполагаемый патогенетический 
механизм включает в себя стаз крови в венозных сосудах, ком-
прессию локальных нервных волокон расширенными венами, ре-
гионарную гипертермию, окислительный стресс паренхимы яичек 
[69, 70]. По некоторым противоречивым данным, варикоцеле так-
же считается причиной ангиокератомы мошонки или паха, ввиду 
регионарной флебогипертензии [71]. В недавно опубликованном 
исследовании VEIN-TURKEY впервые продемонстрировано, что па-
циенты с варикоцеле имеют более частые «веноспецифические» 
симптомы по сравнению с пациентами без варикоцеле, а интен-
сивность симптомов непосредственно коррелирует со степенью 
тяжести варикоцеле. В частности, пациенты с варикоцеле имеют 
более высокие показатели боли, жжения, отёка и зуда в нижних 
конечностях по сравнению с пациентами без варикоцеле [72].

Диагностика. Варикоцеле в большинстве случаев выявляет-
ся в контексте диагностики причин бесплодия, физикальное об-
следование при этом также имеет важное значение. Для оценки 
степени тяжести варикоцеле используется классификация, разра-
ботанная Amelar RD, Dubin L (1987), основанная на оценке клини-
ческих параметров при физикальном обследовании: 

• 0 степень (субклиническая). Варикоцеле диагностирует-
ся при помощи допплерографии, пальпаторно не отме-
чается.

• I степень. Варикозно-расширенные вены (<1 см) мо-
шонки пальпируются с трудом; их диаметр увеличива-
ется при пробе Вальсальвы.

• II степень. Варикозно-расширенные вены (1-2 см) легко 
пальпируются без пробы Вальсальвы.

Diagnosis. Varicocele is frequently detected when investi-
gating infertility, and a thorough physical examination is essential. 
The severity of varicocele is assessed using the classification pro-
posed by Amelar RD and Dubin L in 1987. This classification relies 
on clinical parameters during physical examination and includes 
four grades: 

• Grade 0 (subclinical varicocele). Cannot be detected 
during physical examination; generally identified with 
US or venography.

• Grade 1. Detected with palpation with difficulty (<1 
cm); increase in size with Valsalva maneuver.

• Grade 2. Easily detected without Valsalva maneuver 
(1-2 cm)

• Grade 3. Detected visually at a distance (>2 cm) [73].
Following a physical examination, the next step is to con-

duct an instrumental study known as color duplex scanning. The 
scanning allows for the visualization of the dilation of the vessels 
of the pampiniform plexus. This imaging method is noninvasive, 
relatively low-cost, and highly sensitive. It is widely used in out-
patient settings.

Treatment. Varicocele can be treated through conservative 
methods, such as non-steroidal anti-inflammatory drugs, limiting 
physical activity, and using special devices to elevate the scro-
tum. However, these methods are ineffective in most cases. On 
the other hand, asymptomatic varicocele only requires monitor-
ing. Surgical intervention is necessary for patients who do not 
respond to conservative treatment and continue to experience 
symptoms. Varicocelectomy is considered the gold-standard sur-
gical treatment for symptomatic varicocele [74]. Surgical inter-
vention for varicocele can improve spermogram parameters and 
increase fertility in most patients [75].

Surgical treatment for varicocele can now be done on an 
outpatient basis and usually does not require hospitalization. 
Percutaneous embolization (PE) is utilized to treat varicocele by 
internal spermatic vein embolization through a catheter via the 
femoral vein. According to literature data, this method is suc-
cessful in approximately 90% of patients. Nevertheless, because 
of potential technical challenges and financial expenses, it may 
only be seen as the most effective approach for varicocele treat-
ment in specific situations. PE is recommended as an alternative 
to repeated open surgery in cases where recurrent varicocele is 
present. [68, 76]. 

Overall, research comparing the results of open surgery, PE, 
and percutaneous varicocele sclerotherapy for treating infertility 
has shown better outcomes in patients who had open surgery 
[77, 78].

Discussion
A thorough assessment and reevaluation of the symptoms 

linked to CVD are crucial for enhancing our comprehension of the 
underlying pathophysiology of venous conditions with multifo-
cal involvement. A comprehensive history collection is essential 
to recognize general and specific symptoms associated with the 
neighboring anatomical regions of the venous circulation, which 
is crucial in the initial detection of CVD. Afterward, patients un-
dergo instrumental examinations. Even though a thorough as-
sessment of the whole vascular system is not commonly done 
based on current scientific evidence, it is essential to acknowl-
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• III степень. Варикозные конгломераты узлов (>2 см) ре-
гистрируются невооружённым глазом [73].

После физикального обследования, следующим этапом не-
обходимо выполнить инструментальное исследование – цветовое 
дуплексное сканирование, которое позволяет визуализировать 
расширение сосудов гроздевидного сплетения. Это неинвазив-
ный, сравнительно малозатратный метод визуализации, облада-
ющий высокой чувствительностью, широко применяемый в амбу-
латорных условиях.

Лечение. Лечение варикоцеле включает консервативные 
методы, предполагающие применение нестероидных противо-
воспалительных препаратов, ограничение физической активно-
сти, обеспечение возвышенного положения мошонки при помо-
щи специальных приспособлений. Однако данные мероприятия 
в большинстве случаев оказываются неэффективными. Бессим-
птомное варикоцеле требует дальнейшего наблюдения. Хирур-
гические вмешательства показаны пациентам, резистентным к 
консервативному лечению и имеющим персистирующую симпто-
матику. Варикоцелэктомия считается стандартом хирургического 
лечения при симптомном варикоцеле [74]. Хирургическое вмеша-
тельство при варикоцеле способно улучшить биохимические по-
казатели спермограммы и повысить фертильность у большинства 
пациентов [75].

Хирургическое лечение варикоцеле с учётом современных 
тенденций проводится амбулаторно и в большинстве случаев не 
требует госпитализации. Чрескожная эндоваскулярная эмболи-
зация (ЧЭЭ), посредством катетеризации яичковой вены досту-
пом через бедренную вену сегодня находится на вооружении у 
интервенционных радиологов. Данные литературы сообщают 
об успехе данной методики примерно у 90% пациентов. Несмо-
тря на то, что данная процедура относится к миниинвазивным, 
с точки зрения экономических затрат и возможных технических 
сложностей, она не всегда может претендовать на статус «ме-
тода выбора» при лечении больных с варикоцеле. Выполнение 
ЧЭЭ оправдано при наличии рецидивирующего варикоцеле в 
качестве альтернативы повторному открытому хирургическому 
вмешательству [68, 76].

Исследования, сравнивающие результаты открытых хирур-
гических вмешательств, ЧЭЭ и чрезкожной мошоночной склеро-
терапии сквозь призму лечения бесплодия, продемонстрировали 
лучшие результаты у пациентов, перенёсших открытые хирургиче-
ские операции [77, 78].

Обсуждение
Систематическая оценка и переосмысление симптомато-

логии ХЗВ, безусловно, призвана совершенствовать наше пони-
мание патофизиологии заболеваний вен различных локализа-
ций. Подробный сбор анамнеза с выяснением общих и частных 
симптомов, относящихся к смежным анатомическим областям 
регионарного венозного кровообращения, играет важную роль в 
первичной диагностике ХЗВ. Только после этого пациенты должны 
быть рассмотрены сквозь призму инструментальной диагностики. 
Хотя в свете современных научных данных не принято рутинно 
проводить полноценное обследование всей сосудистой системы, 
следует помнить, что данные недавних исследований указывают 
на генерализованную патологию сосудистой стенки, включающую 
как венозные, так и артериальные сегменты кровотока у данной 
категории пациентов. Так, сосуществование геморроя и ВБНК [52], 
геморроя и варикоцеле [55], варикоцеле и эктазии коронарных 
артерий [66], варикоцеле и ВБНК [67] были продемонстрированы 
в соответствующих сообщениях.

edge that recent studies show a widespread disease of the blood 
vessel wall affecting both veins and arteries in this particular cat-
egory of patients. Thus, recent studies have indicated the simul-
taneous occurrence of hemorrhoids and VVLE [52], hemorrhoids 
and varicocele [55], varicocele and coronary artery ectasia [66], 
and varicocele and VVLE [67].

The high prevalence of CVD cases and their poor detection 
rates lead to the question of whether better clinical guidelines 
are needed for thorough cardiovascular screenings. In addition, 
the lack of a multidisciplinary approach is likely another reason 
for possible underdiagnosis. 

Phlebotropic drugs are commonly utilized for symptomatic 
relief in treating CVD. Significant emphasis is placed on this mat-
ter in both available in vivo and clinical studies. Thus, Bouskela 
E et al (2022) noted a reduction in varicocele-related pain using 
a micronized purified flavonoid fraction in a small sample of pa-
tients [79]. The beneficial impact of this treatment has also been 
proven for pelvic pain in women with laparoscopically confirmed 
pelvic venous congestion syndrome [42]. Patients with chron-
ic hemorrhoids experienced a considerable decrease in pain by 
65%, itchiness by 35%, and bleeding risk by 67% when using phle-
botropic drugs [80]. Randomized trials, especially those that are 
randomized and placebo-controlled, are essential for assessing 
the effectiveness and importance of pharmacotherapy in manag-
ing CVD and its associated diseases. 

Researching diseases affecting the veins in the lower ex-
tremities and pelvic area, such as iliofemoral and iliocaval seg-
ments, gonadal veins, and perianal veins, will help improve our 
understanding of the etiology and treatment options for these 
patients. The updated system for categorizing PVD will help en-
hance comprehension. Future research should further explore 
the role of genetic factors in vascular diseases, as both endotheli-
al dysfunction and congenital malformations play a part in the de-
velopment of CVD. A customized method of evaluating patients 
with varying medical profiles (cardiological, urological, gyneco-
logical) can assist in methodically identifying patients displaying 
signs of CVD.

Conclusion
Specific symptoms related to CVD in different areas of the 

vascular system are well understood and clinically significant. 
Nevertheless, a more systematic description, interpretation, and 
cause-and-effect definition of CVD with multifocal involvement is 
currently insufficiently presented in available scientific literature. 
Assessing venous symptoms in the presence of coexisting condi-
tions, their detection, interpretation, and differential diagnosis 
continue to rely on personal clinical judgment. The high frequen-
cy of CVD combinations in various venous beds emphasizes the 
common etiopathogenesis of these conditions, which dictates the 
need for a multidisciplinary approach in treating this patient pop-
ulation. Meanwhile, the modern trend in treating CVD is through 
endovenous and minimally invasive technologies, which combine 
surgical radicalism with minimal invasiveness of the intervention, 
irrespective of the anatomical location. 
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Высокая распространённость ХЗВ и недостаточная их выяв-
ляемость ставит нас перед вопросом: не является ли причиной 
этому отсутствие клинических рекомендаций по рутинному и пол-
ному обследованию всей сердечно-сосудистой системы? Кроме 
того, дефицит мультидисциплинарного подхода, вероятно, явля-
ется ещё одной причиной возможной гиподиагностики.

Флеботропные препараты широко используются при сим-
птоматическом лечении ХЗВ. Имеющиеся клинические исследо-
вания, а также исследования in vivo, расставляют важные акценты 
в этом отношении. Так, Bouskela E et al (2022) отметили умень-
шение связанной с варикоцеле боли при использовании микро-
низированной очищенной флавоноидной фракции на примере 
небольшой выборки пациентов [79]. Положительное влияние та-
кой терапии также было продемонстрировано при тазовой боли 
у женщин с лапароскопически подтверждённым синдромом та-
зового венозного полнокровия [42]. Применение флеботропных 
препаратов пациентами, страдающими хроническим геморроем, 
показало значительное снижение болевого синдрома на 65%, 
зуда на 35% и риска кровотечений на 67% [80]. Тем не менее, по-
следующие рандомизированные исследования, в частности, ран-
домизированные плацебо-контролируемые исследования, будут 
полезны для критической оценки значения и места фармакотера-
пии в лечении ХЗВ и смежных патологий. 

Наблюдение и изучение конкурирующих заболеваний вен 
нижних конечностей, венозного бассейна органов малого таза, 
включая илиофеморальный и илиокавальный сегменты, гонад-
ных вен, а также перианальных вен, будут способствовать пони-
манию патофизиологии и подходов к лечению данной категории 
пациентов. Во многом этому будет содействовать принятая на 
вооружение новая классификация заболеваний вен таза – SVP. 

Учитывая тот факт, что весомый вклад в развитие ХЗВ вносят на-
следственно детерминированная эндотелиальная дисфункция и 
врождённые аномалии развития, будущие исследования также 
должны углубить понимание роли генетических аспектов в раз-
витии сосудистых заболеваний. Совершенно очевидно, что персо-
нализированный подход к обследованию пациентов различного 
профиля (кардиологического, урологического, гинекологическо-
го) будет способствовать системному отбору пациентов, имеющих 
признаки ХЗВ.

Заключение
Специфическая симптоматика ХЗВ, ассоциированная с тем 

или иным сосудистым бассейном в настоящее время общеизвест-
на и актуальна. Вместе с тем, систематическое описание, интер-
претация и релевантное причинно-следственное определение 
ХЗВ мультифокальной локализации в литературе недостаточно. 
Оценка венозной симптоматики при наличии коморбидной па-
тологии, а также её выявление, интерпретация и дифференци-
альная диагностика, остаются вопросом индивидуального кли-
нического суждения. Высокая частота сочетания ХЗВ в различных 
бассейнах подчёркивает единый этиопатогенез этих состояний, 
что диктует необходимость мультидисциплинарного подхода в 
лечении этой категории пациентов. При этом современным трен-
дом лечения ХЗВ, независимо от анатомической локализации, 
являются эндовенозные и миниинвазивные технологии, сочета-
ющие максимальный хирургический радикализм с минимальной 
травматичностью вмешательства. 
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИСТАЛЬНОЙ АНЕВРИЗМЫ ЗАДНЕЙ 
НИЖНЕЙ МОЗЖЕЧКОВОЙ АРТЕРИИ В ХОЛОДНОМ ПЕРИОДЕ 

КРОВОИЗЛИЯНИЯ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Н.О. РАХИМОВ1,2, Х.Д. РАХМОНОВ1,2, Д.Р. САНГИНОВ3, М.В. ДАВЛАТОВ1,2

1 Кафедра нейрохирургии и сочетанной травмы, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Респуб-
лика Таджикистан 
2 Национальный медицинский центр Республики Таджикистан «Шифобахш», Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра онкологии, лучевой диагностики и лучевой терапии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан

Дистальные аневризмы (ДА) задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) представляют собой редкое заболевание, требующее особого 
подхода. В ходе операции необходимо добиться сохранения проходимости артерии после выключения аневризмы от кровотока. Это обеспе-
чивает нормальный кровоток в окружающих тканях и предотвращает возможные ишемические осложнения. Поэтому аккуратное и бережное 
обращение с близлежащими анатомическими структурами является ключевым фактором для обеспечения успешного исхода хирургического 
вмешательства, минимизации осложнений и оптимизации результатов лечения. В данной статье представлен случай успешного хирургиче-
ского вмешательства у больного со сложной ДА ЗНМА. Оперативное вмешательство выполнялось в зоне переднего медуллярного сегмента 
с использованием расширенного ретросигмовидного ретрокондилярного доступа в сочетании с гемиламинэктомией С1 и мониторингом V-3 
сегмента позвоночной артерии. Этот метод показал свою безопасность и эффективность, представляя собой перспективную альтернативу 
для микрохирургического лечения аневризм ЗНМА, как в острой, так и в стабильной фазе кровоизлияния. Выбранная хирургическая тактика 
способствовала предотвращению повторного субарахноидального и внутрижелудочкового кровоизлияния, а также минимизации риска раз-
вития ишемии, отёка и компрессии мозгового ствола, что могло бы привести к серьёзной инвалидности или даже летальному исходу. 
Ключевые слова: задняя нижняя мозжечковая артерия, дистальная аневризма, внутрижелудочковое кровоизлияние, микрохирургическое 
лечение, клипирование аневризмы, клинический случай.

Для цитирования: Рахимов НО, Рахмонов ХД, Сангинов ДР, Давлатов МВ. Микрохирургическое лечение дистальной аневризмы задней нижней 
мозжечковой артерии в холодном периоде кровоизлияния (клинический случай). Вестник Авиценны. 2024;26(1):133-43. https://doi.org/10.25005/2074-
0581-2024-26-1-133-143

MICROSURGICAL TREATMENT OF DISTAL POSTERIOR INFERIOR CEREBELLAR 
ARTERY ANEURYSM DURING THE COLD PERIOD AFTER SPONTANEOUS 

INTRACRANIAL HEMORRHAGE: A CASE REPORT 

N.O. RAKHIMOV1,2, KH.D. RAKHMONOV1,2, D.R. SANGINOV3, M.V. DAVLATOV1,2

1 Department of Neurosurgery and Polytrauma, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 National Medical Center of the Republic of Tajikistan «Shifobakhsh», Dushanbe, Republic of Tajikistan
3 Department of Oncology and Diagnostic Imaging, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Aneurysms located on the distal portion of the posterior inferior cerebellar artery (PICA) are a rare disease that requires special treatment. Keeping 
the artery patent while excluding the aneurysm from the blood flow is essential during surgery. The patency ensures adequate blood circulation in the 
surrounding tissues and reduces the risk of ischemic complications. Therefore, carefully manipulating nearby anatomical structures is crucial to ensure 
successful surgery, minimize complications, and achieve optimal treatment results. This article describes a case of successful surgical intervention 
in a patient with a complex distal PICA aneurysm. The surgery was performed in the area of the anterior medullary segment using an extended 
retrosigmoid retrocondylar approach combined with C1 hemilaminectomy and monitoring the V3 segment of the vertebral artery. This approach has 
proven safe and effective, representing a promising alternative for the microsurgical treatment of PICA aneurysms, both in the acute and subacute 
stages of hemorrhage. The chosen surgical tactics helped prevent recurrent subarachnoid and intraventricular bleeding, as well as minimize the risk of 
ischemia, edema, and compression of the brain stem. These complications could lead to severe disability or even death. 
Keywords: Posterior inferior cerebellar artery, distal aneurysm, intraventricular hemorrhage, microsurgical treatment, aneurysm clipping, clinical case.
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Введение
ДА мозга представляют собой относительно редкое заболе-

вание, встречающееся в 4-10% случаев среди всех диагностирован-
ных аневризм мозга. Эти аневризмы обычно локализуются в опре-
делённых артериальных бассейнах: перикаллёзной артерии (ПКА), 
средней мозговой артерии (СМА), задней мозговой артерии (ЗМА), 
а также в ЗНМА [1, 2]. Аневризмы ЗНМА составляют примерно 1% 
от общей доли всех аневризм сосудов головного мозга. Они часто 
сопутствуют аневризмам других локализаций (в 26% случаев) и в 
30% случаев ассоциируются с артериовенозными мальформация-
ми задней черепной ямки [3, 4]. Большинство аневризм ЗНМА при-
ходится на II и III сегменты [1, 5, 6]. Характерной чертой ДА ЗНМА 
является их фузиформное строение и небольшой размер, при этом 
они часто сопровождаются интенсивным субарахноидальным и 
внутрижелудочковым кровоизлиянием [3, 6, 7].

Хотя в лечении вертебробазилярных аневризм наблюдается 
переориентация на эндоваскулярные методы, в случаях аневризм 
ЗНМА микрохирургические подходы сохраняют свою важность. В 
частности, в остром периоде кровоизлияния, применение микро-
хирургии остаётся предпочтительным. Это объясняется необходи-
мостью очистки цистерн мозга от кровяных сгустков и восстанов-
ления нормальной циркуляции спинномозговой жидкости [8].

Трудности микрохирургического лечения ДА связаны с 
несколькими ключевыми аспектами. Во-первых, это глубина и 
узость операционной раны, что требует высокой точности и ак-
куратности при выполнении хирургических манипуляций. Во-вто-
рых, важным фактором является близость ствола мозга и каудаль-
ной группы черепных нервов, что значительно увеличивает риск 
возникновения осложнений во время операции. В связи с этим, 
выбор правильного хирургического доступа играет критическую 
роль и может существенно повлиять на исход всего лечения. 

Выбор способа микрохирургического лечения аневризм 
ЗНМА зависит от множества факторов [9]. Эти факторы включают 
общее состояние пациента, изменчивость анатомии ЗНМА, её от-
ношение к большому отверстию черепа, характеристики аневриз-
матического мешка (в том числе его проекцию и размер), наличие 
признаков кровоизлияния и внутричерепной гипертензии [10]. 

Для обеспечения эффективного доступа к аневризмам ЗНМА 
в период острого кровоизлияния, хирургический подход должен 
удовлетворять нескольким ключевым требованиям. Во-первых, 
он должен обеспечивать ранний проксимальный контроль над 
артерией, что критически важно для управления кровотоком. 
Во-вторых, необходима возможность свободно манипулировать 
между IX-XII черепными нервами, чтобы избежать повреждения 
этих важных структур. Кроме того, требуется доступ к отверстию 
Мажанди, что может быть важно для обеспечения дополнитель-
ного пути к аневризме. Традиционно для доступа к аневризмам 
ЗНМА применяется ретросигмовидный субокципитальный под-
ход [10]. Определённые ограничения для использования тради-
ционного ретросигмовидного доступа могут отмечаться при ми-
крохирургическом лечении аневризм ЗНМА в остром периоде 
кровоизлияния. Прежде всего, это касается быстрой релаксации 
мозжечка и обеспечения раннего проксимального контроля, осо-
бенно на фоне отёка мозга. Кроме того, тракция, или натяжение, 
полушария мозжечка при таком подходе может увеличивать риск 
его повреждения и вероятность интраоперационного разрыва 
аневризмы. В связи с этим, ещё в 1982 году Heros RC рекомендо-
вал использовать альтернативный хирургический доступ – край-
ний латеральный субокципитальный подход с ламинэктомией С1 
позвонка [11].

Introduction
Distal intracranial aneurysms (IAs) are a relatively uncom-

mon disease comprising 4 to 10 percent of all diagnosed cerebral 
aneurysms. These aneurysms are usually localized in certain arte-
rial territories, such as the pericallosal artery (PCA), middle cere-
bral artery (MCA), posterior cerebral artery (PCA), and also in the 
PICA [1, 2]. PICA aneurysms account for only 1% of all cerebral 
aneurysms. In 26% of cases, they are commonly seen in conjunc-
tion with aneurysms in other areas, while around 30% of cases 
are associated with arteriovenous malformations in the posterior 
cranial fossa [3, 4]. Most PICA aneurysms occur in lateral med-
ullary (p2) and tonsillomedullary (p3) segments [1, 5, 6] and are 
often accompanied by intense subarachnoid and intraventricular 
hemorrhage. PICA aneurysms are characterized by their small 
size and fusiform morphology [3, 6, 7].

Although endovascular techniques are gaining popularity 
for treating vertebrobasilar aneurysms, microsurgical approach-
es remain essential for PICA aneurysms. Particularly in cases of 
acute bleeding, microsurgery is preferred as it removes blood 
clots from the brain cisterns and restores cerebrospinal fluid cir-
culation [8].

The distal IA treatment by microsurgery can be challenging 
due to several factors. The surgical wound is deep and narrow, so 
high precision and accuracy are required when performing surgi-
cal procedures. Secondly, the brain stem and the caudal cranial 
nerves are in close proximity, which significantly increases the 
risk of intraoperative complications. Therefore, choosing the cor-
rect surgical approach is critical and can substantially affect treat-
ment outcomes. 

The method chosen for microsurgical treatment of PICA 
aneurysms depends on various factors [9]. These include the 
patient's general health status, the PICA anatomical variations, 
the position of the  PICA in the foramen magnum region, the 
features of the aneurysmal sac (such as its size and projection), 
and presence of bleeding or increased intracranial pressure 
[10].

To effectively evaluate  PICA aneurysms during acute bleed-
ing, the surgical approach needs to fulfill specific essential cri-
teria. Firstly, early proximal arterial control must be provided to 
avoid massive blood loss. Secondly, manipulating instruments 
freely between the IX-XII cranial nerves is necessary to prevent 
damage to these vital structures. Additionally, access to the fora-
men of Magendie is required, which may provide alternative ac-
cess to the aneurysm. At the same time, the traditional access to 
PICA aneurysms is via a retrosigmoid suboccipital approach [10]. 
During microsurgical treatment of PICA aneurysms in the acute 
period of bleeding, the traditional retrosigmoid approach may 
have certain limitations. The most important of these is the rapid 
cerebellar relaxation and early proximal control, especially if ce-
rebral edema is present. Additionally, this approach may increase 
the risk of damage and the likelihood of intraoperative aneurysm 
rupture due to traction or tension of the cerebellar hemisphere. 
As a result, back in 1982, Heros RC recommended using an alter-
native surgical approach – the far-lateral suboccipital approach 
with C1 laminectomy [11].

This paper presents a clinical case of a patient who was ad-
mitted with an aneurysm in the PICA area and later underwent 
surgical treatment. 
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В данной работе представлен клинический случай с опи-
санием больного, поступившего с аневризмой в области ЗНМА, 
которому в последующем было произведено хирургическое ле-
чение.

Описание случая 
Пациент М., 30 лет, был срочно госпитализирован 26 февраля 

2023 года в Хорогскую областную клиническую больницу. Со слов 
пациента, заболевание началось внезапно 20 февраля 2023 года 
во время принятия ванны, когда у него возникла острая головная 
боль, появились тошнота и рвота. При поступлении в стационар 
он был помещён в неврологическое отделение с предваритель-
ным диагнозом – острое нарушение мозгового кровообращения. 
Дальнейшее обследование, включая люмбальную пункцию, под-
твердило наличие субарахноидального кровоизлияния, после 
чего пациент был переведён в неврологическое отделение Наци-
онального медицинского центра Республики Таджикистан (НМЦ 
РТ) «Шифобахш» для дальнейшего лечения и обследования. При 
МРТ-исследовании головного мозга было выявлено наличие объ-
ёмного образования, предположительно тромбированной анев-
ризмы в районе мостомозжечкового угла. Также были выявле-
ны признаки кровоизлияния, ишемии и отёка левой гемисферы 
мозжечка, а также развитие острой гидроцефалии. По данным 
КТ-исследования головного мозга было установлено кровоизли-
яние в левую мостомозжечковую цистерну, а также в четвёртый 
желудочек мозга. Кроме этого, была установлена окклюзионная 
гидроцефалия, что указывало на блокировку путей циркуляции 
спинномозговой жидкости, приведшую к её скоплению в голов-
ном мозге (рис. 1).

На основании результатов нейровизуализационных иссле-
дований пациенту был поставлен следующий диагноз: разрыв 
интракраниальных артериальных аневризм. Была выявлена ме-
шотчатая аневризма ЗНМА. Состояние пациента оценивалось по 
шкале Hunt-Hess на уровне II и по шкале Fisher на уровне II. Также 
были обнаружены внутрижелудочковые кровоизлияния, оценён-
ные в 8 баллов по шкале D.A. Graeb.

Учитывая всё это, пациенту было назначено консервативное 
лечение. Через 10 дней от момента госпитализации он был выпи-
сан. После выписки пациент был направлен на дополнительную 
консультацию к нейрохирургу в нейрохирургическое отделение 
НМЦ РТ «Шифобахш» для обсуждения возможных вариантов 
дальнейшего лечения.

При поступлении в нейрохирургическое отделение общее 
состояние пациента оценено как тяжёлое. Состояние кожных по-
кровов без патологических изменений. В лёгких выслушивалось 
везикулярное дыхание без наличия хрипов. Частота дыхательных 
движений – 22 в минуту, пульс – 84 удара в минуту. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. АД – 120/100 мм Hg. Пальпаторно живот мяг-
кий, безболезненный. 

На основании неврологического осмотра пациента были по-
лучены следующие результаты: уровень сознания по шкале комы 
Глазго (ШКГ) оценивался в 15 баллов, что указывало на сохранён-
ное сознание и способность адекватно реагировать на внешние 
раздражители и задаваемые вопросы. Пациент вёл себя адекват-
но. Глазодвигательных расстройств нет. Зрачки одинаковые, обыч-
ных размеров и формы, фотореакции сохранены. Наблюдалась 
асимметрия лица, что могло указывать на нарушение функции 
черепных нервов. Расположение языка срединное, однако гло-
точные рефлексы нарушены. Имеются признаки недостаточности 
IV, VI, VII, IX черепных нервов. Имела место левосторонняя ге-
ми-симптоматика, указывавшая на нарушения в правом полуша-

Case report 
A 30-year-old male was urgently hospitalized on February 

26, 2023, at the Khorog Regional Clinical Hospital, Tajikistan. As 
per the patient's account, the illness started unexpectedly on 
February 20, 2023, while bathing, with the sudden onset of se-
vere headache, nausea, and vomiting. Upon admission to the 
hospital, he was placed in the neurological department with a 
preliminary diagnosis of acute cerebrovascular accident. Further 
examination, including lumbar puncture, confirmed the presence 
of subarachnoid hemorrhage, after which the patient was trans-
ferred to the neurological department of the  National Medical 
Center "Shifobakhsh" of the Republic of Tajikistan (NMC RT) for 
further treatment and examination. An MRI examination of the 
brain revealed the presence of a space-occupying lesion, presum-
ably a thrombosed aneurysm, in the area of the cerebellopon-
tine angle. Signs of hemorrhage, ischemia, and edema of the left 
cerebellar hemisphere, as well as the development of acute hy-
drocephalus, were also revealed. A CT scan of the brain revealed 
hemorrhage in the left cerebellopontine cistern, as well as in the 
fourth ventricle of the brain. In addition, obstructive hydroceph-
alus was established, indicating a blockage in cerebrospinal fluid 
(CSF) circulation, leading to CSF accumulation in brain ventricles 
and subarachnoid space (Fig. 1).

The patient was diagnosed with ruptured intracranial arteri-
al aneurysms based on the results of neuroimaging studies. A sac-
cular PICA aneurysm was identified. The patient's severity of sub-
arachnoid hemorrhage was evaluated using the Hunt-Hess scale 
as HH grade 2 and the Fisher scale for classifying the amount of 
hemorrhage on CT scans as grade 2. Intraventricular hemorrhage 
was identified, and the severity was determined using the Graeb 
Score grading scale as an IVH Graeb score of 8.

The patient was prescribed conservative treatment and 
was discharged 10 days after being hospitalized. After being dis-
charged, the patient was referred for additional consultation with 
a neurosurgeon at the neurosurgical department of the NMC RT 
"Shifobakhsh" to discuss possible options for further treatment.

Upon admission to the neurosurgical department, the 
patient's condition was assessed as severe. The patient's skin 
showed no pathological changes. Vesicular breath sounds were 
heard in the lungs. No abnormal lung sounds, including wheez-
ing, were detected. The respiratory rate was 22 breaths per min-
ute, and the pulse was 84 beats per minute. No abnormal heart 
sounds were heard. Blood pressure was 120/100 mm Hg. The ab-
domen was soft and painless on palpation.

The results of the patient's neurological examination were 
as follows: The patient's level of consciousness on the Glasgow 
Coma Scale (GCS) score was 15 (fully conscious). The patient be-
haved normally. There were no oculomotor disorders. The pupils 
were identical, of normal size and shape, and the pupillary reac-
tion to a light and near stimulus was fully preserved. Facial asym-
metry was observed, indicating cranial nerve damage. The tongue 
was centrally positioned, but pharyngeal reflexes were impaired. 
There were signs of IV, VI, VII, and IX cranial nerve neuropathy. 
The patient had symptoms of left-sided hemiparesis, indicating 
right-hemisphere damage. The patient also had cerebellar ataxia. 
Asymmetric tendon reflexes of both upper limbs were revealed; 
on the left side, they were decreased. Muscle strength was rated 
as grade 5 on the right side and grade 3 on the left, suggesting a 
noticeable decrease in muscle strength on the left side. No patho-
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logical reflexes were revealed. Symptoms suggestive of meninge-
al irritation were noted, including neck stiffness.

Multislice computed tomography (MSCT) and contrast-en-
hanced magnetic resonance angiography (MRA) of cerebral ves-
sels detected an arterial aneurysm in the PICA area. According 
to the data collected, the aneurysm was of considerable size: the 
sac measured 22×15 mm with a neck width of 3.2 mm. This aneu-
rysm was located at the anterior medullary segment of the PICA. 
The aneurysm sac was positioned in a posterior, inferior, and lat-
eral direction to its neck (Fig. 2). Considering the possibility of a 
further increase in the size of the aneurysm or its rupture; the 
patient was hospitalized for surgical treatment.

рии мозга. Мозжечковая атаксия. Отмечалась асимметричность 
сухожильных рефлексов на обеих конечностях, с левой стороны 
они были снижены. Оценка мышечной силы составила 5 баллов 
на правой стороне и 3 балла на левой, что указывало на явное 
ослабление мышечной силы слева. Рефлексы без патологий. От-
мечались положительные общемозговые симптомы, в том числе 
имелась ригидность затылочных мышц. 

При проведении мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) и магнитно-резонансной томографической анги-
ографии (МРТА) сосудов головного мозга после внутривенного 
болюсного контрастного усиления в области ЗНМА обнаружена 
артериальная аневризма. Исходя из полученных данных, разме-
ры аневризмы были достаточно большими: мешок аневризмы 

Рис. 1 МРТ головного мозга.  A, B, С – аксиальные и сагиттальный срезы: объёмное образование (тромбированная аневризма?) в 
области большой затылочной цистерны, кровоизлияние, ишемия, отёк левой гемисферы мозжечка (красные стрелки – аневризма). 
D – мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), аксиальный срез: кровоизлияние в левую мостомозжечковую цистерну и IV 
желудочек, гемотампонада в IV желудочке мозга 
Fig. 1 MRI of the brain. A, B, C – axial and sagittal films show a mass lesion in the region of the cistern magna with hemorrhage, ischemia, and 
left cerebellar hemisphere edema, suggesting a thrombosed aneurysm (red arrows). D – A multislice CT (MSCT) scan axial section shows a lesion 
occupying the fourth ventricle with hemorrhage in the fourth ventricle and the left cerebellopontine cistern 
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Surgical procedure. The surgery was performed with the 
patient under endotracheal anesthesia. To provide optimal ac-
cess to the surgical field, the patient was positioned on his side 
with the head rotated 15 degrees to the right, facing downward. 
The surgical field was prepared by performing necessary proce-
dures, including antiseptic skin treatment. The patient's head was 
securely fixed using a three-pronged Mayfield head clamp. An 
approximately 22 cm curvilinear C-shaped postauricular skin inci-
sion was made, extending to the second cervical vertebra to pro-
vide surgical access. A burr hole made near the asterion provided 
access to the aneurysm through the occipital area. The traditional 
retrosigmoid craniotomy was performed. The upper border of the 
craniotomy was established by the external cranial projection line 
of the transverse sinus. In contrast, the external cranial projection 
line of the sigmoid sinus defined the lateral border. The size of 
the craniotomy was approximately 5×6 cm. A hemilaminectomy 
of C1 was performed, with additional dissection of the muscles in 
the region above the foramen magnum, which provided a more 
extensive approach. The posterior rim of the foramen magnum 
was resected while monitoring the V3 segment of the vertebral 
artery. Partial resection of the occipital condyle was also per-
formed (Fig. 3). Following this, the dura mater was incised, paral-
lel to the sigmoid sinus, extending to the craniocervical junction. 
Once the occipital cistern magna was identified, it was opened to 
ensure rapid CSF drainage and cerebellum relaxation. The verte-
bral artery was identified for proximal arterial control and blood 
clots from the foramen of Magendie were removed. The saccu-
lar aneurysm found was 3×3 cm in size and had a neck width of 
approximately 2 cm. Temporary clamping of the vertebral artery 
in the neck was performed to decompress the aneurysm. After 
the entire aneurysm was exposed and mobilized, clipping was 
performed using a curved fenestrated clip placed on the neck of 
the aneurysm. Although the aneurysm dome was punctured, no 
bleeding was observed.

During the surgery, a Zeiss OPMI Vario S88 microscope (Carl 
Zeiss,  Germany) and aneurysm clips Aesculap (B. Braun, Germa-

имел размеры 22×15 мм с шириной шейки в 3,2 мм. Данная анев-
ризма располагалась на уровне переднего медуллярного сегмен-
та ЗНМА. Ориентация мешка аневризмы относительно её шейки 
указывало на то, что он направлен назад, вниз и латерально (рис. 
2). Учитывая возможность дальнейшего увеличения размеров 
аневризмы или её разрыва, пациент был госпитализирован для 
проведения хирургического лечения.

Особенности операционной техники. Операция проведе-
на под эндотрахеальной анестезией. Положение пациента на 
операционном столе было устроено таким образом, чтобы обе-
спечить оптимальный доступ к операционному полю. Пациент 
был уложен на бок, с последующей ротацией головы в правую 
сторону на 15 градусов, при этом лицо было обращено вниз, к 
полу. Для обработки и отграничения операционного поля были 
выполнены необходимые процедуры, включая антисептическую 
обработку кожи. Голова пациента надёжно фиксировалась с по-
мощью специальной скобы Мейфилда-Киса. Хирургический до-
ступ осуществлялся через слегка дугообразный кожный разрез 
длиной около 22 см, который был выполнен в заушной области 
до уровня второго шейного позвонка. Создание фрезевого отвер-
стия в области астериона обеспечило доступ к затылочной части 
черепа и, соответственно, к аневризме. Во время хирургического 
вмешательства была проведена классическая ретросигмовидная 
трепанация. При проведении трепанации черепа верхняя граница 
определялась по проекции хода поперечного синуса, а латераль-
ная граница – по проекции хода сигмовидного синуса. Размер 
выполненной трепанации составил приблизительно 5×6 см. За-
тем была выполнена гемиламинэктомия С1, дополнительно про-
водилась диссекция и рассечение мышц в области над большим 
отверстием черепа, что обеспечило ещё более широкий доступ. 
При контроле V3-сегмента позвоночной артерии проведена ре-
зекция заднего полукольца большого отверстия черепа, при этом 
выполнялась и частичная резекция затылочного мыщелка (рис. 3). 
После этого проведён разрез твёрдой мозговой оболочки с осно-
ванием к сигмовидному синусу и продолжением разреза на зону 
краниовертебрального перехода. После визуального обнаруже-
ния большой окципитальной цистерны проведено её вскрытие, 

Рис. 2 Аневризма ЗНМА. А – МСКТА: компьютерные аксиальные срезы гигантской аневризмы ЗНМА. B – 4D реконструкция МРТА сосудов 
головного мозга в прямой проекции: крупная мешотчатая аневризма ЗНМА (красные и белые стрелки – аневризма) 
Fig. 2 A – Axial MSCT scan of a giant PICA aneurysm (white arrow). B – Reconstructed direct coronal 4D MR cerebral angiography: large saccular 
PICA aneurysm (red arrow)

Рахимов НО с соавт. Аневризма задней нижней мозжечковой артерии
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ny) were utilized. Hemostatic fleece patches TachoComb® (Take-
da Austria GmbH, Linz, Austria) were applied to the cortex of the 
right cerebellar hemisphere, and hermetic suturing of the dura 
mater was performed. In the postoperative period, the patient 
experienced moderate bulbar dysfunction, which disappeared by 
the day of discharge from the hospital (after 12 days). The post-
operative period was uneventful, without any complications. The 
patient was discharged from the hospital on the 15th day after the 
surgery.

A postoperative follow-up CT study was conducted on the 
7th day after the surgery. According to the follow-up CT results, 
the expected postoperative findings of lateral suboccipital cra-
niectomy were visualized, along with the presence of a clip in 
the area of the aneurysm neck with artifacts from the clip. There 
were signs of a routine postoperative inflammatory reaction in 
the soft tissue structures in the operation area. There were no 
signs of subarachnoid hemorrhage or secondary cerebral isch-
emia (Fig. 4).

Discussion
Microsurgical treatment of PICA aneurysms during acute 

hemorrhage is challenging. The availability of convenient surgical 
access and early proximal control are vital aspects that ensure the 
safety and effectiveness of such an operation, reducing the risk of 
bleeding. Easy access to the foramen of Magendie and sufficient 
space for careful dissection of neurovascular structures are also 
critical. Being ready to handle the potential risk of intraoperative 
aneurysm rupture plays a crucial role in ensuring a successful sur-
gical outcome. Initially, in surgical treatment for patients with an-
eurysms of the vertebral artery and its branches, the primary ac-
cess method used was median suboccipital craniectomy [12-14].

Literature data indicate that a ruptured brain aneurysm can 
lead to subarachnoid hemorrhage, causing significant disability 

что обеспечило быстрый дренаж спинномозговой жидкости и 
релаксацию мозжечка. Вместе с этим проведена идентифика-
ция позвоночной артерии с целью проксимального управления 
кровотоком и удалены кровяные сгустки из отверстия Мажанди. 
Обнаруженная мешотчатая аневризма имела размеры 3×3 см с 
широкой шейкой около 2 см. Было проведено временное пере-
жатие позвоночной артерии на шее, что позволило релаксировать 
стенку аневризмы. После полного обнаружения и мобилизации 
аневризмы было выполнено её клипирование с использовани-
ем изогнутой фенестрированной клипсы, наложенной на шейку 
аневризмы. Проведена пункция купола аневризмы, кровотечение 
не отмечалось. 

При выполнении операции использовался операционный 
микроскоп марки «Carl Zeiss OPMI Vario S88» (Carl Zeiss, Germany), 
а также применялись аневризматические пружинные клипсы 
фирмы «Aesculap» (B. Braun, Germany). На кору правой гемисфе-
ры мозжечка накладывались полоски TachoComb® (Takeda Austria 
GmbH, Austria). Произведено герметичное ушивание твёрдой 
мозговой оболочки. В послеоперационном периоде у пациента 
наблюдались умеренные бульбарные нарушения, которые ис-
чезли ко дню выписки из стационара (спустя 12 суток). Течение 
послеоперационного периода было гладким, без развития после-
операционных осложнений. Пациент был выписан из стационара 
на 15-е сутки после проведения хирургического вмешательства.

Контрольное КТ-исследование в послеоперационном пе-
риоде проведено на 7-е сутки. По данным контрольного КТ – со-
стояние после латеральной субоксипитальной краниоэктомии, 
визуализируется наличие клипсы в зоне шейки аневризмы с арте-
фактами от клипсы. В мягкотканых структурах в области проведён-
ной операции присутствуют признаки воспалительной реакции. 
Отсутствуют признаки, характерные для субарахноидального кро-
воизлияния и развития вторичных церебральных ишемических 
расстройств (рис. 4).

Обсуждение
Микрохирургическое вмешательство при аневризмах ЗНМА 

в фазе острого кровоизлияния представляет собой сложную и ак-
туально значимую проблему. Ключевыми аспектами, обеспечива-
ющими безопасность и эффективность такой операции, являются 
наличие удобного хирургического доступа и раннего проксималь-
ного контроля. Это позволяет хирургу вести работу в условиях, 
снижающих риск кровотечения и обеспечивающих безопасность. 
Также важен свободный доступ к отверстию Мажанди и наличие 

Рис. 3 Интраоперационные фото. А – планирование оперативно-
го доступа, положение больного на правом боку; клюшкообраз-
ный разрез; проекции левого поперечного и сигмовидного синусов 
отмечены на коже маркером. В – выполнена краниоэктомия для 
расширенного ретросигмовидного доступа с резекцией С1 по-
звонка (стрелка)
Fig. 3 A – Surgical incision design and operative position on the right 
side; U-shaped incision; projections of the left transverse and sigmoid 
sinuses are marked on the skin with a marker. B – Surgical procedure. 
The extended retrosigmoid craniectomy with laminectomy of C1 (arrow) 
was performed

Rakhimov NO et al  Posterior inferior cerebellar artery aneurysm
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and a high mortality rate despite surgery. Therefore, given the 
high risks and complexity of the condition, choosing the proper 
treatment approach is crucial [15, 16].

When planning microsurgical treatment of patients with 
PICA, it is crucial to consider the aneurysm's topographic position 
relative to the midline, cerebellum, and brainstem. It is essential 
to be mindful of the risk of damage to the cranial nerves, which 
is observed in 10-45% of cases. Neurological symptoms such as 
dysphagia, hoarseness, glossopharyngeal neuralgia, and hemifa-
cial spasm may accompany damage resulting from neurosurgical 
interventions. Furthermore, there is a risk of a severe complica-
tion such as aspiration pneumonia, leading to death in 20-50% 
of cases [17]. However, the primary cause of death in patients 
who have undergone surgery for PICA aneurysms is believed to 
be vasospasm resulting from subarachnoid hemorrhage rather 
than the poor operative technique [18], emphasizing the impor-
tance of microsurgical clipping of the PICA despite its technical 
complexity. 

Heros RC proposed the initial modified version of the sub-
occipital approach, which eventually became a well-known and 
established approach. He described the lateral suboccipital ap-
proach, which included resectioning part of the foramen mag-
num and C1 hemilaminectomy [11]. This approach has dramati-
cally enhanced the surgical access to aneurysms. 

Later, an enhanced version of this technique was suggested 
by other scientists including V. Rohde, C. Schaller, and W. Hassler. 
They suggested partially removing the occipital bone condyle 
and the far-lateral lateral approach [19]. Seoane et al (2017) de-
scribed the transcondylar approach in treating PICA aneurysms. 
This approach enables extensive and more convenient access 
to aneurysms in challenging anatomical locations. However, it is 

достаточного места для аккуратной диссекции нейроваскулярных 
структур. Готовность к работе в условиях возможного интраопера-
ционного разрыва аневризмы также играет критическую роль в 
обеспечении успешного исхода операции. В начальный период 
развития оперативного лечения больных с аневризмами позво-
ночной артерии и её ветвей применялся один основной доступ – 
срединная субокципитальная краниоэктомия [12-14].

Согласно литературным данным, субарахноидальное кро-
воизлияние, возникающее вследствие разрыва АА, приводит к 
серьёзной инвалидности и высокому уровню смертности даже 
среди прооперированных больных. Это подчёркивает важность 
правильного выбора лечебной тактики, учитывая высокие риски 
и сложность состояния [15, 16].

При разработке плана микрохирургического лечения боль-
ных с ЗНМА критически важно учитывать топографическое поло-
жение аневризмы относительно средней линии, ствола мозга и 
мозжечка. Важным аспектом здесь является риск повреждения 
черепно-мозговых нервов, что может происходить в 10-45% слу-
чаев. Повреждения, возникающие при проведении нейрохирур-
гических вмешательств, могут сопровождаться появлением ряда 
неврологических симптомов, таких как дисфагия, охриплость, не-
вралгия языкоглоточного нерва, лицевой гемиспазм. Также может 
возникнуть такое грозное осложнение, как аспирационная пнев-
мония, которая может стать причиной летальности в 20-50% слу-
чаев [17]. Основной причиной наступления летального исхода у 
прооперированных по поводу аневризм ЗНМА больных считается 
возникновение вазоспазма, вызванного субарахноидальным кро-
воизлиянием, а не технические особенности самой операции [18]. 
Это подчёркивает, что микрохирургическое клипирование ЗНМА, 
несмотря на его техническую сложность, остаётся обоснованным 
и важным методом лечения. 

Первый модифицированный вариант субокципитального 
доступа, который впоследствии стал считаться классическим, был 

Рис. 4 КТ головного мозга, 7-е сутки после выполнения открытого выключения ДА ЗНМА. А, В – аксиальные срезы участка наложенной 
на шейку аневризмы клипсы с наличием артефактов от неё (красная стрелка указывает на расположение клипсы); визуализируется 
участок с ишемическими расстройствами в черве мозжечка и левом его полушарии
Fig. 4 CT scan of the brain, 7th day after surgery. A, B – axial sections of the area of the clip applied to the neck of the aneurysm with the presence of 
image artifacts produced by implanted aneurysm clips (the arrow indicates aneurysm clip); the area with ischemic changes in cerebellar hemispheres 
and vermis is visualized
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предложен Heros RC. Он привёл описание латерального субокци-
питального доступа, который дополнительно включал резекцию 
части большого отверстия и гемиламинэктомию С1-позвонка [11]. 
Этот подход значительно улучшил возможности хирургического 
доступа к аневризмам.

В дальнейшем другие учёные – V. Rohde, C. Schaller и W. 
Hassler – предложили усовершенствованный вариант данного ме-
тода, добавив к крайнему латеральному доступу частичную резек-
цию мыщелка затылочной кости [19]. Это изменение позволило 
обеспечить ещё более широкий и удобный доступ к аневризмам в 
сложных анатомических условиях.

В 2017 году Seoane P et al привели описание транскондиляр-
ного доступа, используемого в лечении аневризм ЗНМА. Данный 
доступ не применяется при аневризмах, которые локализуются 
в зонах передних и латеральных медуллярных сегментов [20]. О 
важности правильного выбора хирургического доступа при опера-
тивном лечении иных патологических процессов головного мозга 
сообщается и в других публикациях [21].

В лечении больных с ЗНМА также применяется эндоваскуляр-
ная эмболизация, но её использование может быть ограничено из-
за особенностей анатомии артерий. Часто артерии имеют сложные 
извитости, что создаёт определённые трудности при выполнении 
эндоваскулярной эмболизации. Кроме того, в литературе приво-
дятся результаты наблюдения случаев, когда во время эндоваску-
лярной эмболизации происходила перфорация стенки аневризмы, 
что существенно повышает риск летального исхода [22-24]. Этот 
факт делает микрохирургическую технику особенно предпочти-
тельной в лечении аневризм ЗНМА. Микрохирургический подход 
позволяет более точно контролировать ход операции, минимизи-
руя риск повреждения стенки аневризмы и других осложнений. Та-
ким образом, несмотря на сложность и техническую требователь-
ность, микрохирургическое лечение остаётся важным вариантом 
для успешного устранения данной сложной патологии.

Согласно данным ряда авторов [25-27], микрохирургический 
метод лечения аневризм ЗНМА демонстрирует высокую степень 
радикальности, достигающую 90-97,1%, а в некоторых исследова-
ниях этот показатель доходит до 100%. Эти данные подчёркивают 
эффективность микрохирургического подхода в полном устране-
нии аневризм.

Использование открытого микрохирургического доступа при 
лечении аневризм ЗНМА оправдано, когда такой подход позволя-
ет полностью исключить аневризму из кровотока, минимизируя 
при этом риск развития осложнений для пациента. В описывае-
мом клиническом случае успешное применение этого метода 
подтверждает его эффективность и безопасность.

Ограничение исследования и оценка полученных и воз-
можных ошибок в диагностике и лечении. Следует отметить, 
что до поступления пациента в специализированную клинику ему 
была проведена люмбальная пункция, что противопоказано при 
окклюзионной гидроцефалии из-за риска вклинения ствола ГМ. 
Это можно объяснить отсутствием в учреждении, находящемся на 
периферии и первично принявшим пациента, условий и оборудо-
вания для проведения нейровизуализационных методов. 

Возникает правомочный вопрос, почему пациенту не вы-
полнена ликворошунтирующая операция? При поступлении в 
нейрохирургическое отделение общее состояние пациента было 
оценено как тяжёлое. Действительно, на серии КТ была установ-
лена окклюзионная гидроцефалия, что указывало на блокировку 
путей циркуляции спинномозговой жидкости, приведшую к её 
скоплению в головном мозге. Однако, с одной стороны, из-за 
отсутствия клинической симптоматики гипертензионно-гидроце-

unsuitable for aneurysms in anterior and lateral medullary seg-
ments [20]. The importance of the correct choice of surgical ap-
proach in the surgical treatment of other pathological processes 
of the brain is also reported in other publications [21].

Endovascular embolization is a treatment option for pa-
tients with PICA. However, it may only be suitable for some pa-
tients due to the complex anatomy of the arteries. The arteries 
can have tortuosity, making it challenging to perform endovas-
cular embolization. It is important to note that there have been 
reports of aneurysm wall perforation during endovascular embo-
lization, which can significantly increase the risk of death [22-24]. 
It is widely believed that the microsurgical technique is the most 
effective way to treat PICA aneurysms. This approach provides a 
high level of precision and control during the operation, which 
helps to reduce the risk of damage to the aneurysm wall and re-
lated complications. Despite its technical complexity, microsurgi-
cal treatment remains a viable option for managing this complex 
condition.

Several studies have shown that the microsurgical method 
for treating PICA aneurysms is highly effective, with a radicality 
rate of 90-97.1% and, in some cases, even 100% [25-27]. These 
findings highlight the success rate of the microsurgical approach 
in eliminating aneurysms.

The use of an open microsurgical approach in the treatment 
of PICA aneurysms is justified when it is possible to exclude the 
aneurysm from the blood flow while minimizing the risk of com-
plications for the patient. In the clinical case described, the suc-
cessful use of this method confirms its effectiveness and safety.

Limitation of the study and assessment of obtained and 
possible errors in diagnosis and treatment. It is important to 
note that the patient underwent a lumbar puncture before be-
ing admitted to a specialized clinic, which is not recommended 
in cases of obstructive hydrocephalus due to cerebellar tonsillar 
herniation. The initial inadequate care was because the institu-
tion where the patient was first observed did not have the equip-
ment and facilities for modern imaging studies.

It is a legitimate inquiry about why the patient did not have 
CSF shunt surgery? When the patient was admitted to the neuro-
surgical department, their condition was assessed as severe. Even 
though CT scans revealed obstructive hydrocephalus, which sug-
gests CSF flow blockage resulting in its buildup in the brain, there 
were no signs of hypertensive-hydrocephalic syndrome. Fundos-
copy revealed no signs of intracranial pressure, including atrophy 
or swelling of the optic disc. Consequently, to avoid secondary 
complications, CSF shunt surgery was not performed.

Before discharge, the patient was supposed to undergo a 
follow-up CT angiography to determine the presence or absence 
of cervical contrast material. However, this study could not be 
carried out for technical reasons.

At the moment, the patient residing in a secluded moun-
tain region has not undergone a follow-up examination, which 
involves a CT angiography with 3D reconstruction of cerebral ves-
sels. However, this assessment is essential and will be conducted 
when the patient is available for a follow-up visit.

Conclusion
Aneurysms located in the distal part of the PICA are a rare 

condition that requires special consideration. During the oper-
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фального синдрома, и с другой – осмотра глазного дна, при кото-
ром не было установлено признаков внутричерепного давления, 
атрофии и застоя диска зрительного нерва, поэтому во избежание 
вторичных осложнений ликворошунтирующая операция не была 
проведена.

Перед выпиской пациенту необходимо было провести кон-
трольную КТ-ангиографию с целью определить наличие или отсут-
ствие пришеечного контрастирования. Данное исследование не 
удалось провести по техническим причинам.

На момент оформления рукописи, к сожалению, также не 
проведено контрольное обследование пациента, который жи-
вёт в отдалённой горной местности, в частности КТ-ангиография, 
включая 3D реконструкцию мозговых сосудов. Однако считаем это 
крайне важным моментом, и данное обследование будет обяза-
тельно проведено по приезде пациента на контрольный осмотр.  

Заключение
Аневризмы ЗНМА в её дистальной части представляют со-

бой редкое заболевание, требующее особого подхода. В ходе 
операции необходимо добиться сохранения проходимости арте-
рии после выключения аневризмы от кровотока. Это обеспечива-
ет нормальный кровоток в окружающих тканях и предотвращает 
возможные ишемические осложнения. Поэтому аккуратное и бе-
режное обращение с близлежащими анатомическими структура-
ми является ключевым фактором для обеспечения успешного ис-
хода хирургического вмешательства, минимизации осложнений и 
оптимизации результатов лечения. 

ation, it is essential to ensure the artery's patency after discon-
necting the aneurysm from the blood flow. The patency will en-
able normal blood flow in the surrounding tissues, reduce the 
risk of ischemic complications, and improve treatment outcomes. 
Hence, manipulating the nearby anatomical structures with care 
and precision is crucial to achieving a successful surgical outcome, 
minimizing complications, and enhancing treatment results.
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НАРУЖНОЕ ВЕНТРИКУЛЯРНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОМ 
ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

С.М. СЕХВЕЙЛ

Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Российская Федерация

Злокачественный ишемический инсульт (ЗИИ) в бассейне средней мозговой артерии (СМА) – наиболее тяжёлая форма ишемии супратенто-
риальной локализации. При этом консервативная терапия сопровождается высоким процентом летального исхода, до 80%. Более эффектив-
ным способом лечения является декомпрессивная гемикраниэктомия (ДГК), однако, её выполнение ограничено строгими показаниями и 
рядом противопоказаний. В связи с вышеизложенным, актуальной задачей является поиск эффективного способа лечения данной категории 
пациентов. В статье представлен клинический случай удачного выполнения наружного вентрикулярного дренирования (НВД) у пациентки с 
тотальной ишемией в бассейне левой СМА.
Ключевые слова: наружное вентрикулярное дренирование, злокачественный ишемический инсульт, средняя мозговая артерия, отёк го-
ловного мозга, клинический случай.
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EXTERNAL VENTRICULAR DRAINAGE FOR MALIGNANT ISCHEMIC STROKE: 
A CASE REPORT 
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Malignant ischemic stroke (MIS) in the territory of the middle cerebral artery (MCA) is the most severe form of supratentorial ischemia. Its conservative 
therapy is accompanied by a high mortality rate, which may reach 80%. A more effective method of treatment is decompressive hemicraniectomy 
(DH). However, its implementation is limited by strict indications and several contraindications. In connection with the above, an urgent task is to find 
an effective method of treating this category of patients. The paper presents a clinical case of successful external ventricular drainage (EVD) in a patient 
with ischemia affecting the total left MCA territory.
Keywords: External ventricular drainage, malignant ischemic stroke, middle cerebral artery, cerebral edema, clinical case.

For citation: Sehweil SM. Naruzhnoe ventrikulyarnoe drenirovanie pri zlokachestvennom ishemicheskom insul'te v basseyne sredney mozgovoy arterii 
(klinicheskiy sluchay) [External ventricular drainage for malignant ischemic stroke: A case report]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2024;26(1):144-51. https://
doi.org/10.25005/2074-0581-2024-26-1-144-151

doi: 10.25005/2074-0581-2024-26-1-144-151

© 2024 коллектив авторов.  
Работа находится под лицензией  
Creative Commons Attribution 4.0 International License

© 2024 by the authors. 
This work is licensed under  

Creative Commons Attribution 4.0 International License
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Введение
Облигатным осложнением ЗИИ в бассейне СМА является 

обширный отёк полушария головного мозга, сопровождающий-
ся развитием дислокационного синдрома [1]. При этом дисло-
кационный синдром является результатом повышения внутри-
черепного давления на фоне нарастающего отёка полушария 
головного мозга [2, 3]. Развитие дислокационного синдрома, по 
данным многих авторов, является основной причиной леталь-
ного исхода [4-6]. Эффективность консервативной терапии ЗИИ 
в бассейне СМА ограничена, сохраняется высокий процент ле-
тальности (до 80%) [7-9]. 

Более эффективным, чем консервативная терапия, спо-
собом лечения ЗИИ в бассейне СМА является выполнение ДГК 

Introduction
An obligatory complication of MIS in the MCA territory is 

extensive swelling of the cerebral hemisphere, accompanied by 
the development of dislocation syndrome [1], which results from 
increased intracranial pressure against the background of accru-
ing edema of the cerebral hemisphere [2, 3]. The development of 
dislocation syndrome, according to many authors, is the leading 
cause of death [4-6]. The effectiveness of conservative therapy 
for MIS in the MCA terrotory is limited; the mortality rate remains 
high (up to 80%) [7-9].

A more effective method of treating MIS in the MCA ter-
ritory than conservative therapy is DH [10-12]. However, it also 
maintains a relatively high mortality rate (up to 56%) [13-15]. 
According to the Association of Russian Neurosurgeons [16], DH 
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[10-12]. Однако при этом также сохраняется достаточно высокий 
процент летального исхода (до 56%) [13-15]. Согласно данным 
Ассоциации нейрохирургов России [16], ДГК противопоказана 
при уровне бодрствования по шкале ком Глазго (ШКГ) ниже 9 
баллов, возрасте пациента старше 60 лет, присоединении ише-
мии в других бассейнах кровоснабжения полушария головного 
мозга, присутствии тяжёлой соматической патологии и наличии 
геморрагической трансформации.  Кроме того, многие авторы 
имеют отрицательный опыт выполнения ДГК у пациентов стар-
ше 60 лет, так как зачастую операция сопровождается неблаго-
приятным исходом [17]. Таким образом, несмотря на эффектив-
ность, ДГК при ЗИИ в бассейне СМА имеет большое количество 
противопоказаний и высокий риск неблагоприятного исхода, 
что, в свою очередь, ограничивает круг пациентов, которым она 
может быть выполнена. Поиск эффективного способа лечения 
ЗИИ в бассейне СМА, позволяющего снизить уровень летального 
исхода, в частности, у пациентов с противопоказаниями к выпол-
нению ДГК, является актуальной задачей.    

Цель исследования
Описание клинического случая успешного НВД у пациентки 

со злокачественной ишемией в бассейне СМА.

Клинический случай
На исследование было получено одобрение Локального 

независимого этического комитета Ростовского государственно-
го медицинского университета (протокол № 21/23 от 21.12.2023). 

У больной Д., 73 лет, внезапно возникло нарушение речи, 
и развилась мышечная слабость в правых конечностях. Со слов 
родственников, пациентка в течение 5 часов не отвечала на звон-
ки, после чего была найдена дома лежащей на полу. Бригадой 
скорой помощи была доставлена в стационар, где зафиксирова-
но тяжёлое общее состояние. Дыхание через внешние дыхатель-
ные пути, самостоятельное, частота дыхательных движений – 16 
в минуту, АД – 180/110 мм Hg, ЧСС – 100 в минуту, сердечные 
тоны ясные, ритмичные, SpO2 92%. В неврологическом статусе: 
сознание ясное, по ШКГ 15 баллов, моторная афазия, элементы 
сенсорной афазии, парез мимической мускулатуры справа, де-
виация языка вправо, правосторонний гемипарез (мышечная 
сила – 3 балла). Оценка тяжести неврологического дефицита по 
шкале NIHSS (шкала инсульта Национального института здоро-
вья) [18] при поступлении составила 12 баллов, оценка функци-
ональной активности по модифицированной шкале Рэнкина – 5 
баллов, по шкалам Ривермид и Бартела – 0 баллов. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) го-
ловного мозга при поступлении: признаки гиперденсивной СМА 
слева, отсутствие ребристой поверхности островка слева. Дан-
ных за геморрагический инсульт и наличие гиподенсивного оча-
га в бассейне левой СМА не выявлено. Оценка степени ишемии в 
бассейне СМА по шкале ASPCTS – 10 баллов [19] (рис. 1). 

Изучение данных анамнеза и соматического обследования 
выявило, что у пациентки имеется следующая сопутствующая 
патология: сахарный диабет II типа, целевой уровень гликози-
лированного гемоглобина ниже 8%, морбидное ожирение III 
степени, гипертоническая болезнь III стадии, неконтролируемая 
артериальная гипертензия, риск 4 (очень высокий), целевой уро-
вень АД 130-139 мм Hg, скорость клубочковой фильтрации 47,77 
мл/мин, хроническая болезнь почек ЗА, пролежни I степени.  
При ультразвуковой допплерографии экстракраниальных арте-

is contraindicated if the level of consciousness on the Glasgow 
Coma Scale (GCS) is below 9 points, the patient’s age is over 60 
years, cerebral ischemia in the territory of other cerebral arteries 
is added, severe somatic pathology is diagnosed and hemorrhagic 
transformation takes place. In addition, many authors have neg-
ative experiences with DH in patients over 60 years of age since 
the operation is often accompanied by an unfavorable outcome 
[17]. Thus, despite its effectiveness, DH for MIS in the MCA ter-
ritory has many contraindications and a high risk of an adverse 
outcome, limiting the number of patients to whom it can be per-
formed. Finding an effective method for treating MIS in the MCA 
territory, which can reduce the mortality rate, particularly in pa-
tients with contraindications to DH, is an urgent task.

Purpose of the study
Description of a clinical case of successful EVD in a patient 

with malignant ischemia in the MCA territory.

Clinical case
The study received approval from the Local Independent 

Ethics Committee of the Rostov State Medical University (proto-
col No. 21/23 of December 21, 2023).

Patient D., 73 years old, suddenly developed a speech dis-
order and muscle weakness in the right limbs. According to rel-
atives, the patient did not answer calls for 5 hours, after which 
she was found at home lying on the floor. The ambulance team 
took her to the hospital, where she was admitted in severe gen-
eral condition. She reported spontaneous breathing through 
the external airways, respiratory rate 16, BP 180/110 mm Hg, 
heart rate 100 bpm; normal heart sounds with no murmur, 
regular rhythm, O2 saturation 92%. Neurological status: alert, 
awake, GCS score 15 points, motor aphasia, elements of sensory 
aphasia, paresis of facial muscles on the right, deviation of the 
tongue to the right, right-sided hemiparesis (muscle strength 3 
points). The severity of neurological deficit assessed by the NI-
HSS scale (National Institute of Health Stroke Scale) [18]. Admis-
sion NIHSS score was 12 points, the modified Rankin scale score 
was 5 points, and the Rivermead and Barthel scales score was 
0 points.

Upon admission, multislice computed tomography (MSCT) 
of the brain showed signs of hyperdense left MCA and loss of in-
sular ribbon on the left. There was no evidence of a hemorrhagic 
stroke or a hypodense sign in the left MCA territory. The assess-
ment of the ischemia degree in the MCA territory showed the AS-
PCTS score of 10 points [19] (Fig. 1).

A study of the medical history and physical examination re-
vealed that the patient had the following concomitant pathology: 
type 2 diabetes mellitus with target level of glycosylated hemo-
globin below 8%, morbid obesity stage III, uncontrolled arterial 
hypertension stage III, risk 4 (very high), target blood pressure 
level 130-139 mm Hg, glomerular filtration rate 47.77 ml/min, 
chronic kidney disease 3A, bedsores stage I. Ultrasound Dop-
plerography of extracranial arteries showed a flat atherosclerotic 
plaque of increased echogenicity with smooth contours present 
in the left common carotid artery with a transition to the internal 
carotid artery, with a stenosis level of 40%. There were no ath-
erosclerotic plaques in the right internal carotid artery. The ver-
tebral arteries on both sides are patent without signs of stenosis. 
Echocardiography: there were signs of left ventricular hypertro-
phy, the chambers of the right ventricle were not dilated, and no 
signs of pulmonary hypertension were detected. No areas of local 
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рий: в левой общей сонной артерии с переходом на внутрен-
нюю сонную артерию лоцировалась плоская атеросклеротиче-
ская бляшка повышенной эхогенности с ровными контурами, 
с уровнем стеноза 40%. В правой внутренней сонной артерии 
атеросклеротическая бляшка не лоцировалась. Позвоночные 
артерии с обеих сторон проходимы без признаков стеноза. По 
данным эхокардиографии имели место признаки гипертрофии 
левого желудочка, камеры правого желудочка не расширены, 
признаков лёгочной гипертензии не выявлено. Зон нарушения 
локальной сократимости не выявлено. Фракция выброса – 62%. 
Данные лабораторных анализов на момент поступления были в 
пределах нормы. 

Пациентке было проведено лечение (дегидратационная, 
нейропротекторная, антиоксидантная терапия). Тромболити-
ческая терапия не проводилась, в связи с поступлением вне 
периода терапевтического окна. В течение суток была отмече-
на отрицательная динамика в виде угнетения уровня сознания 
до оглушения II (оценка по ШКГ 12 баллов), нарастания степени 
выраженности афатических расстройств до тотальной афазии, 
присоединения пареза взора вправо, нарастания степени выра-
женности пареза мимической мускулатуры справа, мышечной 
слабости в конечностях до гемиплегии и присоединения призна-
ков правосторонней гемигипестезии. Оценка по шкале NIHSS – 
22 балла. Повторная МСКТ головного мозга: гиподенсивный очаг 
с тотальным поражением бассейна кровоснабжения СМА и пе-
редней мозговой артерии слева, дислокация срединных струк-
тур вправо на 3,4 мм, признаки сдавления ножковой и обходя-
щей цистерн слева (рис. 2). Оценка степени ишемии по шкале 
ASPECTS – 2 балла.  

В связи с ухудшением состояния пациентки и наличием 
противопоказаний (возраст старше 60 лет, развитие ишемии в 
бассейне левой передней мозговой артерии, тяжёлая сопутству-
ющая патология) ДГК не выполнена. С учётом быстрого нараста-
ния признаков повышения внутричерепного давления (угнете-
ние сознания, отёк головного мозга и дислокационный синдром 
по данным МСКТ), было принято решение об установке наруж-
ного желудочкового дренажа. Пациентке под местной анестези-

contractility impairment were identified. Ejection fraction 62%. 
Admission laboratory test results were within normal range.

The patient received dehydrative, neuroprotective, and anti-
oxidant therapy. Thrombolytic therapy was not applied due to ad-
mission outside the therapeutic window. During the day, negative 
dynamics were noted as the consciousness depressed to stupor 
II (GCS score 12 points), the aphasic impairment progressed  to 
total aphasia, rightward gaze paresis was added, right facial mus-
cles paresis increased, muscle weakness in the limbs progressed 
to hemiplegia and the  signs of right-sided hemihypesthesia were 
added. NIHSS score was 22 points. Repeated MSCT of the brain 
showed a total hypodense lesion in the left MCA and anterior 
cerebral artery territories, dislocation of the median structures 
to the right by 3.4 mm, and signs of compression of the crural 
and ambient cisterns on the left (Fig. 2). The ASPECTS score was 
2 points.

 Due to the deterioration of the patient’s condition and the 
presence of contraindications (age over 60 years, added isch-
emia in the territory of the left anterior cerebral artery, severe 
concomitant pathology), DH was not performed. Taking into ac-
count the rapid increase in signs of increased intracranial pres-
sure (depression of consciousness, cerebral edema, and disloca-
tion syndrome, according to MSCT), a decision to perform EVD 
was made. The patient had a ventricular drainage tube insert-
ed in the anterior horn of the right lateral ventricle under lo-
cal anesthesia. The distal end of the drainage tube was brought 
out through the counter-aperture incision. At the time of the 
EVD insertion, the cerebrospinal fluid pressure was high and 
amounted to 240 mm H2O. The cerebrospinal fluid drain was set 
at 12 cm above the foramen of Monroe. The cerebrospinal fluid 
was drained within a week. The total volume of evacuated cere-
brospinal fluid during the week was 420 ml. The largest volume 
of cerebrospinal fluid was drained on the 4th day after surgery 
and amounted to 170 ml.

Postoperative MSCT of the brain (taken on the first day) re-
vealed negative dynamics in the form of an increased lateral dis-
location up to 9 mm (Fig. 3). The maximum lateral dislocation was 
noted on the 6th day after surgery. It amounted to 18.3 mm (Fig. 
3).

Рис. 1 МСКТ головного мозга при поступлении. a.  Стрелкой указана гиперденсивная СМА слева.  b. Стрелкой указано отсутствие 
ребристой поверхности островка слева.  Признаков геморрагий и гиподенсивного очага в бассейне СМА слева не выявлено
Fig. 1 Admission MSCT of the brain. a. The arrow indicates the hyperdense left MCA sign. b. The arrow indicates the loss of the insular ribbon on the 
left. There were no signs of hemorrhages or hypodense lesions in the MCA territory on the left
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ей был установлен вентрикулярный дренаж во фронтальный рог 
правого бокового желудочка. Конец дренажа был выведен через 
контрапертуру. На момент установки НВД, ликворное давление 
было высокое и составило 240 мм H2O. Сброс ликвора был уста-
новлен на уровне 12 см выше отверстия Монро. Сброс ликвора 
был осуществлён в течение недели. Общий объём эвакуирован-
ного ликвора в течение недели составил 420 мл. Самый большой 
объём эвакуируемого ликвора был осуществлён на 4-е сутки по-
сле операции и составил 170 мл. 

МСКТ головного мозга, выполненная в послеоперацион-
ном периоде (в первые сутки), выявила отрицательную динами-
ку в виде нарастания латеральной дислокации до 9 мм (рис. 3). 
При этом, максимальная латеральная дислокация была отмече-
на на 6-е сутки после операции и составила 18,3 мм (рис. 3). 

НВД был удалён на 7-е сутки после операции, после пре-
кращения сброса ликвора. Была зарегистрирована положитель-
ная динамика по данным МСКТ головного мозга в виде умень-

The EVD tube was removed on the 7th day after surgery after 
the cerebrospinal fluid discharge ceased. Positive dynamics were 
recorded on the MSCT as a decreased lateral dislocation to 17 
mm (Fig.4).

During EVD, the patient’s condition was stable, the level 
of consciousness depression improved to I, and the GCS score 
was 13 points. Somatic status: spontaneous breathing through 
the external respiratory tract with the supply of humidified ox-
ygen through an oxygen mask, O2 saturation 96-99%. The level 
of consciousness returned to normal on the 9th day after surgery. 
In addition, positive dynamics were noted in the form of regres-
sion of lateral gaze paresis, partial regression of sensory aphasia, 
a decrease of paresis of facial muscles, and hemiparesis to three 
points in the leg and one point in the arm. No complications asso-
ciated with installing an EVD were registered in the postoperative 
period.

According to neuroimaging data, on the 12th day after sur-
gery, positive dynamics were recorded in the form of stabilization 

Рис. 2 a, b. Формирование гиподенсивного очага в бассейне СМА и передней мозговой артерий слева и появление латеральной дисло-
кации вправо. с. Признаки сдавления ножковой и обходящей цистерны слева
Fig. 2 a, b. Formation of a hypodense focus in the territory of MCA and anterior cerebral artery on the left, and the right lateral dislocation. c. 
Compression signs of the crural and ambient cisterns on the left

Рис. 3 МСКТ головного мозга в динамике. а. Первые сутки после операции. Конец установленного НВД в правом переднем роге бокового 
желудочка. Отрицательная динамика в виде нарастания латеральной дислокации.  b. Шестые сутки после операции, максимальный 
уровень латеральной дислокации до 18,3 мм
Fig. 3 MSCT of the brain in dynamics. A. The first day after surgery. The end of the EVD tube is in the right anterior horn of the lateral ventricle. 
Negative dynamics in the form of an increased lateral dislocation. b. Sixth day after surgery, maximum level of lateral dislocation up to 18.3 mm
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шения степени выраженности латеральной дислокации до 17 
мм (рис. 4). 

За период функционирования НВД состояние пациентки 
было стабильным, уровень сознания – оглушение I, оценка по 
ШКГ – 13 баллов. В соматическом статусе – дыхание самостоя-
тельное через внешние дыхательные пути с подачей увлажнён-
ного кислорода через кислородную маску, SpO2 96-99%.  Вос-
становление уровня сознания до ясного был достигнуто на 9-е 
сутки после операции. Кроме того, была отмечена положитель-
ная динамика в виде регресса пареза взора, частичного регресса 
сенсорной афазии, уменьшения степени выраженности пареза 
мимической мускулатуры и гемипареза до 3 баллов в ноге и 1 
балла в руке. В послеоперационном периоде каких-либо ослож-
нений, связанных с установкой НВД, не зарегистрировано. 

На 12-е сутки после операции, по данным нейровизуали-
зации, была зарегистрирована положительная динамика в виде 
стабилизации состояния (отсутствие признаков нарастания дис-
локационного синдрома, регресс признаков сдавления нож-
ковой и обходящей цистерн, отсутствие признаков нарастания 
ишемического поражения головного мозга (рис. 5).

На 14-е сутки пациентка была выписана под наблюдение 
невролога по месту жительства. При этом, имела место поло-
жительная динамика в виде восстановления уровня сознания 
до ясного, регресса сенсорной афазии, регресса пареза взора, 
уменьшения степени выраженности пареза левой ноги (мышеч-
ная сила составила 2 балла), регресса левосторонней гемигипе-
стезии. Оценка тяжести неврологического дефицита по шкале 
NIHSS составила 14 баллов, оценка функционального статуса по 
модифицированной шкале Рэнкина – 5 баллов, по шкале Ривер-
мид – 0 баллов и по шкале Бартела – 0 баллов (рис. 6). 

Обсуждение
Как отметили Lu W et al (2022), «…дислокационный син-

дром – облигатный признак злокачественного ишемического 
инсульта в бассейне СМА, как правило, является основной при-
чиной летального исхода» [20]. ДГК, безусловно, является эф-
фективным способом лечения ЗИИ. Вместе с тем, применение 
ДГК ограничено большим количеством противопоказаний к её 

of the condition (no signs of increasing dislocation syndrome, re-
gression of signs of compression of the crural and ambient cis-
terns, no signs of increasing ischemic brain damage) (Fig. 5).

On the 14th day, the patient was discharged under a neu-
rologist's supervision at her residence. By that time, there were 
positive dynamics in the form of restoration of the level of con-
sciousness to a normal one, regression of sensory aphasia, and 
the lateral gaze paresis, a decrease of paresis of the left leg (mus-
cle strength was 2 points), regression of left-sided hemihypesthe-
sia. The assessment of the severity of neurological deficit on the 
NIHSS scale showed 14 points; the evaluation of functional sta-
tus on the modified Rankin scale was 5 points, on the Rivermead 
scale – 0 points and the Barthel scale – 0 points (Fig. 6).

Discussion
As noted by Lu W et al (2022), "...dislocation syndrome is an 

obligatory sign of MIS in the MCA territory; as a rule, it is the main 

Рис. 4 МСКТ головного мозга в динамике на 7 сутки после опера-
ции: наружный вентрикулярный дренаж удалён
Fig. 4 MSCT of the brain in dynamics on the 7th day after surgery: EVD 
was removed

Рис. 5  МСКТ головного мозга после операции (12-е сутки). а. Признаков нового ишемического поражения головного мозга нет, регресс 
латеральной дислокации.  b. Стрелкой указан регресс признаков сдавления ножковой и обходящей цистерн
Fig. 5 MSCT of the brain after EVD (day 12). A. There are no signs of new ischemic brain damage, regression of lateral dislocation. b. The arrow 
indicates the regression of signs of compression of the crural and ambient cisterns

Sehweil SM  External ventricular drainage
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cause of death" [20]. DH is undoubtedly an effective treatment 
for MIS. However, the use of DH is limited by many contraindica-
tions to its implementation [16]. EVD is an emergency operation 
performed to reduce intracranial pressure. It is used in hemor-
rhagic stroke, traumatic brain injury, and a number of other con-
ditions accompanied by increased intracranial pressure [21-24]. 
In the available literature, we did not find data on using EVD for 
MIS in the MCA territory as the operation of choice in patients 
with contraindications to DH. The use of EVD in MIS is based on 
the Monroe-Kelly doctrine, according to which a decrease in ce-
rebrospinal fluid volume leads to a decrease in intracranial pres-
sure and an increase in compliance if the edema of the cerebral 
hemisphere is progressing. Therefore, the drain of cerebrospinal 
fluid through the EVD ensures a decrease in cerebrospinal fluid 
pressure to the required level. In this clinical case, despite the in-
crease in the level of lateral dislocation of the median structures 
to 18.3 mm and the addition of ischemia in the anterior cerebral 
artery territory, a gradual discharge of cerebrospinal fluid with a 
total volume of 420 ml over the one-week course allowed the pa-
tient to survive this level of lateral dislocation and ensured a de-
crease of neurological deficit. We inserted the EVD in the anterior 
right horn of the lateral ventricle contralateral to the side of isch-
emia to prevent possible drainage dysfunction since inevitably 
progressing cerebral edema can cause its blockage, compression 
by cerebral mass, and dysfunction.

When the patient's follow-up was collected by telephone 
three months after discharge from the hospital, positive dynam-
ics were recorded: the patient could independently eat and sit in 
bed. The modified Rankin scale score of functional activity was 4 
points.

Conclusion
In the presented clinical case, the patient had contraindica-

tions to performing DH. EVD proved to be an effective treatment 
method, which made it possible to survive the acute period of 
cerebral edema and dislocation syndrome. If there are contrain-
dications to performing DH, EVD may become the operation of 
choice in patients with this pathology.

выполнению [16].  НВД является экстренной операцией, выпол-
няемой с целью снижения внутричерепного давления. Применя-
ется при геморрагическом инсульте, черепно-мозговой травме 
и ряде других состояний, сопровождающихся повышением вну-
тричерепного давления [21-24]. В доступной литературе данных 
о применении НВД при ЗИИ в бассейне СМА в качестве опера-
ции выбора у пациентов с противопоказаниями к выполнению 
к ДГК нами не найдено. Применение НВД при ЗИИ базируется 
на основании доктрины Монро-Келли, согласно которой умень-
шение объёма ликвора приводит к снижению внутричерепного 
давления и увеличению комплаентности при нарастании отёка 
полушария головного мозга. Поэтому, сброс ликвора по НВД 
обеспечивает снижение ликворного давления до необходимого 
уровня. В данном клиническом примере, несмотря на нараста-
ние уровня латеральной дислокации срединных структур до 18,3 
мм и присоединение ишемии в бассейне передней мозговой ар-
терии, постепенный сброс ликвора объёмом в 420 мл в течение 
недели, позволил пациентке пережить такой уровень латераль-
ной дислокации, обеспечил уменьшение степени выраженности 
неврологического дефицита. НВД был установлен нами в перед-
ний правый рог бокового желудочка контралатерально стороне 
ишемии с целью профилактики возможной дисфункции дрена-
жа, так как неизбежно прогрессирующий отёк головного мозга 
может стать причиной закупорки, сдавления его веществом моз-
га и, в конечном итоге, дисфункции.  

При сборе катамнеза пациентки в телефонном режиме, 
через 3 месяца после выписки из стационара, была зарегистри-
рована положительная динамика: пациентка самостоятельно 
принимает пищу, самостоятельно садится в постели. Оценка 
функционального статуса по модифицированной шкале Рэнкина 
составила 4 балла.

Заключение
В представленном клиническом примере у пациентки име-

ли место противопоказания к выполнению ДГК. Установка НВД 
была эффективным способом лечения, позволившим пережить 
острый период отёка головного мозга и дислокационный син-
дром. НВД может стать операцией выбора у пациентов с данной 
патологией при наличии противопоказаний к выполнению ДГК. 

Рис. 6 Состояние пациентки Д.  на момент выписки из стационара: созна-
ние ясное, дыхание самостоятельное, через внешние дыхательные пути, 
питание через назогастральный зонд
Fig. 6 Condition of patient D. by the time of discharge from the hospital: clear 
consciousness, spontaneous breathing through the external airways, feeding 
through a nasogastric tube
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НАРУШЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ВЕН ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТКИ С 
ПОКАЗАНИЯМИ К ИМПЛАНТАЦИИ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА 

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

В.О. ПОВАРОВ, Р.Е. КАЛИНИН, Н.Д. МЖАВАНАДЗЕ, И.А. СУЧКОВ

Кафедра сердечно-сосудистой, рентгенэндоваскулярной хирургии и лучевой диагностики, Рязанский государственный медицинский университет им. 
академика И.П. Павлова, Рязань, Российская Федерация

Электрокардиостимуляция на сегодня является самым эффективным способом коррекции брадиаритмии. Большая часть электродов ЭКС 
имплантируется через вены верхних конечностей: для сосудистого доступа используют либо секцию головной вены, либо пункцию подклю-
чичной/подмышечной вен. Технически сложной или невыполнимой имплантация электродов может стать при аномалии строения вен или, 
что встречается чаще, окклюзии/стенозе вен верхних конечностей после перенесённого тромбоза. В статье представлено клиническое на-
блюдение пациентки 75 лет с показаниями к имплантации ЭКС. Попытка первой имплантации была безуспешна: была выявлена протяжённая 
окклюзия левой подключичной вены (ПКВ) и стеноз правой ПКВ. Нарушение проходимости вен не сопровождалось какими-либо симптома-
ми. Пациентке была проведена венография, диагностировался стеноз правой ПКВ до 90%. Была проведена транслюминальная ангиопластика 
правой ПКВ, величина остаточного стеноза составила 50%. В дальнейшем пациентке успешно был имплантирован двухкамерный ЭКС, после-
операционный период протекал без особенностей. Причиной нарушения проходимости вен могло быть злокачественное новообразование 
матки в анамнезе. Описание клинического наблюдения дополняет небольшой литературный обзор различных видов сосудистого доступа 
при имплантации ЭКС и альтернативных вариантах имплантации.
Ключевые слова: электрокардиостимулятор, венозные тромбоэмболические осложнения, окклюзия глубоких вен, стеноз глубоких вен, 
ангиопластика.

Для цитирования:  Поваров ВО, Калинин РЕ, Мжаванадзе НД, Сучков ИА. Нарушение проходимости вен верхних конечностей у пациентки с пока-
заниями к имплантации электрокардиостимулятора (клинический случай). Вестник Авиценны. 2024;26(1):152-60. https://doi.org/10.25005/2074-0581-
2024-26-1-152-160

PACEMAKER IMPLANTATION IN A PATIENT WITH UPPER LIMB VENOUS 
OBSTRUCTION: A CASE REPORT 

V.O. POVAROV, R.E. KALININ, N.D. MZHAVANADZE, I.A. SUCHKOV

Department of Cardiovascular, Endovascular Surgery and Radiology, Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russian 
Federation

Today, permanent cardiac pacing is the most effective way to correct bradyarrhythmia. Most pacemaker leads are implanted through the veins of 
the upper extremities. Common vein access involves either a cephalic vein cutdown or a puncture of the subclavian or axillary veins. Implantation of 
leads may become technically difficult or unfeasible if there is an anomaly in the structure of the veins or, more often, occlusion/stenosis of the veins 
of the upper extremities after thrombosis. The article presents It is illustrated with the case of a 75-year-old patient with indications for pacemaker 
implantation presented by the article. The first implantation attempt was unsuccessful: extensive occlusion of the left subclavian vein (SCV) and 
stenosis of the right SCV were detected. The venous obstruction was asymptomatic. The patient underwent venography and was diagnosed with up 
to 90% luminal narrowing of the right SCV. Percutaneous transluminal angioplasty of the right SCV was performed; the residual stenosis was 50%. 
Subsequently, a dual-chamber pacemaker was successfully implanted into the patient; the postoperative period was uneventful. The vein obstruction 
could be related to a history of malignant neoplasm of the uterus. A brief literature review of various types of vascular access for pacemaker 
implantation and alternative implantation options complements the case report.
Keywords: Pacemaker, venous thromboembolic complications, deep vein thrombosis, deep vein stenosis, angioplasty.
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Введение
Электрокардиостимуляция является наиболее эффектив-

ным методом коррекции брадиаритмий. Первая имплантация 
электрокардиостимулятора (ЭКС) была выполнена 8 октября 
1958 года в Швеции Руне Элмквистом (Rune Elmqvist) и Оке Сен-
нингом (Åke Senning). Оперативное вмешательство осуществля-
лось открытым способом: посредством торакотомии. Слабым 
местом ЭКС в то время были миокардиальные электроды. Они 
быстро выходили из строя из-за постоянного механического 
стресса в связи с сокращениями сердца пациента, ломались, 
либо в короткие сроки у них сильно возрастал порог стимуля-
ции. В 1962 году Parsonnet et al в США и Ekstrom et al в Швеции 
применили методику трансвенозной имплантации электродов 
ЭКС, которая остаётся на сегодняшний день основной и наибо-
лее распространённой [1, 2].

Большая часть электродов ЭКС имплантируется через вены 
верхних конечностей, для сосудистого доступа используют либо 
секцию головной вены, либо пункцию подключичной/подмы-
шечной вен [3, 4]. Технически сложной или невыполнимой им-
плантация электродов может стать при аномалии строения вен 
или, что встречается чаще, окклюзии/стенозе вен верхних ко-
нечностей после перенесённого тромбоза [5, 6]. В данной ста-
тье представлено клиническое наблюдение имплантации ЭКС 
пациенту с нарушением проходимости вен верхних конечностей 
с обеих сторон.

Описание клинического наблюдения
Пациентка А., 75 лет, поступала в плановом порядке в отде-

ление хирургического лечения сложных нарушений ритма серд-
ца и электрокардиостимуляции Рязанского областного клиниче-
ского кардиологического диспансера. 

Пациентка дала своё информированное согласие на обра-
ботку своих персональных данных. 

У пациентки в течение 2 лет отмечались эпизоды выражен-
ного головокружения и слабости, частые перебои в работе серд-
ца, умеренная одышка при физической нагрузке. Из значимых 
заболеваний у пациентки отмечались гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, бронхиальная астма, ожирение III 
степени (индекс массы тела 40 кг/м2). В анамнезе у пациентки 
произведена экстирпация матки с придатками по поводу зло-
качественного новообразования. При проведении суточного 
мониторирования электрокардиограмм по Холтеру были выяв-
лены эпизоды остановки синоатриального узла продолжитель-
ностью до 3116 мсек, частая наджелудочковая экстрасистолия 
с эпизодами би- и тригеминии. Учитывая эпизоды остановки 
синоатриального узла, сопровождающиеся пресинкопальными 
состояниями, и необходимость назначения лекарственных пре-
паратов, влияющих на проводящую систему сердца, пациентке 
была запланирована имплантация двухкамерного ЭКС.

Данные лабораторного обследования пациентки находи-
лись в диапазоне нормальных значений. При эхокардиографии 
отмечалась незначительная гипертрофия стенок левого желу-
дочка, дилатация левого предсердия, кальциноз основания 
створок митрального и аортального клапанов, митральная и три-
куспидальная регургитация II степени, аортальная регургитация I 
степени, лёгочная гипертензия (градиент давления на трикуспи-
дальном клапане 32 мм Hg). 

Имплантация ЭКС пациентке осуществлялась в соответ-
ствии с рекомендациями Европейской ассоциации ритма серд-

Introduction
Cardiac pacing is the most effective method for correcting 

bradyarrhythmias. The pacemaker implantation was first per-
formed in Sweden on October 8, 1958, by Rune Elmqvist and Åke 
Senning. Open surgical intervention was carried out by thoracot-
omy. At that time, the myocardial leads were the pacemaker's 
vulnerable area. They failed rapidly because of frequent mechani-
cal stress from the patient's heart contractions, either breaking or 
experiencing a significant increase in their stimulation threshold 
in a brief period. In 1962, Parsonnet and colleagues in the Unit-
ed States and Ekstrom and colleagues in Sweden pioneered the 
transvenous implantation technique for pacemaker leads, which 
is still widely used and considered the primary method today [1, 
2].

Most pacemaker leads are implanted through the veins of 
the upper extremities; vein access involves either a cephalic vein 
cutdown or a puncture of the subclavian or axillary veins [3, 4]. 
However, implantation of leads may become technically challeng-
ing or unfeasible if there is an anomaly in the structure of the 
veins or, more often, occlusion/stenosis of the veins of the upper 
extremities after thrombosis [5, 6]. This article presents a clinical 
case of pacemaker implantation in a patient with impaired paten-
cy of the veins of the upper extremities on both sides.

Case report
A 75-year-old female was admitted to the Surgical Depart-

ment for planned surgical treatment of complex cardiac arrhyth-
mias and cardiac pacing at the Ryazan Regional Clinical Cardiolog-
ical Dispensary, Ryazan, Russian Federation.

The patient's informed consent to the processing of person-
al data was obtained.

For two years, the patient experienced episodes of severe 
dizziness and weakness, heart rhythm disturbances, and mod-
erate shortness of breath during exertion. The patient's medical 
history was significant for hypertension, coronary artery disease, 
bronchial asthma, and class III obesity (body mass index of 40 kg/
m2). Additionally, the patient has a history of radical hysterecto-
my for a malignant neoplasm. On 24-hour Holter monitoring, ep-
isodes of sinoatrial arrest lasting up to 3.1 seconds and frequent 
supraventricular extrasystoles with bigeminy/trigeminy episodes 
were identified. Considering episodes of sinoatrial arrest, accom-
panied by presyncope, and the need to prescribe medications 
that affect the conduction system of the heart, the patient was 
scheduled for implantation of a dual-chamber pacemaker.

The patient's laboratory examination data were within the 
normal range. Echocardiography revealed mild left ventricular 
hypertrophy, left atrial dilatation, calcification of the base of the 
cusps of the mitral and aortic valves, mitral and tricuspid regur-
gitation of grade II, aortic regurgitation of grade I, pulmonary 
hypertension (with the tricuspid regurgitation gradient of 32 mm 
Hg).

The patient was implanted with a pacemaker per the Eu-
ropean Heart Rhythm Association (EHRA) recommendations [3]. 
During the initial phase, the patient underwent a cephalic vein 
cutdown, where it was discovered to be impassable for the in-
troducer and guide wire. Attempts to puncture the SCV using the 
Seldinger technique were unsuccessful. In the hybrid operating 
room, venography of the deep veins of both upper extremities 
was performed. The patency of the SCV was questioned on both 
sides and developed venous collaterals were observed. However, 
on the left side, loss of vein patency was more consistent with 
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ца (European Heart Rhythm Association, EHRA) [3]. Первым этапом 
пациентке была произведена секция левой головной вены, ко-
торая оказалась непроходима для проводника интродьюсера. 
Попытки пункции ПКВ по методике Сельдингера оказались без-
успешны. В условиях рентгеноперационной была произведена 
венография глубоких вен обеих верхних конечностей. С обеих 
сторон проходимость ПКВ подвергалась сомнению, отмечалась 
сеть развитых венозных коллатералей. Тем не менее, с левой 
стороны нарушение проходимости вен больше соответствовало 
окклюзии, справа – выраженному стенозу. В связи с этим, было 
принято решение выполнить имплантацию ЭКС с правой сторо-
ны. Головная вена справа была истончена и непроходима для 
проводника интродьюсера. По методике Сельдингера пунктиро-
вана правая ПКВ, провести проводник через область стеноза не 
удалось.

В дальнейшем пациентке была произведена рентгеновская 
компьютерная томография с контрастированием вен верхних 
конечностей, где были подтверждены результаты интраопера-
ционной венографии (рис. 1). 

Было решено провести ангиопластику стеноза. В рентгено-
перационной отделения рентгенхирургических методов диагно-
стики и лечения Рязанского областного клинического кардиоло-
гического диспансера была выполнена венография. Правая ПКВ 
была стенозирована на 90% (рис. 2). 

Произведена чрескожная транслюминальная баллонная 
ангиопластика стеноза баллоном 6 мм × 30 мм (рис. 3). При кон-
трольной венографии зафиксирован остаточный стеноз правой 
ПКВ до 50% (рис. 4). 

Повторная имплантация ЭКС с правой стороны была успеш-
на (рис. 5). 

Послеоперационный период у пациентки протекал без осо-
бенностей.

Обсуждение
Тромбоз глубоких вен (ТГВ) верхних конечностей состав-

ляет до 5-10% случаев всех ТГВ. Факторами риска развития ТГВ 
верхних конечностей являются злокачественные онкологиче-
ские заболевания, имплантированные сердечно-сосудистые 
электронные устройства, центральные венозные катетеры, 

Рис. 1 Данные рентгеновской компьютерной томографии с кон-
трастированием вен верхних конечностей. Стеноз ПКВ справа 
(сверху), окклюзия ПКВ слева (снизу)
Fig. 1 CT venography shows right SCV stenosis (top image) and left SCV 
occlusion (bottom image)

occlusion on the right - with severe stenosis. In this regard, im-
planting the pacemaker on the right side was decided. The right 
cephalic vein was thinned and impassable to the introducer and 
guide wire. The right SCV was punctured using the Seldinger tech-
nique, but it was impossible to pass the introducer and guide 
wire through the area of stenosis.

Subsequently, CT venography of the upper extremities was 
performed, where the results of intraoperative venography were 
confirmed (Fig. 1).

It was decided that an angioplasty of the stenosis should be 
performed. Venography was performed in a hybrid operating room 
of the Radiology Department of the Ryazan Regional Clinical Cardi-
ological Dispensary. The right SCV was 90% stenotic (Fig. 2).

Percutaneous  transluminal balloon angioplasty of stenosis 
with an angioplasty balloon of 6 mm × 30 mm was performed 
(Fig. 3).Follow-up venography revealed residual stenosis of the 
right SCV of up to 50% (Fig. 4).The pacemaker was successfully 
re-implanted on the right side (Fig. 5).

The patient's postoperative period was uneventful.

Discussion
Deep vein thrombosis (DVT) of the upper extremities ac-

counts for up to 5-10% of all cases of DVT. Risk factors for the de-
velopment of DVT of the upper extremities are malignant diseas-
es, implanted cardiovascular electronic devices, central venous 
catheters, trauma, surgery, pregnancy, use of oral contraceptives, 
and others [6, 7]. In 19.4% of cases, after DVT of the upper ex-
tremities, post-thrombotic syndrome develops. As a result of per-
sistent stenosis or occlusion of the vein affected by thrombosis, 
collaterals are formed, further obscuring potential symptoms of 
impaired venous patency. Asymptomatic cases of DVT of the up-
per extremities have also been described, which are overlooked 
by patients and medical professionals [6, 8].

The presence of stenosis and occlusion of the subclavian, 
brachiocephalic, or superior vena cava complicates or makes 
the classical implantation of pacemaker leads and other devices 
impossible. Various choices are outlined in the literature for ad-
dressing this scenario. If the area of vein occlusion is not exten-
sive and is located distally, it may be feasible to puncture the SCV 
behind it. The more proximal the area of occlusion is to the bra-

Рис. 2 Данные венографии: стрелкой обозначена зона стеноза 
ПКВ (90%)
Fig. 2 Venography shows the area of SCV stenosis (90%) indicated by 
the arrow
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травма, хирургическое вмешательство, беременность, исполь-
зование оральных контрацептивов и другие [6, 7]. В 19.4% слу-
чаев после перенесённого ТГВ верхних конечностей развивается 
посттромбофлебитический синдром. В результате у пациентов 
сохраняется стеноз или окклюзия затронутой тромбозом вены, 
формируются коллатерали, что в дальнейшем маскирует потен-
циальные симптомы нарушения венозной проходимости. Опи-
саны и бессимптомные случаи течения ТГВ верхних конечностей, 
которые закономерно пропускаются пациентами и медицински-
ми работниками [6, 8].

Наличие стенозов и окклюзий подключичной, брахиоце-
фальной или верхней полой вен усложняет или делает невоз-
можной классическую имплантацию электродов ЭКС и других 
устройств. В литературе описано несколько вариантов выхода из 
данной ситуации. Если участок окклюзии вены непротяжённый 
и располагается дистально, то возможно осуществить пункцию 
ПКВ за участком окклюзии. Чем ближе участок окклюзии к бра-
хиоцефальной вене, тем ниже шансы успешной пункции и выше 
вероятность осложнений [3, 9]. Преодолеть участок окклюзии 
возможно, используя надключичный доступ [10]. В этом случае 
пунктируется место слияния подключичной и внутренней ярём-
ной вен. Электроды могут быть проведены методом туннелиро-
вания мягких тканей над или под ключицей. Liu KS et al (2003) 
сравнивали классический подключичный и надключичный до-
ступы. Среднее время имплантации было одинаковым в обоих 
случаях, не было зафиксировано дислокаций, переломов элек-
тродов, инфекционных осложнений. Надключичный доступ был 
быстрее подключичного в среднем на 4.4±1.2 минуты [11]. Pavitt 
C et al (2023) представили успешный случай пункции венозной 
коллатерали и проведение через неё в обход окклюзии электро-
да для стимуляции пучка Гиса [12].

Возможно использование других венозных доступов. Са-
мым простым способом является использование головной/
подмышечной/подключичной вен контралатеральной верхней 
конечности при доказанной их проходимости. В этом случае 
либо имплантируется новое устройство с электродами с проти-
воположной стороны, либо имплантируется новый электрод/
электроды, которые проводятся на сторону имплантированного 
устройства методом туннелирования мягких тканей [9]. 

При проведении электродов можно использовать доступ 
через внутреннюю ярёмную вену. Секция внутренней ярёмной 

chiocephalic vein, the lower the chances of successful puncture 
and the higher the likelihood of complications [3, 9]. It is possible 
to bypass the occlusion site using a supraclavicular approach [10]. 
In this case, the junction of the subclavian and internal jugular 
veins is punctured. Leads can be positioned above or below the 
collarbone by tunneling through soft tissue. Liu KS et al (2003) 
compared the classic subclavian and supraclavicular approaches. 
The average implantation time was the same in both cases; there 
were no electrode breakage, dislocation, or infectious complica-
tions. The supraclavicular approach was faster than the infracla-
vicular approach by an average of 4.4±1.2 minutes [11]. Pavitt C 
et al (2023) demonstrated a case where they successfully punc-
tured a venous collateral and passed through it, bypassing the 
electrode occlusion to stimulate the His bundle [12].

Still, it is possible to use other venous accesses. The most 
basic method is to utilize the cephalic/axillary/subclavian veins of 
the contralateral upper limb if their patency has been proven. In 
this case, either a new device is implanted with leads on the op-

Рис. 3 Ангиопластика зоны стеноза ПКВ баллоном 6 мм × 30 мм
Fig. 3 Angioplasty of the SCV stenosis with a 6 mm × 30 mm balloon

Рис. 4 Данные венографии: стрелкой обозначен остаточный 
стеноз ПКВ (50%)
Fig. 4 Venography shows residual stenosis of the SVC (50%) indicated 
by the arrow
 

Рис. 5 Данные рентгеноскопии во время повторной импланта-
ции электрокардиостимулятора: электроды проведены через 
расширенный просвет правой ПКВ
Fig. 5 Re-implanting the pacemaker with electrodes inserted through 
the right SCV's widened lumen
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вены технически более сложное оперативное вмешательство по 
сравнению с секцией головной вены за счёт её близкого распо-
ложения к сонной артерии, блуждающему, диафрагмальному и 
возвратному гортанному нервам. Пункция внутренней ярёмной 
вены гораздо более безопасная процедура, электроды в этом 
случае проводятся в зону имплантации ЭКС методом туннелиро-
вания мягких тканей. ЭКС располагают в стандартной позиции, 
либо реже в надключичной ямке или под широчайшей мышцей 
спины [13, 14]. Секция наружной ярёмной вены за счет её по-
верхностного расположения является менее надёжным вариан-
том венозного доступа. К сожалению, наружная ярёмная вена 
часто имеет малый диаметр, вариативное строение и впадает в 
подключичную вену под острым углом [15]. 

Доступ через вены из системы нижней полой вены, бе-
дренной и наружной подвздошной, применяется редко. В этом 
случае выше вероятность дислокации электродов, ТГВ и тром-
боэмболии лёгочной артерии. Электроды стандартной длины не 
подходят для такого доступа, применяются специальные элект-
роды длиной до 110 см. ЭКС размещают на бедре или в нижней 
части живота [16].  

Ряд хирургов применяет эндоваскулярные методы для пре-
одоления стенозов и окклюзий. Для точной локализации зоны 
стеноза и его протяжённости используют как антероградную, так 
и ретроградную венографию [12]. Возможно проведение анги-
опластики и стентирования подключичной, брахиоцефальной, 
верхней полой вен и коронарного синуса [9, 17]. Xavier Foley PW, 
Chandrasekaran B (2023), чтобы пройти участок окклюзии ПКВ 
для проведения левожелудочкового электрода при замене ЭКС 
на устройство для сердечной ресинхронизирующей терапии, 
применяли радиочастотный генератор и специализированный 
электрод (PowerWire, Baylis Medical, Montreal, Canada), затем 
проводили ангиопластику [18]. Во время процедуры экстракции 
электрода остаётся канал, который можно использовать для 
проведения нового электрода при замене или апгрейде устрой-
ства [19]. Elayi CS et al (2011) предложили применять интродью-
серы и иглы для транссептальной пункции, проведённые через 
бедренную вену к окклюзии в вене верхней конечности. Это 
позволяет вывести проводник изнутри окклюзированной вены 
в область предполагаемой имплантации устройства и по нему 
завести стандартные интродьюсеры [20].

Безэлектродные ЭКС являются альтернативным методом 
коррекции брадиаритмии при непроходимости вен верхних ко-
нечностей, особенно у пациентов с показаниями к имплантации 
однокамерных ЭКС. Безэлектродный ЭКС имплантируется до-
ступом через бедренную или внутреннюю ярёмную вены и раз-
мещается в правом желудочке. В настоящее время активно раз-
рабатываются безэлектродные ЭКС с возможностью детекции 
активности предсердий, что должно обеспечить синхронизацию 
работы предсердий и желудочков [21]. После исчерпания всех 
вариантов имплантации устройства пациенту прибегают к мио-
кардиальной (эпикардиальной) электрокардиостимуляции [3]. 

Актуальным в ведении пациентов с показаниями к им-
плантации и с уже имплантированными устройствами является 
вопрос о возможностях диагностики и прогнозирования нару-
шения проходимости вен верхних конечностей перед потенци-
альным оперативным вмешательством. Дело в том, что про-
ведение всем пациентам без исключения инструментального 
обследования, ультразвукового исследования вен верхних ко-
нечностей, рентгеновской компьютерной томографии с контра-
стированием, венографии и других, не является рациональным. 
Этот подход требует времени, дополнительных квалифициро-

posite side, or a new lead/leads are implanted, which are passed 
to the site of the implanted device using soft tissue tunneling [9].

Access through the internal jugular vein can be utilized to 
insert leads. Performing a cutdown on the internal jugular vein 
is a more intricate surgical procedure than accessing the cephalic 
vein because of its proximity to major structures like the carotid 
artery, vagus, phrenic, and recurrent laryngeal nerves. Puncture 
of the internal jugular vein is a much safer procedure; in this case, 
the leads are inserted into the pacemaker implantation area us-
ing the soft tissue tunneling method. The pacemaker is placed in 
a standard position, less commonly in the supraclavicular fossa or 
under the latissimus dorsi muscle [13, 14]. Due to its superficial 
position, the external jugular vein cutdown is a less reliable op-
tion for venous access. Unfortunately, the external jugular vein 
often has a small diameter and variable anatomy and joins the 
subclavian vein at an acute angle [15].

Venous access via the inferior vena cava system, like the 
femoral and external iliac, is rarely used. In this case, there is a 
higher probability of electrode dislocation, DVT, and pulmonary 
embolism. Leads of standard length are unsuitable for such ac-
cess; special leads up to 110 cm are used. The pacemaker is 
placed on the thigh or lower abdomen [16].

Some surgeons use endovascular methods to bypass ste-
noses and occlusions. To accurately localize the area of stenosis 
and its extent, both anterograde and retrograde venography are 
used [12]. Angioplasty and stenting of the subclavian, brachio-
cephalic, superior vena cava, and coronary sinus are possible [9, 
17]. Xavier Foley PW and Chandrasekaran B (2023) employed a 
radiofrequency puncture generator and a unique radiofrequency 
wire (Baylis Medical, Montreal, Canada) to navigate through the 
SCV occlusion area for successful left ventricular lead insertion 
during pacemaker replacement with a cardiac resynchronization 
therapy (CRT) device. Subsequently, angioplasty was performed 
[18]. During the lead extraction procedure, a remaining channel 
can be used to pass a new electrode when replacing or upgrading 
the device [19]. Elayi CS et al (2011) proposed using introducers 
and transseptal needles to be passed through the femoral vein to 
the occlusion in the upper limb vein, enabling bringing the guide-
wire from inside the occluded vein into the area of the intended 
implantation site and inserting standard introducers along it [20].

Electrodeless pacemakers are an alternative method for cor-
recting bradyarrhythmia in case of obstruction of the veins of the 
upper extremities, especially in patients for whom the implanta-
tion of single-chamber pacemakers is indicated. A leadless pace-
maker is implanted via the femoral or internal jugular vein and 
placed in the right ventricle. Researchers are currently working 
on developing electrodeless pacemakers that can detect atrial ac-
tivity to ensure synchronization of the atria and ventricles [21]. 
After all options for implanting the device have been tried, the 
patient undergoes epicardial pacing [3].

An essential concern in the management of patients with 
indications for implantation and with already implanted devic-
es is diagnosing and predicting impaired patency of the veins of 
the upper extremities before potential surgical intervention. The 
indiscriminate use of multiple diagnostic tests, including instru-
mental examinations, ultrasound examinations of the veins of the 
upper extremities, X-ray computed tomography with contrast, 
venography, and others for all patients, is not rational. This ap-
proach is time-consuming, needs more skilled staff, causes finan-
cial strain on the medical facility, and such examination may be 
contraindicated for a number of patients [5-7]. A more sensible 
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and cost-effective approach is identifying risk groups that should 
be examined before intervention. Considering that a loss of the 
patency of the veins can be asymptomatic, as in our patient, the 
indications for additional examinations cannot be based only 
on clinical presentation. Hence, one possible approach for de-
tecting blockages in the veins of the upper limbs and identifying 
at-risk populations could involve conducting laboratory tests on 
patients, explicitly focusing on the hemostatic system parame-
ters [22, 23]. Our previous research found that a D-dimer level 
of over 900 μg/l DDU indicated venous stenosis and blockage in 
patients with a pacemaker scheduled for replacement [5]. In the 
patient discussed, the D-dimer level was 127 μg/l DDU, which is 
within the reference range and does not exceed the classification 
threshold outlined in our previous study. Further research with a 
sufficient sample of patients is needed to search for potential lab-
oratory markers of patency of the veins of the upper extremities.

Conclusion
Impaired patency of the veins of the upper extremities is 

a pressing problem in cardiovascular surgery, especially in pa-
tients who require pacemaker implantation or replacement. In 
our case, the patient with indications for pacemaker implantation 
had extensive occlusion of the left SCV and severe stenosis of the 
right SCV. The cause of the development of venous obstruction 
was probably related to a past medical history of malignant neo-
plasm of the uterus. However, in this case, the pacemaker was 
successfully implanted after angioplasty of the right SCV. 

ванных кадров, создаёт экономическую нагрузку на медицин-
ское учреждение, а ряду пациентов такое обследование может 
быть противопоказано [5-7]. Необходимо выделение групп ри-
ска, которых стоит обследовать до вмешательства. Если учесть 
то, что нарушение проходимости вен может протекать бессим-
птомно, как у нашей пациентки, то поводом для проведения 
дополнительного обследования не может быть только наличие 
специфических симптомов. Одним из потенциальных направ-
лений диагностики нарушений проходимости вен верхних ко-
нечностей и выделения групп риска может быть лабораторное 
обследование пациентов, в частности показателей системы ге-
мостаза [22, 23]. Ранее в нашем исследовании уровень Д-диме-
ра выше 900 мкг/л DDU являлся маркёром стенозов и окклюзий 
вен у пациентов с ЭКС, подлежащим плановой замене [5]. У опи-
санной пациентки уровень Д-димера составлял 127 мкг/л DDU, 
что является нормальным значением и не пересекает границу 
порога классификации в описанной нами ранее модели. Необ-
ходимы дополнительные исследования с достаточной выборкой 
пациентов для поиска потенциальных лабораторных маркёров 
нарушения проходимости вен верхних конечностей.

Заключение
Нарушение проходимости вен верхних конечностей явля-

ется актуальной проблемой сердечно-сосудистой хирургии, в 
особенности у пациентов, которым необходимо проведение им-
плантации или замены ЭКС. В нашем случае у пациентки с пока-
заниями к имплантации ЭКС отмечалось наличие протяжённой 
окклюзии левой ПКВ и выраженного стеноза правой ПКВ. Причи-
ной развития нарушения проходимости вен, вероятно, являлось 
злокачественное новообразование матки в анамнезе. В данном 
случае успешно имплантировать ЭКС удалось после проведения 
ангиопластики правой ПКВ. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЁЗА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ: 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

О.И. БОБОХОДЖАЕВ, М.У. БОБОЕВ, Г.М. НУРОВА

Кафедра фтизиопульмонологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

В среднем почти каждый второй случай туберкулёза (ТБ) среди пациентов с ВИЧ-инфекцией остаётся не выявленным. Приведено клиниче-
ское наблюдение за двумя девочками-близнецами в возрасте 9 лет, которым с помощью высокопольной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) всего тела выявлены внелёгочные очаги ТБ диссеминации. В данной статье представляется клинический случай, иллюстрирующий 
значительную эффективность применения МРТ вместо компьютерной томографии, а также его преимущество в том, что она не оказывает 
дополнительной лучевой нагрузки на организм ВИЧ-инфицированного ребёнка.
Ключевые слова: туберкулёз, ВИЧ-инфекция, дети, диагностика, магнитно-резонансное томографическое сканирование, молекуляр-
но-генетический метод, иммунохроматографический метод, клинический случай.
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EFFECTIVENESS OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DIAGNOSIS OF 
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On average, almost every second case of tuberculosis (TB) among patients with HIV infection remains undetected. A clinical observation of two twin 
girls aged nine years is presented here when extrapulmonary foci of TB dissemination were identified using high-field magnetic resonance imaging 
(MRI) of the whole body. This paper presents a clinical case illustrating the high effectiveness of MRI compared with computed tomography (CT) with 
less radiation exposure of the body of an HIV-infected child.
Keywords: Tuberculosis, HIV infection, children, diagnostics, magnetic resonance imaging, molecular genetic method, immunochromatographic 
method, clinical case.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CASE REPORT

Фтизиатрия P hthis iology

Введение
Известно, что риск развития активной формы ТБ у ВИЧ-инфи-

цированных лиц в 18 (15-21) раз выше, чем у людей без ВИЧ-ин-
фекции [1]. Более того, у ВИЧ-инфицированных лиц чаще выявля-
ются внелёгочные очаги специфического процесса [2]. Вследствие 
подавления иммунной системы у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
определённые сложности возникают с диагностикой у них ТБ [3]. 
Диагноз ТБ у таких детей верифицировать вследствие минимиза-
ции клинических проявлений, чрезвычайно сложно [4]. 

Клинический случай 
Родители девочек-близняшек дали своё информированное 

согласие на обработку персональных данных своих детей.

Introduction
It is known that the risk of developing active TB in HIV-in-

fected individuals is 18 (15-21) times higher than in people with-
out HIV infection [1]. Moreover, in HIV-infected individuals, ex-
trapulmonary foci of a specific process are more often detected 
[2]. Due to the suppression of the immune system in patients 
with HIV infection, difficulties arise in diagnosing TB [3]. It is chal-
lenging to verify the diagnosis of TB in such children due to the 
minimal clinical manifestations [4].

Case presentation
The parents of twin girls gave their informed consent to pro-

cessing their children's personal data.
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On 01/03/2023, two twin girls aged nine years were ad-
mitted to the hospital of the Regional Center for Population De-
fence from Tuberculosis in the Sughd Region of the Republic of 
Tajikistan. One patient was diagnosed with a left-sided primary 
TB complex in the infiltration phase, MBT (-). HIV infection and 
extrapulmonary TB foci were not identified. The second patient 
was diagnosed with an HIV infection; no TB foci were identified.

From the anamnesis: the development of both girls is con-
sistent with their age. Patients were not given BCG vaccine due 
to contraindications. Allergy history is not compromised. The 
patients have a history of an acute respiratory viral infection and 
chicken pox. The patient's mother is HIV-infected and receives an-
tiretroviral treatment with good effect. During pregnancy, there 
was a threat of miscarriage, and for family reasons, the woman 
needed to interrupt her treatment. After birth, the children were 
followed up by an infectious diseases specialist, who diagnosed 
an HIV infection in both of them. The twins do not have siblings. 

At the age of eight months, the girls were prescribed an-
tiretroviral treatment. Sometimes, the course of therapy was in-
terrupted as the mother did not give the children medications. A 
Mantoux test with 2 TE PPD-L in both patients showed papulae of 
12 mm. Contact with tuberculosis patients had not been estab-
lished. During the examination, the mother presented with focal 
fibrous lesions in the left lung. There is no information about a 
follow-up by a TB specialist or the use of anti-relapse treatment.

At the time of admission to the clinic, the patient's condi-
tion was satisfactory. The girls showed minor signs of intoxication 
syndrome; they complained of changes in appetite and increased 
sweating at night. Physical examination showed that the girls 
were hypotrophic; other physical characteristics of both patients 
were within the normal age range.

The patient's blood cell counts, biochemical serum, and 
urine tests were within the normal range. The Sputum GeneXpert 
and urine TB LAM tests were negative. Viral load in both <500 
copies/ml, CD4+ within reference values.

In one girl, a CT examination of the chest organs before an-
ti-TB treatment revealed infiltrative changes in the left lung and 
uneven density of the lung tissue. The lungs were adjacent to the 
chest wall along the entire surface. The pulmonary structure was 
normal, but deformation of the vascular markings was noted. The 
diameter of the root of the lungs on the left was increased, and 
signs of hyperplasia of the left bronchopulmonary lymph nodes 
were visualized. The second patient had no pathological chang-
es in the chest organs during a CT examination. Both girls under-
went high-field MRI (1.5 Tesla) of the entire body. In the first girl 
with a diagnosis of primary left-sided TB complex in the infiltra-
tive phase, in addition to pulmonary infiltrates, enlarged cervical, 
axillary, and inguinal lymph nodes were detected. Primary gen-
eralized lymphadenopathy was diagnosed. In the second girl, an 
MRI in the right subclavian region revealed two lymph nodes with 
signs of lymphadenitis.

Discussion
TB and HIV infection in children are characterized by over-

lapping clinical signs, which significantly complicates their timely 
diagnosis [5]. Despite all efforts to establish a microbiological di-
agnosis in children with TB, in practice, this can be achieved only 
in a few cases due to the pauci-bacillary nature of the disease and 
difficulties in collecting samples [6]. The new urine LAM test is 
a promising method for detecting TB in HIV-positive children [7]. 
However, in our clinical case, neither the GeneXpert nor the LAM 

03.01.2023 г. в стационар Областного центра по защите на-
селения от туберкулёза Согдийской области Республики Таджики-
стан поступили две девочки-близняшки в возрасте 9 лет. В одном 
случае у пациентки был установлен диагноз «Первичный тубер-
кулёзный комплекс слева в фазе инфильтрации, МБТ (-). Болезнь, 
вызванная ВИЧ», внелёгочные очаги ТБ не были выявлены. У вто-
рой пациентки выставлен диагноз «Болезнь, вызванная ВИЧ», 
очаги ТБ выявлены не были. 

Из анамнеза: развитие обеих девочек в соответствии с воз-
растом. Прививки БЦЖ пациенткам не проводились по причине 
наличия противопоказаний. В аллергологическом анамнезе нет 
отягощений. Среди перенесённых заболеваний в обоих случа-
ях у пациенток имели место острая респираторная вирусная 
инфекция, а также ветряная оспа. У мамы пациенток имеется 
ВИЧ-инфекция, получает антиретровирусное лечение с хорошим 
эффектом. Во время беременности возникали случаи угрозы пре-
рывания, при этом по семейным обстоятельствам женщина вы-
нуждена была прервать данное лечение. После рождения дети 
находились на контрольном учёте у врача-инфекциониста, кото-
рый установил диагноз «Болезнь, вызванная ВИЧ». Родившиеся 
близняшки – единственные в семье. 

Начиная с 8-месячного возраста девочкам было назначе-
но антиретровирусное лечение. Отмечались случаи прерывания 
курсов терапии, причиной являлось то, что мама в ряде случаев 
не давала детям лекарственные препараты. Реакция Манту 2 TE 
ППД-Л у обеих – папула 12 мм. Контакт с больным туберкулёза не 
установлен. Во время обследования у мамы было выявлено при-
сутствие фиброзно-очаговых изменений в лёгочных полях слева. 
Отсутствуют сведения о наблюдении у врача-фтизиатра и приме-
нении противорецидивного лечения. 

На момент поступления в клинику состояние пациенток 
оценивается как удовлетворительное. У девочек отмечаются не-
значительные признаки интоксикационного синдрома, имеются 
жалобы на изменение аппетита и повышенную потливость по 
ночам. Телосложение у обеих пациенток правильное, отмечается 
гипотрофичность. Физикальные данные у обеих в пределах воз-
растной нормы. 

Отклонений со стороны общего анализа крови и мочи, а так-
же показателей биохимического исследования крови у пациенток 
нет. Анализ мокроты на GeneXpert и анализ мочи на LAM-test так-
же не выявили ТБ процесса. Вирусная нагрузка у обеих <500 ко-
пий/мл, CD4+ в пределах референсных значений. 

У одной девочки при КТ-исследовании органов грудной 
клетки перед проведением противотуберкулёзного лечения вы-
явлены инфильтративные изменения в лёгких слева, наблюдается 
неравномерная воздушность лёгочной ткани. Лёгкие прилегают к 
грудной клетке на протяжении всей поверхности. Лёгочная струк-
тура соответствует норме, отмечается деформация сосудистого 
рисунка. Визуализируется увеличение диаметра корня лёгких сле-
ва, признаки гиперплазии левых бронхолёгочных лимфоузлов. У 
второй пациентки не наблюдались патологические изменения со 
стороны органов грудной клетки при КТ-исследовании. Обеим де-
вочкам сделана высокопольная МРТ (1,5 Тесла) всего тела. У пер-
вой девочки с диагнозом «Первичный туберкулёзный комплекс 
слева в фазе инфильтрации», помимо инфильтратов в лёгочной 
ткани выявлены увеличенные лимфатические узлы мягких тканей 
шеи, подмышечные и паховые. Диагноз: «Проявления первичной 
генерализованной лимфаденопатии». У второй девочки МРТ в 
подключичной области справа выявила два лимфоузла с призна-
ками лимфаденита. 
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test could reveal TB infection. At the same time, our observations 
indicate that some methods of radiological TB diagnosis, includ-
ing CT in HIV-positive children, which, in our opinion, is often un-
reasonably used, can further aggravate the process due to addi-
tional radiation exposure of the child's body, which is confirmed 
by data from other studies [8]. In contrast to CT, in our clinical 
case, a safe MRI method was used, which made it possible to 
identify extrapulmonary foci of specific lesions in various lymph 
nodes in both girls.

Conclusion
This clinical case demonstrates the effectiveness of MRI 

scanning in the diagnosis of extrapulmonary TB lesions without 
additional radiation exposure of the body of an HIV-infected child.

Обсуждение
ТБ и ВИЧ-инфекция у детей характеризуются перекрытием 

клинических признаков, что значительно осложняет их своевре-
менную диагностику [5]. Несмотря на все усилия для установле-
ния с помощью микробиологического анализа диагноза у детей, 
страдающих ТБ, на практике этого можно добиться лишь в немно-
гих случаях, что обусловлено их малобациллярным характером 
и наличием сложностей со взятием образцов [6]. Использова-
ние новых методов, таких как LAM-test в моче является много-
обещающим методом выявления ТБ у ВИЧ-положительных детей 
[7]. Однако, в нашем клиническом случае ни исследование на 
GeneXpert, ни LAM-test, к сожалению, не выявили ТБ инфекцию. В 
то же время, наши наблюдения свидетельствуют о том, что мето-
ды лучевой диагностики ТБ, в том числе компьютерная томогра-
фия у ВИЧ-позитивных детей, на наш взгляд, часто применяемые 
необоснованно, могут ещё более усугубить процесс вследствие 
дополнительной лучевой нагрузки на организм ребёнка, о чём 
указывают также и данные других исследований [8]. В противовес 
компьютерной томографии, в нашем клиническом случае приме-
нение безопасного метода МРТ позволило выявить внелёгочные 
очаги специфического поражения в различных лимфатических уз-
лах у обеих девочек.

Заключение
Данный клинический случай демонстрирует эффективность 

применения МРТ сканирования при диагностике внелёгочных 
очагов ТБ поражения, которое не обладает дополнительной лу-
чевой нагрузкой на организм ВИЧ-инфицированного ребёнка. 
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С 1979 года Сабурова А.М. – доцент кафедры биохимии. В 1980-1982 гг. при кафедре были открыты курсы по клинической биохимии для 
студентов VI курса и субординаторов (терапевтов, хирургов, акушер-гинекологов и педиатров), которым она руководила. 

В 1977-1989 гг. А.М. Сабурова была внештатным главным специалистом по лабораторной службе при Минздраве Таджикской ССР и ини-
циатором открытия курса специализации по клинико-лабораторной диагностике при кафедре биохимии. 

 С 1985 по 1987 год Сабурова А.М. работала зам. декана лечебного факультета, в 1993-1996 гг. была начальником учебного отдела ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино. С 1987 по 2015 год она заведовала кафедрой биохимии, в настоящее время является профессором этой кафедры.  

В 1999 г. А.М. Сабуровой защищена докторская диссертация на тему «Биохимические механизмы антистрессорного действия α-токоферо-
ла». В 2000 г. ей присвоено учёное звание профессора по кафедре биохимии. Основным научным направлением профессора Сабуровой А.М. 
является изучение особенностей обмена веществ при экстремальных условиях (гипоксия, гипотермия, гипертермия) и влияние α-токоферола 
при этих состояниях. Ей разработаны дозы по применению α-токоферола и практические рекомендации по его использованию.

Сабурова А.М. является ведущим специалистом в области медицинской  биохимии. Совместно с сотрудниками клинических кафедр (вну-
тренних болезней № 1 и № 2, хирургических болезней № 1 и № 2, детской хирургии, детских болезней, акушерства гинекологии № 1, № 2, 
дерматовенерологии) изучаются изменения процессов перекисного окисления липидов и антиоксидантной защитной системы при различных 
патологических состояниях. 

Сабурова А.М. является научным руководителем проекта «Эндотелиальная дисфункция в патогенезе патологических состояний кардио-
ренальных систем и хронических дерматитов. Оптимизация их терапии» совместно с кафедрами внутренних болезней № 1 и дерматовенеро-
логии. 

Перу профессора А.М. Сабуровой принадлежит около 300 научных статьей и тезисов, 50 учебно-методических разработок на трёх языках 
и 4 рекомендаций. Она является автором патента и рацпредложения по применению антиоксидантного сиропа «МАЗ» в гинекологической 
практике (27.07.2009 г.).  

Профессором Сабуровой А.М. издан учебник «Биохимия» на государственном языке, учебные пособия и курс лекций по биохимии на го-
сударственном и русском языках. Под руководством А.М. Сабуровой защищены пять кандидатских диссертаций, ещё 2 подготовлены к защите. 
Она постоянно проводит рецензирование и оппонирование кандидатских и докторских диссертаций.

За время работы на кафедре Сабурова А.М. повышала свой профессиональный уровень в медицинских вузах Москвы, Санкт-Петербурга, 
выступала и участвовала с докладами на всесоюзных съездах, симпозиумах, конференциях.  Является членом диссертационного совета по био-
химии в ТГНУ, членом учёного совета, многие годы была председателем методического совета по теоретическим медицинским дисциплинам, 
членом ассоциации «Женщины науки Таджикистана», является председателем межкафедральной проблемной экспертной комиссии.

Добросовестный труд профессора Сабуровой А.М. отмечен наградами и почётными званиями: «Отличник здравоохранения СССР», «За 
отличные успехи в работе» в области высшего образования СССР, медалью «Хизмати шоиста», юбилейной медалью «85-летие профсоюза мед-
работников здравоохранения Таджикистана». 

Профессора Сабурову А.М. знают не только как известного учёного, но и талантливого педагога, высокоэрудированного специалиста, 
мудрого наставника. Она пользуется заслуженным уважением среди преподавателей, сотрудников и студентов. 

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Анну Мухаммадиевну со славным юбилеем и желают ей крепкого здоровья, 

долголетия, оптимизма и больших успехов в трудовой деятельности 
 

САБУРОВА АННА МУХАММАДИЕВНА 
 

доктор биологических наук, профессор

85 лет со дня рождения
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Нажмидинова Мавлюда Нажмидиновна родилась 3 января 1954 года в г. Курган-Тюбе, в семье служащих. В 1961 г. поступила 
в среднюю школу № 3 г. Курган-Тюбе, которую окончила с отличием в 1971 году.

В 1971 году поступила на лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино. В 1974 году за отличную учёбу и активное участие 
в мероприятиях института была награждена медалью «За трудовую доблесть». В 1977-1983 гг. работала врачом невропатологом 
в больнице города Курган-Тюбе. 

В 1983-1985 гг. проходила клиническую ординатуру на кафедре нервных болезней ТГМИ им. Абуали ибни Сино. В 1985-1986 
гг. работала врачом невропатологом в Республиканской клинической больнице № 3 им. А.М. Дьякова.

С 1986 по 1989 год Нажмидинова М.Н. была очным аспирантом кафедры неврологии и основ медицинской генетики ТГМИ 
им. Абуали ибни Сино. В 1989-1990 гг. работала невропатологом в Республиканской клинической больнице для инвалидов Вели-
кой Отечественной войны.

В 1990 году Нажмидиновой М.Н. была защищена кандидатская диссертация «Распространённость, патогенез и терапия пар-
кинсонизма (по данным краевой патологии Таджикистана)». 

В 1990-1996 гг. работала сначала ассистентом, а в 1996-1999 гг. – доцентом кафедры неврологии и основ медицинской гене-
тики ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

В 1999 г. Нажмидинова М.Н. защитила докторскую диссертацию на тему: «Энцефалопатия у детей и взрослых». 
В начале 2000 года она была избрана на должность профессора кафедры неврологии и основ медицинской генетики, а с 1 

сентября 2000 года по декабрь 2007 года являлась заведующей этой кафедрой. В 2000 году ей присвоено учёное звание профес-
сора, а в 2004 году – звание «Заслуженный деятель науки и техники РТ».

В 2007-2017 гг. Нажмидинова М.Н. занимала должность профессора кафедры неврологии и основ медицинской генетики. В 
2007-2009 гг. являлась старшим советником Комитета здравоохранения и социальной защиты Маҷлиси Намояндагони Маҷлиси 
Олии Республики Таджикистан. В 2018 году она была удостоена звания «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан».

С 2017 по 2021 год профессор Нажмидинова М.Н. заведовала кафедрой Восточной медицины и ЛФК, а с 2021 года по насто-
ящее время работает профессором кафедры неврологии, психиатрии и медицинской психологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Профессор Нажмидинова М.Н. является автором 250 опубликованных научных трудов, в том числе 3 монографий, 2 учеб-
ников, 20 учебно-методических пособий и 2 патентов. Под руководством Нажмидиновой М.Н. подготовлено 6 кандидатов ме-
дицинских наук, готовятся 3 докторские и 3 кандидатские диссертации по различным направлениям неврологии и медицинской 
психологии.

Нажмидинова М.Н. является членом редакционных советов рецензируемых журналов из «Перечня…» ВАК при Президенте 
РТ «Медицинский вестник Национальной академии наук Таджикистана», «Здравоохранение Таджикистана» и «Авҷи Зуҳал». Она 
является членом диссертационного совета, проблемной комиссии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Кроме того, она – член Женсовета 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино, член Ассоциации женщин Таджикистана, член Общества невропатологов, психиатров и медицин-
ских психологов «Нейрон».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Мавлюду Нажмидиновну с юбилеем и желают ей долгих лет жизни, успехов в 

трудовой деятельности и семейного благополучия 

НАЖМИДИНОВА МАВЛЮДА НАЖМИДИНОВНА 
 

доктор медицинских наук, профессор

70 лет со дня рождения
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Ю б и л е и

Умаров Ахмед Абубакирович родился 12 января 1954 года в городе Душанбе, в семье интеллигентов. В 1977 году, после 
окончания с отличием ТГМИ им. Абуали ибни Сино, проходил интернатуру на базе ГКБ № 2 г. Душанбе. С 1978 до 1982 год являл-
ся аспирантом кафедры внутренних болезней № 2 и успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему «Гемодинамика при 
артериальных гипертониях старших возрастов и её изменения под влиянием обзидана».  

В 1982-1985 гг. Умаров А.А. работал врачом терапевтом в ГКБ № 2 г. Душанбе.  С 1985 по 1997 год являлся ассистентом кафе-
дры внутренних болезней № 2 ТГМИ им. Абуали ибни Сино. С 1997 года по настоящее время является доцентом данной кафедры. 

Доцент Умаров А.А. активно участвует в жизни кафедры, проводит практические занятия и читает лекции студентам V-VΙ 
курсов лечебного и педиатрического факультетов на русском и государственном языках. Наряду с педагогической деятельностью, 
активно ведёт лечебную работу в качестве консультанта в терапевтическом и кардиологическом отделениях ГМЦ № 1 им. Карима 
Ахмедова. 

Умаров А.А.  является членом межкафедральной проблемной комиссии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Его перу принадлежит 
более 84 опубликованных научных работ, в том числе 6 монографий и 1 учебник. Он является врачом высшей квалификационной 
категории. 

Умаров Ахмед Абубакирович – добросовестный, грамотный и честный работник. Он пользуется заслуженным авторитетом 
и уважением среди сотрудников кафедры, врачей клинической базы, студентов и пациентов. 

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Ахмеда Абубакировича с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, 

дальнейших успехов в его благородном труде, благополучия и семейного счастья
 

УМАРОВ АХМЕД АБУБАКИРОВИЧ 
 

кандидат медицинских наук, доцент

70 лет со дня рождения



168
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Рахманов Эркин Рахимович родился 13 февраля 1954 года в городе Душанбе. В 1977 году окончил лечебный факультет ТГМИ 
им. Абуали ибни Сино. После окончании интернатуры с 1978 по 1983 гг. работал врачом-инфекционистом в городской клиниче-
ской инфекционной больнице г. Душанбе. С 1983 года по настоящее время работает в ТГМУ им. Абуали ибни Сино, сначала в 
качестве ассистента, с 1993 года – доцента кафедры инфекционных болезней. 

В 2004 году защитил докторскую диссертацию. С 2008 года по настоящее время является заведующим кафедрой инфекцион-
ных болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Имеет высшую квалификационную категорию врача-инфекциониста. 

Профессором Рахмановым Э.Р. опубликованы 232 научных статей, посвящённых актуальным проблемам лечения и профи-
лактики инфекционных и паразитарных болезней. Кроме того, им выпущено 38 методических рекомендаций и указаний, пред-
ставлено 5 рационализаторских предложений. Он является автором 5 учебников по инфекционным болезням на таджикском 
языке. Под его руководством защищено 12 кандидатских диссертаций. 

Э.Р. Рахманов успешно сочетает научную работу с педагогической и общественной деятельностью. Проводит практические 
занятия и читает лекции для студентов всех факультетов, а также для магистров инфекционистов. С 2005 по 2008 год работал 
деканом общемедицинского факультета. Он является главным внештатным инфекционистом Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджикистан, председателем диссертационного совета по эпидемиологии и инфек-
ционным болезням при ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Э.Р. Рахманов постоянно оказывает методическую, шефско-консультатив-
ную помощь по вопросам инфекционной и паразитарной патологии во всех ЛПУ республики.

Профессор Рахманов Э.Р. является членом редколлегии журнала «Вестник Авиценны» и членом редсовета журнала «Здра-
воохранение Таджикистана».

За время работы в университете проявил себя как грамотный и обладающий богатым опытом специалист в области инфек-
ционных болезней, известный учёный и порядочный человек. Он пользуется большим уважением среди коллектива универси-
тета, студентов и больных. 

За заслуги в области здравоохранения Рахманов Э.Р. награждён орденом «Шараф» II степени, почётными званиями «Отлич-
ник здравоохранения Республики Таджикистан» и «Отличник образования и науки Республики Таджикистан».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» поздравляют Эркина Рахимовича с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, бодрости, творческого 

долголетия и счастья в личной жизни 

РАХМАНОВ ЭРКИН РАХИМОВИЧ 
 

доктор медицинских наук, профессор

70 лет со дня рождения
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Рахманова Гулчехра Абдурахмановна родилась 21 февраля 1954 года в семье служащих. В 1971 году окончила среднюю шко-
лу № 10 им. С. Айни г. Душанбе. В 1979 году окончила педиатрический факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино. После окончания 
интернатуры с 1980 по 1982 год работала врачом-педиатром дошкольных учреждений при поликлинике № 1 г. Душанбе. С 1982 
по 1985 гг. работала врачом в ГКБ № 3 им. А.М. Дьякова, в детском соматическом отделении. С марта месяца 1985 года продол-
жила свою трудовую деятельность в ТГМИ им. Абуали ибни Сино в качестве ассистента кафедры пропедевтики детских болезней, 
а с 1997 года по настоящее время является доцентом вышеназванной кафедры.

В мае месяце 1992 года Рахманова Г.А. успешно защитила кандидатскую диссертацию под руководством д.м.н., профессора 
Б.Я. Вялушкина в НИИ педиатрии г. Москвы на тему: «Клинико-патогенетическое обоснование принципов лечения острых пнев-
моний у детей раннего возраста в условиях Таджикистана». 

Неоднократно повышала свою педагогическую и лечебную квалификацию (в 1988 году в г. Санкт-Петербург, в 2007, 2012, 
2020 гг. в ТГМУ им. Абуали ибни Сино и Институте последипломной подготовки медицинских кадров РТ). За годы работы ею 
опубликовано более 70 научных трудов, а также 13 методических рекомендаций и разработок для студентов II-III курсов на госу-
дарственном, русском и английском языках. Успешно совмещает педагогическую деятельность с лечебной работой, консульти-
рует больных, проводит клинические конференции, обходы с врачами Медицинского центра здоровья «Истиклол» г. Душанбе. 
Неоднократно оказывала шефско-консультативную помощь врачам по районам РТ.

Рахманова Г.А. является врачом высшей квалификационной категории. Её общий трудовой стаж 45 лет, из них 39 лет со-
ставляет педагогический стаж на кафедре пропедевтики детских болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. За заслуги в области 
отечественной педиатрической службы и подготовке медицинских кадров Рахманова Г.А. удостоена звания «Отличник здравоох-
ранения Республики Таджикистан», награждена грамотами МЗ и СЗН и ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» искренне поздравляют доцента Рахманову Гулчехру Абдурахмановну с юбилеем и желают ей крепкого 

здоровья, мирного неба, творческого долголетия и счастья в личной жизни 

РАХМАНОВА ГУЛЧЕХРА АБДУРАХМАНОВНА 
 

кандидат медицинских наук, доцент

70 лет со дня рождения
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Султанов Хабибуло Суванович родился 27 марта 1954 года в городе Душанбе Республики Таджикистан. В 1978 году окончил 
ТГМИ им. Абуали ибни Сино по специальности «Лечебное дело». С 1978 по 1979 гг. проходил интернатуру по специальности 
«терапия» на базе Центральной районной больницы Шаартузского района Курган-Тюбинской области Республики Таджикистан. 
В 1979 году, в связи с окончанием интернатуры, назначен главным врачом Дома санитарного просвещения Шаартузского района. 
С 1980 по 1982 гг. работал врачом терапевтом терапевтического отделения ЦРБ Шаартузского района. 

В 1982 году Султанов Х.С. был зачислен в клиническую ординатуру на кафедре госпитальной терапии № 1 ТГМИ им. Абуали 
ибни Сино, которую закончил в 1984 году. Одномоментно работал врачом терапевтом взрослого приёмного отделения РКБ № 3 
им. А.М. Дьякова. С 1984 по 1987 гг. являлся ассистентом кафедры внутренних болезней № 2 ТГМИ им. Абуали ибни Сино. С 1987 
по 1997 гг. был ассистентом кафедры поликлинического обучения ТГМИ им. Абуали ибни Сино. 

С 1997 года по настоящее время работает на кафедре пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 
2007 году был избран старшим преподавателем, а с 2020 года по настоящее время является доцентом этой кафедры. 

В 2019 году под руководством д.м.н., профессора Шариповой Х.Я. Султанов Х.С. успешно защитил диссертацию на соискание 
учёной степени кандидата медицинских наук по теме «Хроническая сердечная недостаточность и депрессия у мужчин среднего 
возраста с мягкой и умеренной артериальной гипертонией: эффективность терапевтических подходов». 

Султанов Х.С., как квалифицированный терапевт, имеет достаточный опыт ведения кардиологических, ревматологических, 
гастроэнтерологических, пульмонологических и нефрологических пациентов. Постоянно повышает уровень своего профессио-
нального и педагогического мастерства, проводит практические занятия со студентами III курса медицинского, педиатрического 
и стоматологического факультетов, читает лекции на русском и на таджикском языках. Он отзывчив, доброжелателен, морально 
устойчив и скромен.

Доцент Султанов Х.С. имеет высшую квалификационную категорию, является автором более 110 опубликованных научных 
работ, 4 учебно-методических пособий, 8 методических разработок, 1 монографии и 3 актов внедрений в учебный процесс. 

Султанов Х.С. своим умением и компетентностью завоевал уважение сотрудников кафедры и заслуженно пользуется авто-
ритетом среди больных и коллектива клиники ГМЦ № 2 им. академика К.Т. Таджиева, а также студентов, интернов, клинических 
ординаторов и аспирантов.

Доцент Султанов Х.С. активно участвует в общественной жизни кафедры, университета и больницы. В 2022 году ему присво-
ено почётное звание «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан». 

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» поздравляют Хабибуло Сувановича с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, благополучия и долгих 

лет плодотворной жизни на благо отечественного здравоохранения 

СУЛТАНОВ ХАБИБУЛО СУВАНОВИЧ 
 

кандидат медицинских наук, доцент

70 лет со дня рождения



171

Ю б и л е и

Мамаджанова Гульнора Сидикжановна родилась 7 марта 1964 года. В 1987 году окончила педиатрический факультет ТГМИ 
им. Абуали ибни Сино. До 1990 года работала ординатором-педиатром в Городской клинической больнице № 2. С 1990 по 1993 
год – очная аспирантка кафедры госпитальной педиатрии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 1994 году защитила кандидатскую дис-
сертацию в Российской медицинской академии последипломного образования в Москве. С 1993 года является ассистентом ка-
федры госпитальной педиатрии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. С ноября 2006 года по сентябрь 2017 года занимала должность 
доцента кафедры детских болезней № 1. С сентября 2017 года по настоящее время – заведующая кафедрой детских болезней № 
1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Гульнора Сидикжановна интересно и доступно проводит практические занятия со студентами, магистрами и клиническими 
ординаторами, читает лекции, участвует в разработке типовых и рабочих учебных программ, экзаменационных билетов и учеб-
но-методических указаний. Продолжает научные исследования в области часто болеющих детей. Ей опубликовано 145 печатных 
работ, включая 10 учебно-методических разработок, курс лекций по детским болезням и методическое пособие для практиче-
ских врачей.

Мамаджанова Г.С. – квалифицированный врач высшей категории – оказывает консультативную помощь в детских сомати-
ческих отделениях Медицинского центра здоровья «Истиклол» и амбулаторным пациентам, рецензирует истории болезни умер-
ших детей, участвует в клинических и утренних конференциях. Постоянно повышает свою квалификацию, прошла курсы повыше-
ния квалификации по педиатрии и педагогике «Эффективный преподаватель» в 2020 году, а также по своей специальности в 2021 
году. В январе 2019 и октябре 2020 года участвовала в совместных базовых тренингах по вакцинации.

В 2021 году защитила докторскую диссертацию на тему «Влияние профилактических прививок на клиническое течение за-
болеваний и иммунный статус у часто болеющих детей Республики Таджикистан».

Гульнора Сидикжановна дисциплинирована и пользуется большим уважением среди коллег и студентов.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколлегия журнала 
«Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Гульнору Сидикжановну с юбилеем и желают ей крепкого здоровья, оптимизма, 

творческих успехов и семейного счастья 

МАМАДЖАНОВА ГУЛЬНОРА СИДИКЖАНОВНА 
 

 доктор медицинских наук, доцент

60 лет со дня рождения
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Саидов Абдурахмон родился 2 октября 1951 года в кишлаке Бонгура Вахдатского района. В 1974 г. по окончании лечебного 
факультета ТГМИ им. Абуали ибни Сино приступил к работе в качестве ассистента кафедры анатомии человека. В 1976 прошёл 
клиническую ординатуру по хирургии на кафедре общей хирургии педиатрического факультета. В 1978-1979 гг. работал асси-
стентом кафедры общей хирургии педиатрического факультета и одновременно был хирургом ожогового центра ГКБ № 3. Позже 
он работал хирургом в Центре скорой помощи. В 1980 г. был принят на должность хирурга поликлиники № 9. В 1981 г. являлся 
хирургом медицинской службы Комитета государственной безопасности республики. 

Саидов А., занимая различные должности, продолжал сотрудничать с мединститутом. В эти годы он работал ассистен-
том-совместителем на кафедрах анатомии человека педиатрического факультета и топографической анатомии и оперативной 
хирургии. В 1982 г. профессор Каххоров А.Н. пригласил его на кафедру общей хирургии, и с того периода до последних дней своей 
жизни Саидов А. работал сначала ассистентом, а с 1996 г. – доцентом кафедры. 

Доцент А. Саидов неоднократно проходил курсы повышения квалификации на военной кафедре Министерства обороны 
СССР, НИИ хирургии им. А.В. Вишневского, во Всесоюзном научном центре хирургии и Научном центре колопроктологии Мини-
стерства здравоохранения России. 

С 1991 до 2005 г. он был заведующим отделением колопроктологии ГКБ № 5. Следует отметить, что в этот период Саидов 
А. выполнял всевозможные сложные колопроктологические операции и обучал этому других. До его заведования в отделении 
колопроктологии проводились лишь несложные операции.  

В 1995 г. Абдурахмон Саидов защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Сравнительная оценка различных методов хи-
рургического лечения выпадения прямой кишки». 

С 2001 до 2005 года он исполнял обязанности заместителя декана по производственной практике, а с 2005 до 2015 год рабо-
тал деканом этого подразделения медуниверситета. В 2015-2018 гг. был руководителем группы контроля качества образования 
в медуниверситете. Одновременно А. Саидов был хирургом-советником Министерства юстиции и, кроме того, являлся главным 
хирургом Министерства обороны РТ. Как внештатный специалист-колопроктолог Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения он часто бывал в лечебных учреждениях различных регионов страны, оказывая действенную консультатив-
ную помощь. 

Доцент Саидов А. был автором более 120 опубликованных научных трудов, в том числе 20 методических пособий, 6 патен-
тов и 25 рационализаторских предложений.

С уходом Абдурахмона Саидова здравоохранение страны потеряло опытного хирурга и учёного, внимательного педагога и 
скромного, порядочного и отзывчивого человека, вся жизнь которого была посвящена служению народу. 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны» 

САИДОВ АБДУРАХМОН 
 

19 февраля 2024 года ушёл из жизни известный хирург, доцент кафедры 
общей хирургии им. проф. А.Н. Каххорова, 

кандидат медицинских наук, доцент
Саидов Абдурахмон
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Сафаров Джафар Музаффарович родился 12 февраля 1962 года в селе Чорбог Варзобского района в семье служащих. В 1979 
году окончил среднюю школу № 25 города Душанбе. В том же году поступил на педиатрический факультет ТГМИ им. Абуали ибни 
Сино и окончил его в 1985 году, получив профессию врача по специальности врач-педиатр. 

С 1985 по 1996 годы Сафаров Д.М. работал врачом ординатором в детском ортопедическом отделении РКБ № 3 им. А.М. 
Дьякова (ныне Национальный медицинский центр РТ «Шифобахш»). В сентябре 1987 года в городе Кургане РСФСР проходил курс 
повышения квалификации, посвящённый лечению больных с травмами и ортопедическими патологиями по методике Илизаро-
ва Г.А. В марте 1990 года проходил курс усовершенствования квалификации по проблеме «Лечения врождённых вывихов бедра» 
в Санкт-Петербурге. Там же в 1999 году проходил курс повышения квалификации по «Лечению аномалий развития конечностей». 

В 1990-2003 гг. Сафаров Д.М. занимал должность заведующего отделением детской травмы и ортопедии РКБ № 3 им. А.М. 
Дьякова. По личной инициативе Джафара Музаффаровича в 2003 году был организован Республиканский клинический центр 
ортопедии и травматологии в городе Душанбе, и первые семь лет он возглавлял названный центр. 

В 2006 году Джафар Музаффарович Сафаров успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему «Хирургическое лечение 
чрес- и надмыщелковых переломов плечевой кости у детей», тем самым внедрив в практику новую методику оперативного ле-
чения мыщелковых переломов плечевой кости у детей в Республике Таджикистан.  

В 2006 году, когда в Таджикистане хирургическое лечение артрозов крупных суставов и переломов шейки бедра не было 
развито, Д.М. Сафаров своими усилиями и трудом внедрил совершенно новую альтернативную методику хирургического лече-
ния артрозов – замену крупных суставов их эндопротезированием. С тех пор во всём Таджикистане успешно и широко применя-
ется эндопротезирование крупных суставов. Он оптимизировал способ хирургического лечения косолапости у детей младшего 
возраста, предложив свою методику. 

Сафаров Д.М. являлся автором более 120 опубликованных научных работ, 3 изобретений и 7 рационализаторских предло-
жений, а также монографии «Чрес- и надмыщелковые переломы плечевой кости у детей» (2005) и учебника для медицинских 
вузов «Военно-полевая хирургия» (2012).

Джафар Музаффарович Сафаров в 2019 году защитил докторскую диссертацию по теме «Хирургическое лечение больных с 
последствиями врождённого вывиха бедра путём применения эндопротезирования». 

С 1995 по 2019 год Сафаров Д.М. работал по совместительству ассистентом кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино, а с 2019 года – доцентом этой кафедры. В 2023 году решением учёного совета ТГМУ им. Абуали ибни Сино 
Сафарову Д.М. присвоено учёное звание профессора кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ. 

10 февраля 2023 года на основании Устава Российской академии естественных наук Д.М. Сафаров был избран иностранным 
членом-корреспондентом академии по Московскому региональному отделению.  

Доктор медицинских наук, профессор Сафаров Д.М. на протяжении всей свой жизни проделал огромный труд в области 
теоретической и практической ортопедии и травматологии. Наследие Джафара Музаффаровича, прежде всего, это его новатор-
ство, клинические и оперативные открытия в области ортопедии, а самое главное – это его человечность и преданность своей 
профессии. 

27 февраля 2024 года, в 19 часов 42 минуты, в результате острой сердечно-сосудистой недостаточности Джафар Музаффа-
рович Сафаров скоропостижно скончался. 

Всем, кто знал Джафара Музаффаровича, он запомнился как опытный специалист, порядочный и честный человек, интерес-
ный собеседник и товарищ.

Светлая память об известном враче, опытном педагоге, достойном и искреннем человеке навсегда останется в наших сердцах. 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны» 

САФАРОВ ДЖАФАР МУЗАФФАРОВИЧ 
 

27 февраля 2024 года перестало биться сердце известного 
травматолога-ортопеда, доктора медицинских наук, профессора

Сафарова Джафара Музаффаровича
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Хашимова Махин Рахимовна родилась 17 мая 1938 года в семье служащего в городе Самарканде. После окончания школы, 
в 1955 г. поступила на лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино, который успешно окончила в 1961 году. После окончания 
института была направлена на работу врачом-онкологом в ЦРБ Вахдатского района. 

В 1963 году поступила в аспирантуру при кафедре биохимии и под руководством профессора Я.А. Эпштейна в 1967 году 
защитила кандидатскую диссертацию на тему «Изменения рибонуклеиновой кислоты в процессе секреции соляной кислоты 
слизистой желудка».

В 1967 года ассистент, с 1971 до 2006 год доцент кафедры биохимии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 2007 году она переехала 
в Санкт-Петербург на постоянное место жительства. В ноябре 2007 года Хашимова М.Р. была принята на должность старшего 
преподавателя кафедры биологической химии Санкт-Петербургской государственной педиатрической медицинской академии. В 
сентябре 2015 года она уволилась по состоянию здоровья. 

Научная деятельность Хашимовой М.Р. была связана с проблемой «Адаптация организма человека и животных к услови-
ям высокогорья», разрабатываемой ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В результате исследований ею установлено, что изменения в 
метаболизме печени и мозга при острой и хронической гипоксии обусловлены сдвигами в липидных компонентах клеточных 
мембран и активации перекисного окисления липидов. Эти данные имели важное значение для разработки методов преду-
преждения, поиска средств, повышающих резистентность организма и способствующих адаптации. В качестве фактора, стабили-
зирующего мембраны, и адаптогена было исследовано действие витамина Е.

Хашимова Махин Рахимовна успешно сочетала научную работу с педагогической и общественной деятельностью. Читала 
лекции и проводила практические занятия на медицинском, педиатрическом, стоматологическом, фармацевтическом и факуль-
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Подготовка рукописи
1. Рукопись статьи должна быть представлена на русском или 

английском языках и набрана в текстовом редакторе  MS 
Word шрифтом Times New Roman, размер 14, интервал 2,0. 
Размеры полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 см; 
справа – 2 см. Все страницы, начиная с титульной, должны 
быть последовательно пронумерованы.

2. Объём полноразмерной оригинальной статьи должен со-
ставлять 15-20 страниц; обзорной статьи – не более 30 стра-
ниц; статьи, посвящённой описанию клинических наблюде-
ний, не более 8 страниц; обзора материалов конференций 
– не более 10 страниц.

3. Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: 
титульного листа; аннотации (резюме); инициалов и фами-
лии автора (авторов); названия; введения (актуальности); 
цели исследования; основной части; выводов (заключения) 
и списка литературы. Основная часть оригинальной статьи 
должна содержать разделы: «Материал и методы», «Резуль-
таты», «Обсуждение». 

4. На титульной странице даётся следующая информация: 
полное название статьи; инициалы и фамилии авторов; 
официальное название и местонахождение (город, страна) 
учреждения (учреждений), в которых выполнялась работа; 
для колонтитула – сокращённый вариант названия статьи 
(не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препинания); 
ключевые слова (не более 6), сведения об авторах. Здесь 
же необходимо предоставить информацию об источниках 
спонсорской поддержки в виде грантов, оборудования, ле-
карственных средств; засвидетельствовать об отсутствии 
конфликта интересов; указать количество страниц, таблиц 
и рисунков, а также – адрес для корреспонденции (пример 
оформления титульной страницы см. на сайте журнала).

5. Название статьи должно быть лаконичным, информатив-
ным и точно определять содержание статьи. Ключевые сло-
ва следует подбирать соответственно списку Medical Subject 
Heading (Медицинские предметные рубрики), принятому в 
Index Medicus. 

6. В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, от-
чества авторов, учёные степени и звания, должности, место 
работы (название учреждения и его структурного подразде-
ления), а также следующие идентификаторы: Researcher ID 
(WoS), Scopus ID, ORCID ID (обязательно!), SPIN-код (РИНЦ), 
Author ID (РИНЦ). В адресе для корреспонденции следует 
указать почтовый индекс и адрес, место работы, контакт-

Manuscript preparation
1. The manuscript of the article must be submitted in Russian or 

English and typed in MS Word text editor, Times New Roman 
font, font size 14, double-spaced. Field sizes: the top – 2.0 
cm; bottom – 2.0 cm; left – 3.0 cm; right – 2 cm. All pages, 
including the title page, should be numbered consecutively.

2. Original full-length articles should generally be at most 15-20 
pages;  review articles – no more than 30 pages; case reports, 
no more than 8 pages; conference proceedings – no more 
than 10 pages.

3. Manuscripts should be arranged in the following order: 
title page, abstract (summary), family name(s) and initials 
of each author, title, introduction (relevance); the purpose 
of the study; body text; conclusion (conclusions), and a list 
of references. The body text of an original full-length article 
should include the highlighted sections: "Methods", "Results", 
and "Discussion".

4. The title page should indicate the following: the full title of 
an article; family name(s) and initials of author(s); the official 
name and location (city, country) of an institution (s) in which 
the work was conducted; for the footer – a shortened version 
of the title of an article (no more than 50 characters, including 
spaces and punctuation); keywords (no more than 6); author 
information; information about the source of support in the 
form of grants, equipment, drugs; declaration of absence of 
conflicts of interest; information on the number of pages, 
figures, and tables; provision of address for correspondence 
(an example for a title page requirements, see on the website 
of the journal).

5. The title of an article should be concise, informative, and 
accurately define the content of the article. Keywords should 
be selected according to the list of Medical Subject Heading 
adopted by Index Medicus.

6. Information about authors should c indicate the given 
name(s), family name(s) of the author(s), scientific degrees 
and titles, positions, and the provision of authors' affiliation 
name, department, as well as the following author identifiers: 
WOS Researcher ID,  Scopus ID, ORCID ID (mandatory). The 
address for correspondence should indicate the postal code 
and address, place of work, contact phone numbers, and 
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ные телефоны и электронный адрес того автора, с кем будет 
осуществляться редакционная переписка. Адрес для корре-
спонденции публикуется вместе со статьёй.

7. В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обяза-
тельно следует выделить разделы «Цель», «Материал и ме-
тоды», «Результаты», «Заключение». Аннотация предоставля-
ется на русском и английском языках (250-300 слов) и должна 
быть пригодной для опубликования отдельно от статьи. Анно-
тации кратких сообщений, обзоров, случаев из практики не 
структурируются, объём их должен составлять не менее 150 
слов. Аннотации, ключевые слова, информация об авторах 
и библиографические списки отсылаются редакцией в элек-
тронные информационные базы для индексации.

8. Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рассма-
триваемой проблеме, акцентируется внимание на спорных 
и нерешённых вопросах, формулируется и обосновывается 
цель работы. Ссылки необходимо давать на публикации 
последних 10 лет, а использованные в статье литературные 
источники должны быть свидетельством знания автора (ав-
торов) стратегии всеобъемлющего поиска научных источ-
ников через глобальные библиографические базы, онлайн 
платформы и цифровые библиотеки.

9. В разделе «Материал и методы» необходимо дать подроб-
ную информацию касательно выбранных объектов и методов 
исследования, а также охарактеризовать использованное 
оборудование. В тех клинических исследованиях, где лечеб-
но-диагностические методы не соответствуют стандартным 
процедурам, авторам следует предоставить информацию о 
том, что комитет по этике учреждения, где выполнена ра-
бота, одобряет и гарантирует соответствие последних Хель-
синкской декларации 1975 г. В статьях запрещено размещать 
конфиденциальную информацию, которая может идентифи-
цировать личность пациента (упоминание его фамилии, но-
мера истории болезни и т.д.). На предоставляемых к статье 
рентгеновских снимках, ангиограммах и прочих носителях 
информации фамилия пациента должна быть затушёвана; 
фотографии также не должны позволять установить его лич-
ность. Авторы обязаны поставить в известность пациента о 
возможной публикации данных, освещающих особенности 
его/eё заболевания и применённых лечебно-диагностиче-
ских методов, а также гарантировать конфиденциальность 
при размещении указанных данных в печатных и электрон-
ных изданиях. В случаях, когда невозможно скрыть личность 
пациента (фотографии пластических операций на лице и 
т.д.), авторы обязаны предоставить письменное информи-
рованное согласие пациента на распространение информа-
ции и указать об этом в статье (пример оформления согласия 
см. на сайте журнала). В экспериментальных работах с ис-
пользованием лабораторных животных обязательно даётся 
информация о том, что содержание и использование лабо-
раторных животных при проведении исследования соответ-
ствовало международным, национальным правилам или 
же правилам по этическому обращению с животными того 
учреждения, в котором выполнена работа. В конце раздела 
даётся подробное описание методов статистической обра-
ботки и анализа материала.

10. Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно под-
робно отражать как основное содержание исследований, 
так и их результаты. Для большей наглядности полученных 

Правила оформления журнальных публикаций

email address of the corresponding author. The address for 
correspondence is published together with the article.

7. Abstracts of an original scientific article are structured into 
the following sections "Purpose", "Methods", "Results", and 
"Conclusion". Abstracts can be submitted in Russian and 
English languages (250-300 words), should clearly state the 
content of an article, and be suitable for publication separately 
from the article. Abstracts of short communications, reviews, 
and case studies are not structured; their volume should be at 
least 150 words. Abstracts, keywords, information about the 
authors, as well as references are sent by the editorship to the 
electronic information database for indexing.

8. The Introduction provides a literature review of the problem 
under consideration, focuses on controversial and unresolved 
issues, and formulates and substantiates the purpose of the 
study. References must be given to publications of the last 
ten years. The source literature used in the article must be 
evidence of the author(s) knowledge of the strategy for a 
comprehensive search for scientific sources through global 
bibliographic databases, online platforms, and digital libraries.

9. A detailed explanation of the selected objects and 
experimental methods, as well as a characterization of the used 
equipment, should be provided in the "Methods". In clinical 
trials, where the diagnostic or therapeutic methods do not 
conform to standard procedures, the authors must include a 
statement that the Ethics Committee of the institution where 
the work was performed approves and ensures compliance of 
conducted research under the Declaration of Helsinki, 1975. 
Articles must not contain confidential information that might 
identify the patient's identity (a reference to the patient's 
name, medical history, etc.). The patient's name should be 
shaded on x-rays, angiograms, and other information carriers 
provided for the article; photographs must also not allow his 
identity to be established. Authors must inform patients of 
the possible publication of the data related to their disease 
and applied therapeutic and diagnostic methods and ensure 
confidentiality when placing these data in print and electronic 
media. In cases where it is impossible to hide the patient's 
identity (photographs of plastic surgery on the face, etc.), the 
authors are required to provide the patient's written informed 
consent about the publication of data and indicate this in 
the article (example see the consent form on the journal's 
website). To ensure the ethical treatment of laboratory 
animals used for research, authors must provide information 
on animal housing and management by international, national, 
or institutional guidelines. Additionally, a comprehensive 
description of applied statistical methods and analysis of the 
material should be included in the section.

10. Studies’ "Results" section must accurately convey the 
content and findings. To enhance the clarity of the data, it is 
recommended to present the results using tables and figures.
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данных последние целесообразно предоставлять в виде та-
блиц и рисунков. 

11. В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе ис-
следования, с критических позиций должны быть обсужде-
ны и проанализированы с точки зрения их научной новизны, 
практической значимости и сопоставлены с уже известными 
данными других авторов.

12. Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулиро-
ванными. В них должны быть даны ответы на вопросы, по-
ставленные в цели и задачах исследования,  отражены ос-
новные полученные результаты с указанием их новизны и 
практической значимости.

13. Следует использовать только общепринятые символы и со-
кращения. При частом использовании в тексте каких-либо 
словосочетаний допускается их сокращение в виде аббре-
виатуры, которая при первом упоминании даётся в скоб-
ках. Сокращения в названии можно использовать только в 
исключительных случаях. Все физические величины выра-
жаются в единицах Международной Системы (СИ). Допуска-
ется упоминание только международных непатентованных 
названий лекарственных препаратов. 

14. Список использованной литературы оформляется в соответ-
ствии с требованиями Vancouver style (https://www.imperial.
ac.uk/media/imperial-college/administration-and-support-
services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения в назва-
нии журналов приводятся в соответствии с Index Medicus. 
Обязательно указываются фамилии и инициалы всех авто-
ров. При количестве же авторов более шести допускается 
вставка [и др.] или [et al.] после перечисления первых шести 
авторов. Необходимо также предоставить список литерату-
ры в английской транслитерации (пример транслитерации 
см. на сайте журнала). В журнале принято использовать 
стиль транслитерации BGN (https://translit.net/ru/bgn/) или 
BSI https://translit.net/ru/bsi/). Нумерация ссылок приводит-
ся в соответствии с очерёдностью цитирования в тексте, но 
не в алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок дают-
ся в квадратных скобках (например: [1, 2], или [1-4], или [3, 
5-8]). В оригинальных статьях рекомендуется цитировать не 
менее 15 и не более 30  источников, в обзорах литературы – 
не более 50. Ссылки на авторефераты, диссертации, тезисы 
и статьи в научных сборниках, учебно-методические работы 
в статьях не допускаются. Ссылки на нормативные докумен-
ты должны быть даны в виде сносок, без включения их в спи-
сок литературы. Ответственность за правильность и полноту 
всех ссылок, а также точность цитирования первоисточников 
возложена на авторов (пример оформления библиографи-
ческого списка см. на сайте журнала). 

15. Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в 
частности, обязательное обозначение буквы «ё» в соответ-
ствующих словах.

16. Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непосред-
ственно после упоминания о них, пронумерованы и иметь 
название, а при необходимости – подстрочные примечания. 
Таблицы должны быть набраны в формате Microsoft Office 
Word 2007.

17. Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чертежи, 
диаграммы) должен быть чётким и контрастным и прону-

11. In the "Discussion" section, conducting a critical analysis of the 
obtained results is crucial, highlighting their scientific novelty 
and practical significance. Additionally, it should include a 
comparison with the published data of other authors.

12. Conclusions should be concise and clearly formulated. They 
should encompass the answers to the questions raised in the 
objectives and goals of the research and highlight the novelty 
and practical significance of the obtained results.

13. Using terminology, symbols, and abbreviations consistent 
with globally recognized standards is recommended. To avoid 
repetitive phrases, abbreviations can be utilized with a clear 
definition provided in brackets at their first mention. In rare 
situations, abbreviations may be included in the title. Physical 
and chemical values should be expressed in units that align 
with the International System (SI). The use of generic drug 
names is preferred, and brand names should only be used to 
identify new compounds that may not yet be recognized by 
their generic name.

14. The references list should be presented in accordance with 
the Vancouver style  (https://www.imperial.ac.uk/media/
imperial-college/administration-and-support-services/
library/public/vancouver.pdf ). Titles of journals may carry 
abbreviations in accordance with the Index Medicus. Full 
names and initials of all authors must be listed. If the list 
of authors comprises more than six persons, it is allowed 
to use [et al.] after enlisting the first author's surname. 
Russian-language references (written in the Cyrillic alphabet) 
must be transliterated into English (a sample can be found 
on the journal's website). It is customary to use the BGN 
transliteration style (https://translit.net/ru/bgn/) or BSI in 
the journal https://translit.net/ru/bsi/). The list of references 
should be numbered consecutively according to the first 
time mentioned within the article, but not in alphabetical 
order. Serial numbers of references should be written within 
square brackets (e.g., [1, 2], [1-4], or [3, 5-8]). In original 
articles, it is recommended to cite at least 15 and at most 30 
sources; in literature reviews – at most 50. In articles, it is not 
permissible to include references to synopses, dissertations, 
proceedings, Teaching, and Learning guidelines. When 
referring to regulatory documents, it's essential to include 
them as footnotes rather than listing them as references. The 
author(s) must ensure they have cited references and primary 
sources accurately in their research papers. (an example of a 
reference list can be found on the journal's website).

15. It is advisable to follow the spelling rules adopted by the 
journal, particularly the mandatory indication of the letter 
«ё» in Russian text where required.

16. Tables should be numbered within the text, with a descriptive 
title and explanatory legends if necessary. Tables should be 
typed using MS Word 2007 program.

17. The illustrative material (photographs, images, diagrams, 
charts) should be clear, of high contrast, and numbered in the 
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мерован в соответствии с порядком цитирования в тексте. 
Диаграммы необходимо предоставлять как в виде рисунка в 
тексте, так и в электронном варианте, отдельными файлами 
в формате Microsoft Office Excel. В подписях к микрофото-
графиям следует указать метод окраски и увеличение. Элек-
тронные версии иллюстраций должны быть предоставлены 
в виде отдельных файлов формата TIFF или JPEG с разреше-
нием не менее 300 dpi при линейном размере фотографии 
не менее 80×80 мм (около 1000×1000 пикселей).

Направление рукописи
1. Отправка текста статьи, графических материалов и сопрово-

дительных документов (пример оформления направления 
см. на сайте журнала) осуществляется на электронный адрес 
журнала avicenna@tajmedun.tj

2. При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к по-
следней прилагается сопроводительное письмо от авторов, 
где должны быть отражены следующие моменты (пример 
оформления сопроводительного письма см. на сайте жур-
нала):

• инициалы и фамилии авторов
• название статьи
• информация о том, что статья не была ранее опубликована, 

а также не представлена другому журналу для рассмотрения 
и публикации

• заявление об отсутствии финансовых и других конфликтных 
интересов

• свидетельство о том, что авторы не получали никаких воз-
награждений ни в какой форме от фирм-производителей, в 
том числе конкурентов, способных оказать влияние на ре-
зультаты работы

• информация об участии авторов в создании статьи в полном 
соответствии с 4 критериями соавторства (https://www.icmje.
org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/
defining-the-role-of-authors-and-contributors.html)

• подписи всех авторов

3. После завершения вёрстки журнала электронные версии 
всех статей в формате PDF доступны на сайте издания.

4. В одном номере журнала может быть опубликовано не бо-
лее 2 работ одного автора.

5. Максимальное количество авторов в статье – не более 6.

6. Если среди авторов статьи фигурируют студенты, их доле-
вое участие и авторство должно соответствовать принятым 
критериям авторства.

7. За правильность приведённых данных ответственность не-
сут все авторы. Авторские материалы не обязательно отра-
жают точку зрения редколлегии.

8. Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не 
принимаются, о чём информируются авторы. Переписка с 
авторами осуществляется только по электронной почте.
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not submitted to another journal for review and publication
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order of citation in the text. The diagrams should be provided 
as an image and the electronic version using Microsoft Office 
Excel program. Descriptions of microphotographs should 
specify the method of staining and magnification scale bar. 
Electronic versions of the images must be submitted as 
separate TIFF or JPEG files with a resolution of at least 300 dpi 
at the image size of at least 80×80 mm (approx. 1000×1000 
pixels). 
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