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14.01.11 Нервные болезни
14.01.13 Лучевая диагностика, лучевая терапия

Султонов Ш.Р.
 д.м.н. 

Душанбе, Таджикистан 
14.01.19 Детская хирургия
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА И ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ 
ПРЕДОТВРАТИМОСТИ ГИБЕЛИ ПЛОДОВ У ЖЕНЩИН С 

ПРОБЛЕМНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ  

М.Я. КаМилова1, П.а. ДжонМахМаДова1, Ф.Р ишан-хоДжаева2

1 Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, Республика Таджикистан 
2 Городская клиническая больница, Тамбов, Российская Федерация

цель: изучить факторы риска мëртворождаемости в Республике Таджикистан.
Материал и методы: изучены карты индивидуального наблюдения за течением беременности и истории родов женщин с антенатальной и 
интранатальной гибелью плодов в учреждениях III и II уровней. Ретроспективно проведён клинический аудит 187 случаев мëртворождаемости.  
Результаты: основными причинами мёртворождений явились синдром задержки развития плода и пороки развития плода. Наиболее ча-
стыми факторами риска мёртворождений были факторы, связанные с недостаточным качеством оказания медицинской помощи, и факторы, 
связанные с семьёй и женщиной. При этом большая часть случаев антенатальной (83%) и интранатальной (74%) гибели плодов была предот-
вратимой или условно предотвратимой. 
Заключение: наши исследования подтверждают необходимость проведения перинатального аудита, целью которого является поиск причин 
и факторов риска мëртворождаемости с последующей реализацией решений для предотвращения подобных случаев мёртворождений в 
будущем.
Ключевые слова: мёртворождаемость, антенатальная гибель плода, интранатальная гибель плода, классификация RеCоDе, факторы 
риска, уровни предотвратимости мëртворождения.

Для цитирования:  Камилова МЯ, Джонмахмадова ПА, Ишан-Ходжаева ФР. Оценка факторов риска и определение уровня предотвратимости ги-
бели плодов у женщин с проблемной беременностью. Вестник Авиценны. 2020;22(1):14-21. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-
22-1-14-21.

ASSESSMENT OF RISK FACTORS AND DETERMINING THE LEVEL OF PREVENTABLE FETAL DEATH 
IN WOMEN WITH TROUBLED PREGNANCY

M.Ya. KaMilova1, P.a. DzhonMaKhMaDova1, F.R. ishan-KhoDzhaeva2

1 Tajik scientific Research institute of obstetrics, Gynecology and Perinatology, Dushanbe, Republic of Tajikistan 
2 City Clinical hospital, Tambov, Russian Federation

Objective: To examine the risk factors of stillbirth in the Republic of Tajikistan. 
Methods: Maps of individual observation of the course of pregnancy and the history of births of women with antenatal and intranatal fetal death in 
institutions of III and II levels have been studied. Retrospectively has been conducted the clinical audit of 187 cases of stillbirth. 
Results: The main causes of stillbirths were intrauterine growth retardation syndrome and fetal malformations. The most common risk factors for 
stillbirth were factors associated with inadequate medical care and factors related to family and women. At the same time, most of the cases of 
antenatal fetal death (83%) and intranatal fetal death (74%) were preventable or conditionally preventable. 
Conclusions: Our research confirms the need for perinatal audit, which aims to find the causes and risk factors of stillbirth with the subsequent 
implementation of solutions to prevent such cases of stillbirths in the future. 
Keywords: Stillbirths, antenatal fetal death, intranatal fetal death, classification of the ReCoDe, risk factors, levels of, levels of preventable stillbirth.

For citation: Kamilova MYa, Dzhonmakhmadova PA, Ishan-Khodzhaeva FR. Otsenka faktorov riska i opredelenie urovnya predotvratimosti gibeli plodov u 
zhenshchin s problemnoy beremennost’yu [Assessment of risk factors and determining the level of preventable fetal death in women with troubled pregnancy]. 
Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):14-21. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-14-21.
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

Введение
Одной из глобальных проблем акушерства, перинатоло-

гии и общественного здравоохранения является мëртворожда-
емость. Существуют факторы, непосредственно приводящие к 
смерти плодов, которые могут быть результатом воздействия 
различных патологических причин. В некоторых случаях имеется 
много звеньев до непосредственной причины мëртворождае-
мости. Конечное звено и является тем фактором, на который не-
обходимо воздействовать с целью профилактики мёртворожда-
емости. Так, при наличии у женщины тяжёлой преэклампсии, 
когда плод развивается в неблагоприятных условиях, своевре-

менное родоразрешение уменьшает частоту внутриутробной и 
интранатальной гибели плодов  [1, 2]. Большое значение в сни-
жении показателей перинатальной смертности имеет профилак-
тика преждевременных родов, последствия которых могут быть 
ведущими причинами перинатальной смертности [3, 4]. 

Развитие плацентарной недостаточности у женщин с мно-
гоплодием и монохориальным типом плацентации создаёт не-
благоприятные условия роста и развития плодов. В связи с этим, 
беременные с двойней требуют ранней диагностики типа пла-
центации, тщательного мониторинга за протеканием беремен-
ности, использования соответствующих инструментальных и 
лабораторных методов исследования, госпитализации в специ-
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ализированные учреждения и, при необходимости, родоразре-
шения и выхаживания новорождённых в специализирванных 
учреждениях1 [5-9]. 

Исследование, проведённое ВОЗ, установило количество 
возможно предотвратимых случаев мёртворождений при про-
ведении определённых мероприятий. Согласно данным этого 
исследования, выявление и лечение сифилиса предотвраща-
ет 696 000, выявление и ведение задержки внутриутробного 
развития – 136 000, выявление и контроль высокого кровяного 
давления во время беременности – 107 000, выявление и сти-
мулирование родов у женщин со сроком беременности более 
41 недели – 57 000, профилактика малярии – 52 000, преграви-
дарная подготовка (употребление фолиевой кислоты) – 35 000, 
выявление и ведение диабета во время беременности – 27 000 
случаев мёртворождений [4]. 

Наиболее часто интранатальные потери имеют место во 
втором периоде родов, что подтверждает значимость ятроген-
ных факторов, приводящих к мëртворождаемости. Отдельно 
необходимо изучать ятрогенные факторы, способствующие 
перинатальной смертности [10, 11]. В некоторых случаях преж-
девременное вмешательство с целью развития родовой дея-
тельности (амниотомия при неподготовленной шейке матки, 
неправильное использование окситоцина, простагландинов) 
может приводить к дистрессам плодов и заканчиваться случая-
ми инранатальной смертности.2 

В то же время бездействие акушеров-гинекологов при пе-
реношенной беременности ухудшает перинатальные исходы. 
Проведёнными исследованиями показано, что начало родо-
разрешения после 42 недель беременности снижает среднюю 
оценку по шкале Апгар и увеличивает цифры ранней неона-
тальной смертности2. Доказано, что роды в сроке 38 недель бе-
ременности имеют значимо более лучшие исходы, чем роды в 
сроке 41 неделя беременности [8, 12-16]. 

Использование партографического наблюдения в родах 
снижает частоту кесарева сечения, регулирует родоусиление по 
показаниям и позволяет своевременно ускорять роды при необ-
ходимости со стороны плода, что улучшает перинатальные исхо-
ды [2,17,18]. Таким образом, качественные подходы выявления 
и устранения факторов риска неблагоприятных перинатальных 
исходов будет способствовать снижению показателей перина-
тальных потерь. 

Цель исследования
Изучить факторы риска мëртворождаемости в стационарах 

II и III уровней в Республике Таджикистан. 

Материал и методы
Объектом исследования явились учреждения II и III уров-

ней г. Душанбе и Хатлонской области. Материалом исследова-
ния явились карты индивидуального наблюдения за течением 
беременности и истории родов женщин с антенатальной и ин-
транатальной гибелью плодов. Методы исследования: ретро-
спективный анализ, клинический аудит случаев мëртворожде-
ний с использованием ReCoDe классификации, систематизация 
факторов риска, при воздействии которых произошло мëртво-

1 Статистические ежегодники Республики Таджикистан, 2002-2010 гг. 
Госкомстат Республики Таджикистан.
2 Здравоохранение в России. 2015: статистический сборник. Росстат. 
Москва. 2015: 174 c.

рождение и классификация случаев мëртворождения по уров-
ню предотвратимоcти. Для анализа причин мëртворождаемости 
использована классификация причин мёртворождения ReCoDe 
(Relevant Condition at Death). Согласно классификации ReCoDe, 
выделяют главные причины антенатальной гибели плодов – 
плод, пуповина, плацента, околоплодные воды, матка, мать, 
интранатальные причины, травма. Главные причины классифи-
цируют согласно включённым в них специфическим многочис-
ленным факторам, которые нумеруются по порядковым номе-
рам.  При использовании классификации ReCoDe антенатальной 
гибели плода применяют таблицу, в которой левый столбец 
включает главные причины, закодированные заглавными бук-
вами английского алфавита. К основным причинам привязаны 
специфические причины, расположенные в правом столбце и 
закодированные под порядковыми номерами. Работая с этой 
таблицей, при анализе случая перинатальной смертности мож-
но быстро определить коды причин мёртворождения. Классифи-
кация причин интранатальной смертности проводится с учётом 
следующих причин:  

I. Врождённые летальные (т.е. не совместимые с жизнью) 
или тяжëлые врождённые пороки развития (ВПР) – это любой 
генетический или структурный дефект, возникший при зачатии 
или во время эмбриогенеза и несовместимый с жизнью или по-
тенциально излечимый, но летальный. 

II. Преждевременные роды (недоношенность). Незрелость: 
относится к новорождённому, который умер из-за проблем, свя-
занных с недоношенностью (структурная незрелость лёгочной 
ткани, недостаток сурфактанта, внутрижелудочковое кровоте-
чение, либо смерть связана с поздними осложнениями недо-
ношенности, в том числе хроническое лëгочное заболевание, 
некротический энтероколит). 

III. Плодово-материнские состояния, предшествующие ро-
дам. Патологическое состояние матери и/или плода, возникшее 
во время беременности, но смерть наступила в интранатальный 
период. К таким состояниям относятся: e) преэклампсия; f) экс-
трагенитальные заболевания тяжёлой формы; g) изоиммуниза-
ция; h) кровотечение дородовое; i) задержка развития плода. 

IV. Смерть по причине асфиксии, аноксии или интранаталь-
ной травмы у нормального ребёнка. Данная категория включает 
детей, которые могли бы выжить, но во время родов произошёл 
несчастный случай. Интранатальные ситуации могут быть экс-
тренными (А) – это события, произошедшие спонтанно во вре-
мя родов; персонал должен вовремя выявить их и предпринять 
правильные меры (1 – выпадение пуповины,  2 – кровотечение,  
3 – диспропорция,  4 – хориоамнионит). Неэкстренные интрана-
тальные ситуации (В) могут быть: 1 – в результате индукции/сти-
муляции родов, 2 – при отсутствии каких-либо провоцирующих 
факторов. 

V. Инфекция: a) ранний сепсис; b) поздний сепсис; c) специ-
фическая неонатальная инфекция (сифилис, герпес и др.) 

VI. Другие специфические причины: а) патологическое 
предлежание (тазовое, лицевое и др.); b) болезни плода (лёгоч-
ная гипоплазия при преждевременном разрыве плодового пу-
зыря, синдром близнецовой трансфузии). 

VII. Неклассифицированные или неизвестные. 
Факторы риска, которые влияют на смертельный исход, 

классифицируются следующим образом: 
1 – в зависимости от периода их влияния: во время бере-

менности, в родах, после родов
2 – зависящие от условий на разных уровнях: женщины, 

семьи и социальных условий, связанные с доступностью меди-
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цинской помощи, объёмом и качеством медицинской помощи, 
связанные с консультированием, взаимопониманием с меди-
цинским персоналом, диагностикой. 

Анализ для определения факторов риска проводился в 
рамках научного исследования с ретроспективным анализом 
историй родов и заполнением документации, рекомендованной  
ВОЗ [4]:

• Минимальный набор перинатальных индикаторов, 
подлежащих сбору при всех случаях рождения и пери-
натальной смертности.

• Форма учёта случая мёртворождения и неонатальной 
смерти.

• Ведение родов.
• Подробные данные о смерти.
• Вербальная аутопсия (опрос мамы) 
При анализе необходимо определять факторы риска, кото-

рые влияют на смертельный исход. В зависимости от времени 
влияния факторы делятся на факторы, воздействующие во вре-
мя беременности, в родах, после родов. 

Для определения объёма и оценки качества медицинских 
услуг использована классификация на основе четырёхуровне-
вой системы оценки уровней предотвратимости мёртворожде-
ния. 

Оптимальная помощь:
• Уровень 0 – случай не предотвратим (оказанная по-

мощь соответствует стандартам).
Субоптимальная помощь:
• Уровень 1 – иное лечение не повлияло бы на оконча-

тельный результат – случай не предотвратим.
• Уровень 2 – другое лечение могло бы повлиять на 

окончательный результат (возможное избежание 
смерти) – случай условно предотвратим.

• Уровень 3 – другое лечение должно было бы повлиять 
на окончательный результат (вероятное избежание 
смерти) – случай предотвратим.

Статистическая обработка полученных данных проведена 
с использованием параметрических и непараметрических мето-
дов статистики.

Результаты и их обсуждение
Всего проанализировано 145 случаев антенатальной ги-

бели плодов и 156 факторов (непосредственных причин), выяв-

ленных у этих женщин. Среди этих случаев факторы, связанные 
с плодом составили 30,8%, плацентой – 26,9%, амниотической 
жидкостью – 20,5%; пуповиной – 3,2%, маткой – 7,7%, матерью 
– 7,7%. В 3,2% случаев причина антенатальной гибели плода не 
установлена (рис. 1).

Непосредственные причины, объединённые в основные 
группы причин антенатальной гибели плодов, представлены в 
табл. 1. Как видно из представленных данных, среди основных 
причин антенатальной гибели плодов наиболее часто (37 слу-
чаев) они были связаны с синдромом задержки развития пло-
да (СЗРП), что составило 25,5% от общего количества случаев 
мëртворождений. Преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты явилась причиной антенатальной гибели 
плодов в 22 случаях, что составило 15,2% от общего количества 
случаев антенатальной гибели плодов, плацентарная недоста-
точность – 13,8% (20 случаев).

Из 42 случаев интранатальной гибели плодов наиболее 
частыми основными причинами являлись врождëнные пороки 
развития (ВПР) плода и плодово-материнские состояния (табл. 
2).

Как видно из табл. 2, интранатальные потери составили 
22,5% от общего количества мëртворождений, причём в 8 (19%) 
случаях не удалось выявить причину гибели плода. 19% состави-
ли врождённые пороки развития плода. Преэклампсия явилась 
причиной интранатальной гибели плода в 7 случаях, что соста-
вило 17%. Такой же процент интранатальной гибели плода был 
обусловлен СЗРП.

Выявленные нами наиболее частые непосредственные 
причины интранатальной гибели плодов, также как и антена-
тальной их гибели, позволяют определить наиболее слабую об-
ласть в системе оказания помощи матерям и детям в Таджики-
стане – это первичные звенья.

С целью выяснения областей вмешательства, которые по-
могли бы в последующем избежать случаи мëртворождений, 
нами систематизированы основные факторы, приведшие к 
мëртворождаемости. Удельный вес групп факторов среди обще-
го количества факторов риска представлен на рис. 2.

Необходимо отметить, что наиболее часто встречающими-
ся факторами риска мëртворождаемости являлись профессио-
нальные факторы (63,5%). В каждом четвёртом случае (25,7%) 
отмечены факторы риска, связанные с женщиной. 

Более детальная информация получена при подсчёте 
удельного веса непосредственных факторов среди основных 
факторов (табл. 3).

М.Я. Камилова с соавт. оценка факторов риска мёртворождений

30,8%

26,9%

20,5%

3,2%
7,7%

7,7%

3,2%

  

Рис. 1 Удельный вес основных причин антенатальной гибели 
плодов в изученных стационарах
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Как видно из табл. 3, среди факторов, связанных с жен-
щиной и семьёй, наиболее частыми явились отсутствие наблю-
дения в антенатальном периоде (53%), позднее взятие на учёт 
(18,4%), поздняя госпитализация при гестационной гипертензии 
(18,4%). Данные цифры свидетельствуют о том, что ведущими 
факторами мëртворождений являются некачественная диспан-
серизация и оказание помощи беременным при антенаталь-
ном наблюдении. Среди факторов, связанных с доступностью 
медицинской помощи, в каждом третьем случае имела место 
задержка оказания помощи при оперативных родах, в 26% слу-
чаев – задержка оказания помощи при поступлении. Наиболее 
часто встречающимися профессиональными факторами явились 

отсутствие прегравидарной подготовки (34,3%), не проведение 
УЗИ и допплерометрии при наличии показаний (20,1%), несво-
евременная диагностика СЗРП (10,2%). Среди других факторов 
слабым звеном явились консультирование, когда женщина не 
знает об опасных симптомах (67%). Представленные данные 
свидетельствуют о том, что для снижения показателя мëртворо-
ждаемости необходимы вмешательства как на уровне преграви-
дарной подготовки и в период антенатального наблюдения, так 
и на стационарном уровне. Согласно данным Байбариной ЕН и 
соавт (2013), своевременное выявление женщин с проблемной 
беременностью и правильное перенаправление их способствует 
улучшению качества помощи матерям и детям [7].

Таблица 1  Удельный вес непосредственных причин среди основных причин антенатальной гибели плодов в изученных стационарах

Причины n (%)

A
(n=48)

1. Врождённая летальная аномалия 9 (18,75)

2. Инфекция
     2.1 Хроническая – например, TORCH (токсоплазмоз, другие инфекции, краснуха, 
цитомегаловирус, герпес)
     2.2 Острая

0

3. Неиммунная водянка плода 1 (2,08)
4. Изоиммунизация 1 (2,08)
5. Плодово-материнские 0
6. Трансфузия от одного  близнеца другому 0
7. Внутриутробная  задержка развития плода 37 (77,08)
8. Другие

B
(n=5)

1.Выпадениe 0
2. Узел пуповины или тугое обвитие 5 (100)
3. Прикрепление оболочечное 0
4. Другие 0

C
(n=42)

1. Отслойка плаценты 22 (52,38)
2. Предлежание плаценты 0
3. Предлежание сосудов 0
4. Плацентарная  недостаточность/инфаркт 20 (47,62)
5. Другие 0

D
(n=32)

1. Хориоамнионит 3 (9,38)
2. Маловодие 13  (40,63)
3. Многоводие 14  (43,75)
4. Другие 2  (6,25)

E 
(n=12)

1. Разрыв 1  (8,33)
2. Другие 11 (91,67)

F
(n=12)

1. Сахарный диабет 0
2. Заболевания щитовидной железы 0
3. Эссенциальная гипертония 0
4. Гипертонические состояния, обусловленные беременностью 4  (33,33)
5. Волчанка/антифосфолипидный синдром 0
6. Холестатические состояния 0
7. Употребление наркотических веществ 0
8. Другие 8 (66,67)

G
1. Асфиксия 0
2. Родовая травма 0

H
1. Внешняя 0
2. Ятрогенная 0

I
(n=5)

1. Ни одной выявленной патологии 0
2. Недостаточно информации 5 (100)



18

Оценка объёма и качества оказания помощи женщинам 
позволила определить уровень предотвратимости случаев мëрт-
ворождений (табл. 4). 

Систематизация всех случаев антенатальной и интрана-
тальной гибели плодов показала, что наибольший удельный 
вес составили условно предотвратимые (69% – антенатальная 
гибель, 43% – интранатальная гибель) и предотвратимые (14% 
– антенатальная гибель, 31% – интранатальная гибель) случаи. 
Таким образом, 83% случаев антенатально и 74% случаев ин-
транатально погибших плодов можно было бы предотвратить 

при условии оказания качественного антенатального ведения 
и качественной медицинской помощи в стационарах. Большую 
часть случаев можно было бы избежать при качественно ока-
занной помощи, что согласуется с данными других исследова-
телей [19]. 

Заключение
Основными причинами интранатальной гибели плодов 

в Таджикистане явились врождённые пороки развития плода, 
СЗРП и преэклампсии. Ведущими факторами, которые приводи-

Таблица 2 Удельный вес непосредственных причин интранатальной гибели плода

М.Я. Камилова с соавт. оценка факторов риска мёртворождений

n %

I I. Врождённые летальные и тяжёлые ВПР 8 19,04

II

а. болезнь гиалиновых мембран 0 0
b. внутричерепное кровоизлияние 0 0
с. некротический энтероколит 0 0
d. инфекции у недоношенного ребёнка 0 0

III

e. преэклампсия 7 16,67
f. экстрагенитальные заболевания  тяжёлой формы 2 4,76
в том числе материнские инфекции 0 0
g. изоиммунизация 0 0
h. кровотечения дородовое 0 0
i. задержка развития плода 7 16,67

IV

А. Экстренные интранатальные ситуации

1 – выпадение пуповины 2 4,76
2 – кровотечение 2 4,76
3 – диспропорция/разрыв матки 0 0
4 – хориоамнионит 1 2,38

В. Без экстренных интранатальных ситуаций

1 – стимуляция/индукция 0 0
2 – без стимуляции/индукции 4 9,52

V
a. ранний сепсис 0 0
b. поздний сепсис 0 0
с. специфическая неонатальная инфекция 0 0

VI
а. патологические предлежания (тазовое, лицевое) 1 2,38
b. болезни плода (лёгочная гипоплазия, при преждевременном разрыве 
плодного пузыря, синдром близнецовой трансфузии) 0 0

VII Неклассифицированные или неизвестные 8 19,05

Всего 42 100

25,7%

1,1%

63,5%

9,7%
  

  

 

 
Рис. 2 Удельный вес основных групп 

факторов риска мёртворождаемости
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ли к мёртворождаемости, явились некачественное антенаталь-
ное наблюдение, отсутствие прегравидарной подготовки, нека-
чественное консультирование беременных женщин, неполное 
обследование, задержка в оказании помощи при поступлении в 
стационары. Внедрение перинатального аудита, выявление ис-

тинных причин упущенных возможностей и принятие решений, 
которые будут устранять в последующем установленные факторы, 
способствующие гибели плодов во время беременности и родов, 
будут способствовать улучшению качества помощи матерям и де-
тям  и снижению показателя перинатальной смертности.

Таблица 4  Распределение случаев мëртворождений по уровню предотвратимости (уровень объёма и качества медицинских услуг)

Баллы (уровень и качество помощи) Антенатальная гибель плода, n (%) Интранатальная гибель плода,  n (%)

0 7 (5%) 3 (7,1%)

1 18 (12%) 8 (19%)

2 100 (69%) 18 (43%)

3 20 (14%) 13 (31%)

Всего 145 (100%) 42 (100%)

Таблица 3  Удельный вес непосредственных факторов среди основных факторов, приведших к мёртворождаемости

a) Факторы, связанные с женщиной/семьёй – социальные (n=119) n %

1. Отказ от госпитализации 3 2,5

2. Возраст женщины 4 3,3

3. Игнорирование врачебных назначений (отказ от операции) 3 2,5

4. Поздняя явка/поставка на учёт 22 18,4

5. Позднее обращение/госпитализация при гестационной гипертензии 22 18,4

6. Самовольный уход из стационара 2 1,6

7. Не обращение в ЛПУ 63 53

b) Факторы, связанные с доступом к медицинской помощи (n=5) 5 100

1. Задержка оказания помощи при поступлении беременной женщины в роддом 1 26

2. Задержка с оказанием оперативных родов 4 74

c) Профессиональные факторы (n=294) 294 100

1.  Не проведено информирование о тревожных сигналах 27 1

2. Не проведена КТГ при наличии показаний 12 4

3. Не проведена прегравидарная подготовка 101 34,3

4. Не проведено УЗИ при наличии показаний 35 12

5. Не проведена допплерометрия при наличии показаний 24 8,1

6. Не проведён скрининг на скрытую бактериурию 6 2

7. Поздняя госпитализация 1 0,3

8. Не проведена гравидограмма 18 6,1

9. Отсутствие консультации узкого специалиста 15 5,1

10. Использование ЛС с недоказанной эффективностью (папаверин, дюфалак, витамин E, фола-
цин, магне B6, урожестин)

1 0,3

11. Не проведена профилактика фолиевой кислотой 12 4

12. Несвоевременно диагностирована ЗВУР 30 10,2

13.Не проведено обследование на TORCH инфекцию при наличии показаний 12 4

d) Другие факторы (консультирование, общение) (n=45) 45 100

1. Не проведено информирование о тревожных сигналах 26 67

2. Не проведено бактериологическое исследование мочи при наличии показаний 9 20

3. Отсутствие консультации узкого специалиста 9 20

4. Поздняя диагностика ПОНРП 1 2

Примечания: ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение; КТГ – кардиотокография; ЛС – лекарственное средство; ЗВУР – задержка внутриутробного разви-
тия; ПОРНП – преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЁРЫ И ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ И 
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПЛАЦЕНТЕ ЖЕНЩИН, 

РОДИВШИХ ДЕТЕЙ С АНЭНЦЕФАЛИЕЙ  

в.Ю. МельниКова, М.Ф. ДоДхоева

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

цель: изучить иммуногистохимические маркёры и особенности гистологических и морфологических изменений плацент женщин, родивших 
детей с анэнцефалией. 
Материал и методы: обследованы 15 женщин с анэнцефалией у плода (основная группа) и 20 женщин, родивших практически здоровых 
детей (контрольная группа). Всем женщинам проведены исследования онкомаркёров – альфа-фетопротеина (АФП) и хорионического го-
надотропина человека (ХГЧ), морфологическое исследование плацент и степени апоптоза, определение экспрессии Nkx-2.2 в ворсинчатом 
хорионе плаценты человека в норме и при врождённом пороке развития (ВПР) ЦНС, в частности – анэнцефалии у плода.
Результаты: особенностью гистохимической характеристики плацент женщин, родивших детей с анэнцефалией, является преобладание хро-
нической компенсированной недостаточности с проявлениями дисциркуляторных расстройств. Статистически значимое снижение экспрес-
сии Nkx-2.2 в эндотелиоцитах сосудов ворсинчатого хориона плацент женщин, родивших детей с анэнцефалией, подтверждает роль данного 
фактора в дифференцировке нервных структур. Обратная корреляционная связь между уровнем экспрессии Nkx-2.2 в плаценте и уровнем 
АФП в сыворотке крови беременных в начале II триместра беременности определяет уровень АФП наиболее значимым маркёром развития 
анэнцефалии у плода.
Заключение: на основании проведённых исследований можно предположить об участии плаценты в формировании аномалий ЦНС плодов и 
новорождённых. Следовательно, правильно организованное антенатальное наблюдение с обязательным определением уровня АФП в сроке 
14 недель беременности улучшит качество помощи женщинам, имеющим риск развития ВПР ЦНС плода, в частности – анэнцефалии. 
Ключевые слова: иммуногистохимические маркёры, диагностика анэнцефалии, экспрессия Nkx-2.2 в плаценте, степень апоптоза в пла-
центе.

Для цитирования:  Мельникова ВЮ, Додхоева МФ. Иммуногистохимические маркёры и гистологические и морфологические изменения в плаценте 
женщин, родивших детей с анэнцефалией. Вестник Авиценны. 2020;22(1):22-7. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-22-27.

IMMUNOHISTOCHEMICAL MARKERS AND HISTOLOGICAL AND MORPHOLOGICAL CHANGES IN 
THE PLACENTA OF WOMEN, WHO GAVE BIRTH TO CHILDREN WITH ANENCEPHALY

v.Yu. MelniKova, M.F. DoDKhoeva

Department of obstetrics and Gynecology № 1, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study immunohystochemical markers and features of histological and morphological changes in the placenta of women who have given 
birth to children with anencephaly.
Methods: 15 women with anencephaly in the fetus (the main group) and 20 women, who gave birth to practically healthy children (control group), were 
examined. All women were tested for tumor marker alpha-fetoprotein (AFP) and human chorionic gonadotropin (HCG), morphological examination of 
placenta and levels of apoptosis, definition expression Nkx-2.2 in vascular endothelial cells of the villous chorion of the placenta of women in norm, 
and with congenital malformation (CM) of the central nervous system (CNS), in particular – anencephaly in the fetus.
Results: A feature of the histochemical characteristics of placenta in women who have given birth to children with anencephaly is the predominance 
of chronic compensated deficiency with manifestations of dyscirculatory disorders. Statistically significant reduction of Nkx-2.2 expression levels in 
the vascular endothelial cells of the villous chorion placenta of women who gave birth to children with anencephaly, confirms the role of this factor 
in the differentiation of nervous structures. An inverse correlation between the level of Nkx-2.2 expression in the placenta and the level of AFP in the 
blood serum of pregnant women at the beginning of the second trimester of pregnancy determines the level of AFP as the most significant marker of 
the development of anencephaly in the fetus.  
Conclusions: Based on the conducted studies it is possible to assume the participation of the placenta in the formation of abnormalities of the CNS of 
fetuses and newborns. Consequently, properly organized antenatal surveillance with mandatory definition of AFP level at 14 weeks of pregnancy will 
improve the quality of care for women at risk development of CM of the CNS of the fetus, in particular – anencephaly. 
Keywords: Immunohistochemical markers, diagnostics of anencephaly, expression of Nkx-2.2 in the placenta, degree of apoptosis in the placenta.

For citation: Melnikova VYu, Dodkhoeva MF. Immunogistokhimicheskie markyory i gistologicheskie i morfologicheskie izmeneniya v platsente zhenshchin, 
rodivshikh detey s anentsefaliey [Immunohistochemical markers and histological and morphological changes in the placenta of women, who gave birth to 
children with anencephaly]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):22-7. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-22-27.
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

Введение
В настоящее время значительное количество исследований 

направлено на изучение проблем развития врождённых поро-
ков развития (ВПР) центральной нервной системы (ЦНС) у плода. 

Невзирая на это, проблема развития ВПР ЦНС не перестаёт быть 
актуальной и на сегодняшний день [1]. Неблагоприятной тенден-
цией, подчёркивающей актуальность обсуждаемой проблемы, 
является рост числа ВПР, что подтверждается рядом отечествен-
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ных и зарубежных исследований [2-5]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (2016), среди всех новорождён-
ных приблизительно в 3% случаев встречаются ВПР, в целом каж-
дый год затрагивая около 3,2 миллиона детей.1

Исследование Гавриловой ТВ (2013), включающее деталь-
ный анализ причин рождения детей с аномалиями развития, по-
казало недостаточную эффективность проведения ультразвуково-
го скрининга в критические сроки в 75% наблюдений, а иногда и 
полное его отсутствие при беременности [6]. Как отмечает в своём 
исследовании Умарбаева ДА (2014), в Кыргызской Республике ди-
агностируется только 22,1% всех пороков развития до 22 недель 
беременности, в 26-30 недель – 16,8%, все оставшиеся врождён-
ные пороки развития определяются у новорождённого [7]. Труб-
никова ЛИ с соавт (2012) отмечают, что на ранних сроках беремен-
ности имеются индивидуальные широкие колебания содержания 
альфа-фетопротеина (АФП) и хорионического гонадотропина (ХГЧ) 
в крови матери. У беременных женщин группы сравнения содер-
жание АФП и ХГЧ оказалось в пределах нормы. А при пороках 
развития ЦНС наблюдались разнонаправленные колебания в кон-
центрации сывороточных маркёров. Достоверными оказались из-
менения в содержании АФП, которые выявлены у 78,8% женщин 
с ВПР ЦНС у плода. В 9,1% случаев изменений АФП и ХГЧ не было 
выявлено [8]. Шабалдин АВ с соавт (2007) отмечают тот факт, что 
разовое несущественное повышение или понижение АФП может 
отражать специфические особенности гемопоэза в начале онтоге-
неза. Например, сочетание синдрома Дауна и тяжёлой патологии 
беременности может выдавать нормальный уровень содержания 
АФП, но всё же увеличение концентрации АФП в 2-3 раза говорит 
о наличии эмбриофетопатии [9].

Современные молекулярно-биологические исследования 
позволили значительно расширить представления о структур-
но-функциональной организации плаценты человека и предста-
вить её как чрезвычайно своеобразный орган, важнейшей функ-
цией которого является синтез и секреция широкого спектра 
биологически активных сигнальных молекул, посредством кото-
рых осуществляется регуляция процессов, обеспечивающих нор-
мальное развитие плода [10-14]. При сравнении плацент плодов 
с ВПР ЦНС и плодов, не имеющих такой патологии, Шевченко АА 
(2014) выявил целый ряд особенностей. При наличии ВПР чаще 
отмечалось краевое и оболочечное прикрепление пуповины, 
что относится к порокам развития последа, неполная гестацион-
ная перестройка спиральных артерий эндометрия, являющаяся 
признаком нарушения развития плаценты на самых ранних эта-
пах её развития [15]. 

Проведённый анализ данных научной литературы свиде-
тельствует о том, что представленные результаты клинических 
наблюдений и экспериментальных исследований в области эти-
опатогенеза, диагностики и структуры факторов риска ВПР ЦНС 
показали очевидный прогресс, но такие аспекты данной пробле-
мы, как роль плаценты в формировании ВПР ЦНС плода в изу-
чаемой популяции, генетические механизмы их возникновения, 
изучение экспрессии Nkx-2.2 в плаценте остаются недостаточно 
изученными и актуальными [16-19].

Цель исследования
Изучить иммуногистохимические маркеры и особенности 

гистологических и морфологических изменений плацент жен-
щин, родивших детей с анэнцефалией. 

1 World Health Organization. Congenital malformations. Newsletter №370 
Geneva, World Health Organization, 2016.

Материал и методы 
Нами обследованы 15 женщин с анэнцефалией у плода 

(основная группа) и 20 женщин, родивших практически здоро-
вых детей (контрольная группа). Исследование АФП и ХГЧ было 
проведено в обеих группах иммуноферментным методом в ла-
боратории кафедры акушерства и гинекологии № 1 Таджикского 
государственного медицинского университета им. Абуали ибни 
Сино, оснащённой по проекту IAEA (МАГАТЭ).

Патоморфологическое исследование плацент проводи-
ли на базе ЦНИЛ Таджикского государственного медицинско-
го университета им. Абуали ибни Сино. Для гистологического 
исследования вырезали 8 кусочков из краевых и центральных 
отделов плаценты, пуповины и плодных оболочек по обще-
принятой методике (Милованов АП с соавт, 1999). Фиксация 
данных кусочков проводилась в 10% растворе формалина, по-
том их подвергали спирто-парафиновой проводке, затем они 
окрашивались гематоксилином-эозином. Гистологическое ис-
следование проводилось на микроскопе Olympus CX-21 с опти-
ческой системой UIS2 (Universal Infinity System) со встроенной 
галогеновой лампой 6В/20В и увеличительными линзами объ-
ектива 10× и 40×. При гистологическом исследовании последа 
учитывались степень зрелости плаценты и её соответствие сро-
ку беременности, формы нарушения созревания ворсин, инво-
лютивно-дистрофические процессы, воспалительные процессы 
в ворсинчатом хорионе и плодных оболочках и компенсатор-
но-приспособительные реакции. Изучение гистоструктуры пла-
центы проводилось стандартизированным методом согласно 
«Методическим рекомендациям по проведению массовых 
морфологических исследований последов» (Цинзерлинг ВА с 
соавт, 1998).

Иммуногистохимические исследования на экспрессию 
апоптозного маркёра Fasl и фактора Nkx-2.2 выполнены в ла-
боратории патоморфологии ФГБУ «Научно-исследовательский 
институт детских инфекций Федерального медико-биологиче-
ского агентства» г. Санкт-Петербурга с использованием набора 
Mouse Fas Ligand ELISA Kit и набора Rabbit Anti-Nkx2.2 antibody 
(Abcam PLC, UK) и аппарата для автоматического иммуноцитохи-
мического и иммуногостохимического окрашивания (Autostainer 
A360, Thermo, USA). Во всех случаях проводилась оценка каче-
ства антител и иммуногистохимической системы путём поста-
новки контрольных реакций. Постановка положительного и 
отрицательного контроля осуществлялась одновременно с ис-
следуемым образцом в соответствии с рекомендациями про-
изводителя антител – компании Abcam PLC. Рекомендованный 
отрицательный контроль – моноклональный мышиный IgG в той 
же концентрации, что и первичные антитела.

Статистический анализ проведён с использованием при-
кладного пакета «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., USA) и SPSS 
Statistics 23 (IBM, USA) Вычислялись средние величины и их 
ошибка для абсолютных величин (M±m) и доли для относитель-
ных величин. Дисперсионный анализ включал в себя для пар-
ного сравнения U-критерий Манна-Уитни. Сравнения независи-
мых относительных величин проводили по критерию χ2 Пирсона 
(если в сравниваемых группах n1 и n2 более 10, если из n1 или n2 
один  показатель от 6-10 – использовали поправку Йетса, если n1 
и/или n2 от 0-5 – применяли φ критерий Фишера). Взаимосвязь 
признаков определяли с помощью подсчёта коэффициента ли-
нейной корреляции Пирсона (r). Нулевая гипотеза всех методов 
дисперсионного анализа отвергалась при p<0,05.
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Результаты и их обсуждение
Возраст обследованных женщин основной группы варьи-

ровал от 18 до 35 лет. Преобладающее большинство женщин 
оказалось в возрасте до 25 лет (53,3%). Наши данные согласуют-
ся с данными Сопруновой ИВ, Белопасова ВВ (2011), Смирновой 
АЮ с соавт (2009), у которых около половины женщин с ВПР ЦНС 
также оказались моложе 25 лет [2,4].

При изучении паритета родов первородящих женщин в ос-
новной группе оказалось подавляющее большинство – 8 (53,3%) 
(p<0,01), а в контрольной группе повторнородящих – 18 (90,0%) 
женщин (p<0,001) (табл. 1).

В исследованиях Демиковой НС с соавт (2009), Смирновой 
АЮ  с соавт (2009) говорится о том, что, несмотря на то, что с 
возрастанием порядкового номера родов увеличивается и риск 
возникновения ВПР, наибольший удельный вес среди женщин, 
родивших детей с ВПР, занимают первобеременные и перворо-
дящие [4, 12].

Исследование сывороточных маркёров проводилось на 
сроках 14-20 недель беременности. Результаты исследования 
показали, что в контрольной группе женщин, у которых при УЗИ 
не было выявлено анэнцефалии, среднее содержание АФП со-
ставило – 35,8±1,15 МЕ/мл (1,2 Мом). Среднее значение уровня 
ХГЧ было в пределах нормы и составило 28461±860,9 МЕ/мл (1,1 
Мом). 

У 15 (100%) женщин основной группы установлены изме-
нения в содержании АФП. Последний при этом был в 1,5-2 раза 
выше верхней границы нормы в 14 недель беременности и со-
ставил в среднем 167,3±0,4 МЕ/мл (4,8 Мом). Следует отметить, 
что при анэнцефалии плодов в этой же группе установлено не-
значительное снижение уровня ХГЧ у 6 женщин – (40%), в осталь-
ных случаях уровень ХГЧ не отличался от нормальных показа-
телей. Среднее значение величины ХГЧ в основной группе при 
этом составило 27739±1878,0 МЕ/мл (1,8 Мом) (табл. 2). 

Следовательно, повышение содержания в крови сыворо-
точного маркёра АФП в начале II триместра беременности яв-
ляется достоверным подтверждением анэнцефалии плода, что 
также подтверждается литературными данными [8, 9]. 

Следующим этапом исследований было патоморфологиче-
ское исследование плацент 15 женщин, родивших детей с анэн-
цефалией (основная группа) и 20 плацент женщин, родивших 

практически здоровых детей (контрольная группа). При макро-
скопическом исследовании плаценты основной группы были не-
правильной формы с неровными краями – 83,2%, в контрольной 
же группе изменения формы плаценты были незначительные, и 
плаценты с неровными краями встречались в 5 случаях (16,6%).

Неправильное (аномальное) прикрепление пуповины в 
большинстве случаев было в основной группе (краевое – 9 слу-
чаев, 60,0%), а в группе сравнения – 1 (3,3%) (p<0,001). Нормаль-
ное центральное прикрепление пуповины было в 20% в основ-
ной группе, а в контрольной группе – в 86,6% случаев (p<0,001), 
что согласуется с данными Шевченко АА [16].

В результате морфологического исследования плацент ос-
новной группы установлено несоответствие степени зрелости 
ворсинок хориона и сроков беременности (от 19 до 35 недель) 
– 15 (100%) случаев. Наличие в основной группе терминальных 
ворсин, не соответствующих сроку гестации, отсутствие до-
статочно развитых синцитиальных узлов, по нашему мнению, 
свидетельствовало об исчерпывании всех компенсаторных воз-
можностей системы мать-плацента-плод. Следует отметить, что 
в этой группе в плацентах были отмечены резко выраженные 
инволютивно-дистрофические изменения, которые чаще отме-
чались на сроках 19-24 недели – 45% (рис. 1). 

Кроме того, в этой группе отмечались умеренные отложе-
ния фибрина и кальция особенно в центральных и перифери-
ческих отделах плаценты. При оценке морфофункционального 

Таблица 1 Распределение родильниц по паритету 

Паритет

Основная группа 
 n=15

Контрольная группа 
n=20 р

число % число %
Первородящие 
Повторнородящие (2-3 родов)
Многорожавшие (4 и более родов)

8
4
3

53,3
26,7
20,0

1
18
1
-

5,0
90,0
5,0

-

<0,01 (0,0019)
<0,001 (0,0002)

>0,05

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между основной и контрольной группами (по φ критерию Фишера)

Таблица 2  Показатели сывороточных маркёров крови (МЕ/мл)

Наименование 
онкомаркёров

Основная группа 
 n=15

Контрольная группа 
n=20 р

Критические 
значения 

U-критерияM±m M±m
АФП 167,3±0,4 35,8±1,15 <0,001 0,01
ХГЧ 27739±1878,0 28461±860,9 <0,05 0,05

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. 1  Инволютивно-дистрофические изменения в плацентах 
основной группы в зависимости от срока гестации (ИДИ – ин-
волютивно-дистрофические изменения)
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состояния плацент в этой же группе отмечен высокий процент 
хронической компенсированной недостаточности, который со-
ставил 96% всех случаев. Хроническая компенсаторная недо-
статочность проявлялась признаками дисциркуляторных рас-
стройств (53% случаев), при этом компенсированным состояние 
плаценты расценивалось в 3% наблюдений. Очень важным мо-
ментом оказалось инфицирование последа в основной группе, 
которое имело место в 10 случаях (66,6%). 

Морфологические проявления апоптоза наблюдались во 
всех клеточных популяциях ворсинчатого хориона обеих групп. 
В клетках терминальной ворсинки основной группы апоптоз-
ный маркёр был достоверно выше (p<0,001). Средние величины 
апоптозного маркёра FasL обеих групп представлены в табл. 3.

Таким образом, статистически значимое увеличение апоп-
тозного маркёра в клетках ворсин хориона основной группы по 
сравнению с соответствующим показателем в других клеточных 
популяциях свидетельствует о наиболее выраженном апоптозе в 
данной структуре плаценты.

В результате морфологического исследования плацент 
контрольной группы отмечались следующие признаки: степень 
зрелости ворсинок хориона соответствовала срокам беременно-
сти (от 16 до 39 недель). В данной группе не наблюдалось при-
знаков инфицирования последа. Инволютивно-дистрофические 
изменения в этой группе были выражены слабо. Особенностями 
наблюдений в плацентах контрольной группы явилось незначи-
тельное нарушение ветвления ворсинок хориона с преоблада-
нием стволовых и промежуточных ворсинок.

Результат исследования экспрессии Nkx-2.2 при иммуноги-
стохимическом исследовании плацент показал, что экспрессия 
Nkx-2.2 отмечалась только в эндотелиоцитах сосудов ворсинча-
того хориона плацент контрольной группы (рис. 2).

Анализ параллелей изменения уровней эмбриональных, 
плацентарных белков и уровня экспрессии гомеотического гена 
выявил положительную корреляционную связь между уровня-
ми АФП и ХГЧ (г=0,67; n=35), обратную связь между уровнями 
плодового белка АФП и экспрессией Nkx-2.2 (г=-0,97; n=35) и 
уровнем ХГЧ и экспрессией Nkx-2.2 (г=-0,66; n=35). Полученные 
результаты позволяют считать АФП более значимым маркёром 
ВПР ЦНС, и при значительном увеличении его уровня в сыворот-
ке крови беременных женщин возможно предполагать наличие 
анэнцефалии (рис. 3).

Заключение
Таким образом, особенностями гистохимических харак-

теристик плацент женщин, родивших детей с анэнцефалией, 
являются преобладание хронической компенсированной недо-
статочности с признаками дисциркуляторных расстройств. Мор-
фологически апоптоз проявлялся во всех клеточных популяциях 

ворсинчатого хориона – синцитии, цитотрофобласте, клетках 
стромы, эндотелиоцитах и клетках терминальных ворсин обеих 
групп. Статистически значимое увеличение апоптозного маркёра 
в клетках ворсин хориона основной группы по сравнению с соот-
ветствующим показателем контрольной группы свидетельствует 
о наиболее выраженном апоптозе в данной структуре плацен-
ты. Статистически значимое снижение экспрессии Nkx-2.2 в эн-
дотелиоцитах сосудов ворсинчатого хориона плацент женщин, 
родивших детей с анэнцефалией, подтверждает роль данного 
фактора в дифференцировке нервных структур. Обратная корре-
ляционная связь между уровнем экспрессии Nkx-2.2 в плаценте 
и уровнем АФП в сыворотке крови беременных во II триместре 
беременности определяет АФП, как наиболее значимый маркёр 
развития анэнцефалии у плода. 

Учитывая то, что в Таджикистане на сегодняшний день нет 
возможности проводить биопсию хориона, мы предлагаем до-
ступный метод обследования женщин с факторами риска раз-

Таблица 3   Средние величины экспрессии апоптозного маркёра FasL, нг/мл 

Структура плаценты
Основная группа 

 n=15
Контрольная группа 

n=20 р
M±m M±m

Синцитий 0,23±0,004 0,19±0,004 <0,05
Цитотрофобласт 0,24±0,004 0,20±0,002 <0,05
Клетки стромы 0,24±0,005 0,18±0,002 <0,01
Эндотелиоциты 0,27±0,009 0,20±0,003 <0,01
Терминальная ворсина 0,62±0,020 0,19±0,002 <0,001

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между основной и контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. 2 Относительная площадь экспрессии Nkx-2.2 в основной и 
контрольной группах

Рис. 3 Анализ параллелей между уровнями плодового белка АФП 
и экспрессией Nkx-2.2
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вития ВПР ЦНС – общепринятое определение уровня АФП, но в 
более ранние сроки (14 недель), т.к. при повышении этого пло-
дового белка можно предполагать наличие анэнцефалии. Сле-

довательно, обязательное определение уровня АФП в сроке 14 
недель улучшит качество помощи женщинам из групп риска по 
развитию ВПР ЦНС.
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ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НОСОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ И 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ СПОСОБЫ ИХ ОСТАНОВКИ  

Б.н. шаМСиДинов1, П.Р. МухТоРова1, Т.х. олиМов1, З.а. ахРоРова2

1 Кафедра оториноларингологии, институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан, Душанбе, Республика 
Таджикистан
2 Кафедра оториноларингологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджики-
стан

цель: изучить этиологию носовых кровотечений и усовершенствовать механические способы их остановки. 
Материал и методы: обследованы 354 пациента с носовым кровотечением в возрасте от 6 месяцев до 78 лет из 2360 обратившихся в ур-
гентный ЛОР кабинет Национального медицинского центра Республики Таджикистан, что составило 15%. Им проведены общий оторинола-
рингологический осмотр, оценка общего состояния, выяснение причины носового кровотечения и все необходимые мероприятия для его 
остановки.   
Результаты: из 354 больных 339 (95,6%) оказана первая экстренная помощь в условиях ургентного ЛОР кабинета, а 15 (4,2%) госпитализиро-
ваны в ЛОР стационар. Среди причин общего и местного характера выявлены сердечно-сосудистые заболевания, перенесённые респиратор-
ные инфекции, хронические атрофические и субатрофические процессы слизистой носа и др. У 297 (83,4%) больных имелось сочетание тех и 
иных причин. Большинство пациентов (n=209; 58,5%) страдало сердечно-сосудистыми заболеваниями, в частности гипертонической болез-
нью и атеросклерозом, у 19 (5,5%) больных носовое кровотечение возникло в период или после недавно перенесённой острой респиратор-
ной инфекции. Только у 51 (14,4%) пациента установлены местные причины носовых кровотечений, из них 15 больных госпитализированы в 
ЛОР отделение. Кровотечение остановлено передней тампонадой в 6 случаях, передней и задней тампонадой – в 8 наблюдениях, и у 1 боль-
ного, при неэффективности задней и передней тампонады, проведена перевязка наружной сонной артерии. В качестве задней тампонады 
впервые применён альтернативный способ с использованием устройства, изготовленного из обычной интубационной трубки с раздувной 
манжеткой на дистальном конце. Метод зарекомендовал себя, как более щадящий и атравматичный, позволяющий сохранить носовое ды-
хание через трубку. Это обеспечивает лучшее качество послеоперационного введения больных, а также в разы ускоряет сроки реабилитации. 
Заключение: полученные результаты свидетельствуют о том, что причины носовых кровотечений чаще всего обусловлены общесоматиче-
ской патологией и лишь в 14,4% случаев связаны с патологией полости носа. Предложенный альтернативный способ задней тампонады пока-
зал хорошие результаты и возможность его широкого практического применения, особенно на местах оказания первой помощи.
Ключевые слова: носовое кровотечение, задняя тампонада, интубационная трубка, гипертония, альтернативный способ.

Для цитирования:  Шамсидинов БН, Мухтарова ПР, Олимов ТХ, Ахророва ЗА. Этиологические аспекты носовых кровотечений и альтернативные 
способы их остановки. Вестник Авиценны. 2020;22(1):28-34. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-28-34.

ETIOLOGICAL ASPECTS OF EPISTAXIS AND ALTERNATIVE WAYS TO STOP IT
B.n. shaMsiDinov1, P.R. MuKhToRova1, T.Kh. oliMov1, z.a. aKhRoRova2

1 Department of otorhinolaryngology, institute of Postgraduate education in healthcare of the Republic of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan 
2 Department of otorhinolaryngology, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the etiology of epistaxis and to improve the mechanical ways to stop it. 
Methods: 354 patients with nose bleeding aged 6 months to 78 years were examined from 2,360 people who applied to the urgent ENT Department 
of the National Medical Center of the Republic Tajikistan, which was 15%. They conducted an otorhinolaryngological examination, evaluation of the 
general state, finding out the causes of nasal bleeding and all necessary measures to stop it. 
Results: Out of 354 patients, 339 (95.6%) provided the first emergency care in the urgent ENT Outpatient Department, and 15 (4.2%) hospitalized 
in ENT Department. Among general and local causes, cardiovascular disease, respiratory infections, chronic atrophic and subatrophic processes of 
nose mucous were identified. In 297 (83.4%) had a combination of those and other causes. The majority of patients (n=209; 58.5%) suffered from 
cardiovascular pathology, in particular hypertension and atherosclerosis, in 19 (5.5%) patients the nasal bleeding occurred during the period or 
after recently suffered acute respiratory infections. Only in 51 (14.4%) patients identified local causes of nasal bleeding, of which 15 patients were 
hospitalized in the ENT Department. Bleeding was stopped by the anterior nasal tamponade in 6 cases, the anterior and posterior tamponade – in 
8 observations, and in one patient, with inefficiency of the posterior and anterior tamponade, ligation of external carotid artery was performed. An 
alternative method has been used as a rear tamponade for the first time using a device made from a conventional endotracheal tube with an inflatable 
cuff on the distal end. The method has proven to be more gentle and less traumatic, allowing keeping nasal breathing through the tube. This provides 
the best quality of postoperative management, and at times accelerates the rehabilitation process. 
Conclusions: The results show that the causes of nasal bleeding are most often caused by general somatic pathology and only in 14.4% of cases are 
associated with pathology of nasal cavity. The proposed alternative method of posterior tamponade has shown good results and the possibility of its 
wide practical application, especially in terms of first aid. 
Keywords: Epistaxis (nasal bleeding, nosebleed), posterior tamponade, endotracheal tube, hypertension, alternative method.

For citation: Shamsidinov BN, Mukhtarova PR, Olimov TKh, Akhrorova ZA. Etiologicheskie aspekty nosovykh krovotecheniy i al’ternativnye sposoby ikh 
ostanovki [Etiological aspects of epistaxis and alternative ways to stop it]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):28-34. Available from: https://doi.
org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-28-34.
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Введение
Носовое кровотечение – одно из наиболее частых состоя-

ний, осложняющих течение многих заболеваний. В литературе 
имеется большое количество работ, посвящённых вопросам эти-
ологии, патогенеза, лечения и профилактики носовых кровоте-
чений. Однако до настоящего времени эти вопросы не нашли 
своего полного разрешения. Около 60% взрослого населения 
хотя бы раз в жизни имело носовое кровотечение, при этом чис-
ло получивших стационарную помощь составляет лишь 6% [1, 
2]. В структуре нуждающихся в экстренной ЛОР помощи, частота 
пациентов с носовыми кровотечениями составляет 14,7-20,5% и 
повышается после 50 лет, что связано с увеличением частоты за-
болеваний, способствующих их развитию [3]. У 90-95% пациен-
тов источником носовых кровотечений является передненижний 
отдел носовой перегородки (Киссельбахово сплетение), в 5-10% 
наблюдений – средний и задний отделы полости носа [2, 4].

Зачастую остановить носовое кровотечение, как правило, 
удаётся довольно быстро, однако в ряде случаев носовые кро-
вотечения имеют профузный характер и могут угрожать жизни 
больного. Это требует  незамедлительных комплексных меро-
приятий, порой с участием других специалистов [1, 5-7]. Тяжесть 
кровопотери можно характеризовать количеством излившейся 
крови и оценить по клиническим признакам кислородной нео-
беспеченности тканей, которые проявляются функциональны-
ми и метаболическими изменениями в системе гемостаза и га-
зотранспортной функции крови [5, 8-10].

Основными методами остановки носового кровотечения 
являются медикаментозная терапия и тампонада (передняя и 
задняя), и только в 4-17% случаев проводится хирургическое ле-
чение. Показания к хирургическому лечению определяются ин-
дивидуально при неэффективности применения всех доступных 
консервативных мероприятий [3, 7, 11-14]. 

Реформы, а также стратегия семейной медицины, прово-
димые в Республике Таджикистан, оказали существенное вли-
яние на систему здравоохранения. Сегодня семейный врач, 
выполняя функцию других специалистов, в 3,3% случаев берёт 
на себя роль оториноларинголога. Как показывает опыт, при 
оказании первичной медицинской помощи при носовых кро-
вотечениях врачи семейной медицины и поликлинические ЛОР 
специалисты не всегда справляются со своими задачами. В этой 
связи, совершенствованию оториноларингологической службы 
могут способствовать анализ объёма и качества медицинской 
помощи (своевременность, доступность, полнота обследования 
и лечения) [15], и поиск более упрощённых методов остановки 
носовых кровотечений, особенно задней тампонады,  которые 
значительно влияют на результаты лечения. 

Цель исследования
Изучить этиологию носовых кровотечений и усовершен-

ствовать механические способы их остановки.       

Материал и методы
Обследованы 354 пациента с носовым кровотечением 

в возрасте от 6 месяцев до 78 лет из 2360 обратившихся в ур-
гентный ЛОР кабинет Национального медицинского центра Ре-
спублики Таджикистан, что составило 15%. Всем обследуемым 
больным проведены общий оториноларингологический осмотр, 
оценка общего состояния, выяснение причины носового кро-
вотечения, все необходимые мероприятия для его остановки, а 

также определена дальнейшая тактика лечения. При необходи-
мости пациенты были проконсультированы другими специали-
стами, исследованы показатели красной крови и свертывающей 
системы. Показанием к задней тампонаде послужила неэффек-
тивность других методов остановки носового кровотечения, для 
чего нами применен альтернативный способ с использованием 
обычной интубационной трубки с раздувной манжеткой на дис-
тальном конце.

Цифровой материал был обработан методом описательной 
статистики.

Результаты и их обсуждение
Из 354 больных 339 (95,6%) первая экстренная помощь 

оказана в условиях ургентного ЛОР кабинета, и 15 (4,2%) были 
госпитализированы в ЛОР стационар. Из  них мужчин было 214 
(60,4%), женщин – 140 (39,6%). По данным литературы, носовые 
кровотечения также встречаются чаще у мужчин, чем у женщин 
[3]. Анализ возрастного состава больных с носовыми кровотече-
ниями показывает, что старше 50 лет было 192 человека (54,2%), 
что объясняется более частой заболеваемостью  сердечно-сосу-
дистой патологией и атеросклеротическими изменениями сосу-
дов в этом возрасте.

Установлена закономерность в распределении обра-
щения больных в ЛОР кабинет между зимне-весенним и лет-
не-осенним периодами. Так, в зимне-весенний период боль-
ных с носовыми кровотечениями, обратившихся  в ургентный 
ЛОР-кабинет, было 219 (61,9%) человек, что на 23,8% больше, 
чем в летне-осенний. Увеличение частоты носовых кровотече-
ний в зимне-весенний период, возможно, объясняется насту-
пающим в это время года гиповитаминозом. Из 354 больных у 
312 носовое кровотечение было отмечено впервые, у осталь-
ных 42 пациентов носовые кровотечения повторялись в тече-
ние длительного периода (от 6 месяцев до 5 лет). У всех боль-
ных, обратившихся в ургентный ЛОР кабинет, наблюдались 
обильные носовые кровотечения. Причины их можно условно 
разделить на местные и общие. У 297 (83,4%) больных имелось 
сочетание тех и других причин. 

Большинство пациентов (209 из 354; 58,5%) страдало сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. Это согласуется с данными 
литературы, что причиной носового кровотечения, особенно у 
больных старше 50 лет, нередко являются гипертоническая бо-
лезнь (ГБ) и атеросклероз [1, 14]. Так, у 186 (50,3%) пациентов 
была ГБ, а у 88 из них – ГБ в сочетании с атеросклерозом. Почти 
у всех больных с ГБ в сочетании с атеросклерозом наблюдались 
атрофические изменения слизистой оболочки полости носа. 

У 19 (5,5%) больных носовое кровотечение возникло в пе-
риод или после недавно перенесённой острой респираторной 
инфекции. При этом наблюдалось обильное кровотечение с 
достаточно большой кровопотерей. Возникновение этих крово-
течений можно объяснить сочетанием таких факторов, как пере-
гревание организма, гиперемия слизистой оболочки носа и рез-
кая её сухость, в связи с угнетением функции слизистых желёз, 
значительная интоксикация и временное повышение проница-
емости сосудистой стенки в связи с простудой [4, 5]. У 3 женщин 
носовое кровотечение возникло во время беременности (у 2 в 
первом триместре беременности и у 1 – в третьем) и во всех слу-
чаях оно было остановлено при помощи передней тампонады. 
В 8 наблюдениях кровотечение возникло у больных в момент 
алкогольного опьянения. При обследовании у них обнаружены 
явления хронического гепатита или хронического холецистита. 
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У 9 женщин наблюдалось носовое кровотечение из передних 
отделов носовой перегородки вследствие дисменореи, что объ-
ясняется нарушением эндокринного равновесия. У 9 больных 
с носовым кровотечением был выявлен хронический гепатит и 
хронический холецистит со значительным нарушением функции 
печени; при этом выявлялись как повышение проницаемости 
сосудистой стенки, так и изменения в свёртывающей системе 
крови. В 36 случаях причиной носового кровотечения были бо-
лезни крови, и после проведения передней тампонады больные 
направлены в гематологическое отделение для дальнейшего 
наблюдения и лечения. Из них 5 больным в детском и 7 – во 
взрослом гематологических отделениях проведена передняя и 
задняя тампонада предложенным нами способом. У 55 больных 
причиной носовых кровотечений были травмы головы, и после 
оказания соответствующей помощи они были направлены к ней-
рохирургу. При этом, четверо мужчин поступили с обильными 
рецидивирующими кровотечениями из этмоидальных артери-
альных ветвей в результате травмы головы разной давности (от 
1 месяца до 2 лет). У 19 человек с носовым кровотечением пато-
логии со стороны внутренних органов не обнаружено.

Известно, что источником носового кровотечения может 
быть любой участок слизистой оболочки носа. Однако большин-
ство авторов считает, что носовое кровотечение возникает чаще 
всего из зоны Киссельбаха. Вторым кровоточивым участком 
является передневерхний или этмоидальный. Кровотечение из 
этого участка чаще бывает после травмы головы или повреж-
дения сосудов решётчатой кости. Третьим участком является 
заднелатеральный. Некоторые авторы считают, что источником 
кровотечения из задних отделов носовой полости являются рас-
ширенные вены латеральной стенки носа, под задним концом 
нижней раковины. Кровоснабжение этого участка осуществля-
ется за счёт основно-нёбной артерии, идущей от внутренней 
челюстной артерии. Четвёртым участком считается задний пере-
городочный. Кровоснабжение этой зоны осуществляется также 
за счёт основно-нёбной артерии. Кровотечения из заднелате-
рального и заднего перегородочного участка чаще бывают при 
гипертонической болезни и атеросклерозе. Как правило, они 
обильные, что объясняется более крупным диаметром крове-
носных сосудов в этом отделе носа, плохой их сократимостью, а 
также изменением сосудистых стенок, изменением реологиче-
ских свойств крови и повышением внутрисосудистого давления 
при этих заболеваниях [11, 12].

Наши наблюдения за больными с носовыми кровотечени-
ями, поступившими в стационар, показывают, что в 60% случаев 
источником обильных кровотечений явились задние кровоточи-
вые участки полости носа. Одностороннее кровотечение диагно-
стировано у 283 (80%) больных, двустороннее – у 71 (20%).

У больных ГБ кровотечение возникало в период наиболь-
шего подъёма артериального давления, и, нередко, в период 
гипертонического криза оно было обильным, часто повторяю-
щимся и трудно останавливаемым. Среди 186 больных ГБ у 23 
это заболевание было диагностировано впервые, а возникшее 
носовое кровотечение послужило первым его проявлением. 
Большая часть этих больных (103) была в возрасте до 50 лет, 
мужчин при этом было 123, женщин – 63. Необходимо отме-
тить, что у 92 больных ГБ перед возникновением носового 
кровотечения имело место большое физическое или нервное 
напряжение. Наблюдаемые у них кровотечения были обиль-
ными, повторяющимися. Гипотензивная терапия и тампонада 
полости носа у большей части пациентов были достаточно эф-
фективными.

У 51 (14,4%) больного установлены местные причины но-
совых кровотечений, при этом 15 из них были госпитализиро-
ваны в ЛОР отделение. У 21 пациента диагностировано грубое 
искривление носовой перегородки с субатрофическими явлени-
ями слизистой оболочки, 12 больных  перенесли травмы разной 
давности, у 4 имели место атрофические риниты, у 2 – состоя-
ние после септопластики более 1 месяца, у 3 детей – ринолиты, 
у 3 – инородное тело (металлического характера), у 4 – ангио-
матозные полипы носовой перегородки, у 2 – ангиофибромы 
носоглотки. Амбулаторным больным кровотечение было оста-
новлено, в основном, передней тампонадой, только у 5 больных 
проведена электрокоагуляция кровоточащего сосуда в области 
Киссельбахова сплетения. Стационарным больным кровотече-
ние остановлено передней тампонадой (6 случаев), передней и 
задней тампонадой (8 наблюдений), и у 1 пациента при неэф-
фективности задней и передней тампонады в условиях отделе-
ния сосудистой хирургии была выполнена перевязка наружной 
сонной артерии.

Необходимо отметить, что проведение тампонады поло-
сти носа, особенно задней, является одной из непростых задач 
врача оториноларинголога и требует чётких навыков и хорошего 
знания анатомических структур. От правильности и быстроты её 
проведения, своевременной комплексной терапии во многом 
зависит благоприятный исход лечения данной патологии. С дру-
гой стороны, нахождение заднего и переднего тампона с выклю-
чением дыхания через нос, болезненное глотание, напряжение 
полости носа и носоглотки за счёт тампонов в течение несколь-
ких суток вызывает у больного болевые ощущения и психиче-
ское перенапряжение.

В связи с этим, и с учётом распространённости носовых 
кровотечений возникла необходимость разработки своевре-
менной, быстрой и эффективной тампонады полости носа. Нами 
был применён новый способ тампонады с сохранением носово-
го дыхания при помощи устройства из обычной интубационной 
трубки с соответствующим возрасту размером и манжеткой на 
дистальном конце. 

Способ осуществлялся следующим образом: интубацион-
ная трубка вводилась через нижний носовой ход до носоглотки, 
и шприцом раздувалась манжетка. После этого трубка вытяги-
валась наружу до тех пор, пока плотно не закрывались хоаны, 
далее помощник фиксировал проксимальный конец трубки, 
а хирург проводил переднюю тампонаду обычным способом. 
Шнурок для введения воздуха оставлялся, а излишняя часть 
трубки срезалась до уровня входа в нос и закреплялась у щеки 
или обматывалась шариком у входа. При данной методике из-
начально извлекались передние тампоны. В случае повторного 
кровотечения проводилась только передняя тампонада, так как 
область хоан была закрыта раздувной манжеткой и необходимо-
сти повторного проведения задней тампонады не было (рис.). 

Мы считаем, что положительными сторонами предложен-
ного способа являются доступность и простота; возможность 
сохранить носовое дыхание через трубку, что обеспечивает луч-
шее качество послеоперационного введения больных. Кроме 
того, неинвазивность данного метода даёт возможность про-
ведения задней тампонады с относительно меньшей степенью 
нанесения психологической и физической травмы. И, наконец, 
что немаловажно, ускоряются сроки реабилитации больного с 
носовым кровотечением. Данный способ был апробирован у 20 
больных, при этом получены удовлетворительные результаты. 
Изложенное выше находит своё подтверждение в следующем 
клиническом наблюдении. 
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Больной Т., 48 лет, госпитализирован с рецидивирующими 
носовыми кровотечениями, в состоянии после неоднократной 
передней и задней тампонады на фоне страха и тяжёлого психо-

логического стресса. Причина  кровотечения – гипертоническая 
болезнь. По описанной методике в экстренном порядке прове-
дена задняя тампонада интубационной трубкой и передняя там-

Рис. Техника задней тампонады интубационной трубкой с манжеткой на дистальном конце. Сверху – схема последовательности 
проведения (А, Б, В, Г); снизу – фото пациента
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понада обычным методом – кровотечение остановлено. После 
проведения комплексных консервативных и психологических 
мероприятий, нормализации параметров гемодинамики и других 
лабораторных параметров на 4 сутки тампоны удалены. В период 
тампонады (4 суток) больной чувствовал себя относительно удов-
летворительно, так как в этот период дыхание было через нос. 
Зная о тяжести задней тампонады и значительном дискомфорте 
в ходе предыдущих пребываний в стационаре, пациент отмечал 
значительное улучшение качества жизни. В последующие 5 дней 
наблюдения повторного кровотечения не отмечалось, и больной 
в удовлетворительном состоянии был выписан из стационара. 

Заключение
В 58,8% случаев причиной носовых кровотечений у боль-

ных, обратившихся в ургентный ЛОР кабинет, были сердеч-

но-сосудистые заболевания – гипертоническая болезнь и ате-
росклероз. Носовое кровотечение встречается в 1,5-2 раза чаще 
в зимне-весенний период, чем в летне-осенний. В 60% случаев 
источником обильных кровотечений у стационарных больных 
являются задние кровоточивые участки полости носа. Способ 
задней тампонады с применением обычной интубационной 
трубки с раздувной манжеткой на дистальном конце при носо-
вых кровотечениях является достаточно эффективным, снижает 
травматичность процедуры, обеспечивает безболезненный акт 
глотания, свободное носовое дыхание, предотвращает возник-
новение послеоперационных осложнений и, тем самым, по-
ложительно влияет на психику пациентов. Предложенный аль-
тернативный способ задней тампонады даёт возможность его 
широкого практического применения, особенно на местах ока-
зания первой помощи.
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EVALUATION OF HELICOBACTER PYLORI IN PATIENTS INVOLVED TO 
CHRONIC DYSPEPSIA  
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Objective: To determine the frequency of Helicobacter pylori (HP) in patients with chronic dyspepsia referred to private laboratories in Mazar-i-Sharif 
city in 2019. 
Methods: This study is a descriptive cross-sectional study which the sampling method has performed randomly on six private laboratories in Mazar-
i-Sharif city. The population under study consisted people with digestive disorders and a number of them had no any signs and symptoms. Subjects 
of study were persons that referred to serological and stool testing for HP at private laboratories in Mazar-e Sharif city in the winter season of 2019. 
Of course, the patients included in this study are mostly those who have been treated with gastritis tablets at one time but have not been cured. The 
variants of study included gender, age group, presence and absence of signs and symptoms, place of residence. The patients’ information was obtained 
through the patient record book and patient’s examination result sheet in which the blood serum and their stool were used for diagnosis.
Results: From 108 patients were recruited for HP study, 53 people were men and 55 people women, who were used for diagnosis serologic and stool 
tests, which showed that 74% of patients had positive result for HP and 26% negative result for HP and these patients were between the ages of 15-65 
in terms of presence and absence of sign and symptoms, 57% with loss of weight and stomach irritation, 14% with anorexia, 7% had headache and 
vertigo and 22% had no signs and  symptoms.
Conclusions: The present study on 108 who were referred to private laboratories for blood or stool examination were positive for male (39%) and 
negative (13%), for female (33%) were positive and (15%) negative. Likewise their age groups were different with the majority of patients being 
between the ages of 15-25 and the minority were 56-65 years. 57% of patient complaining gastric irritation, severe stomach pain and loss of weight.
Keywords: Helicobacter pylori, gastritis, indigestion, dyspepsia, diagnostic tests, sensitivity, resistance.
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ВЫЯВЛЕНИЕ HELICOBACTER PYLORI У БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ДИСПЕПСИЕЙ
х. ПаРСа1, Г.х. МушТаРи2

1 Кафедра гистопатологии, медицинский факультет, Частный институт высшего образования Тадж, Мазари-шариф, исламская Республика афганистан
2 Кафедра микробиологии, медицинский факультет, Балхский университет, Мазари-шариф, исламская Республика афганистан

цель: установить частоту выявления Helicobacter pylori (HP) у больных с хронической диспепсией, обратившихся в частные лаборатории Ма-
зари-Шарифа в 2019 году.
Материал и методы: настоящее исследование является описательным и межгрупповым, где анализ проведён методом случайной выборки 
в 6 частных лабораториях Мазари-Шарифа. Обследованные состояли из лиц с нарушениями пищеварения, часть из которых не имела жалоб 
и симптомов. Объектом исследования явились лица, обратившиеся в 2019 году в лаборатории Мазари-Шарифа как для серологического 
исследования сыворотки на HP, так и анализа кала на HP. Большинство пациентов, включённых в исследование, лечилось по поводу гастрита, 
однако без должного эффекта. У больных учитывались такие факторы, как пол, возраст, наличие или отсутствие жалоб и симптомов, место 
проживания. Указанная информация была получена из карт медицинского обследования и результатов серологического теста сыворотки 
крови и исследования кала на HP.
Результаты: из 108 обследованных больных мужчин было 53, женщин – 55. В 74% случаев тест на HP оказался положительным, в 26% наблю-
дений – отрицательным. Возраст пациентов варьировал в пределах 15-65 лет; 57% жаловались на похудание и дискомфорт в эпигастрии, 14% 
– на отсутствие аппетита; 7% – на головные боли и головокружение, а 22% больных не предъявляли жалоб и не имели каких-либо симптомов.
Заключение: среди обследованных 108 пациентов частота положительных и отрицательных результатов теста на HP среди мужчин была 39% 
и 13% соответственно, а среди женщин это соотношение составило 33% и 15%. Большинство больных было в возрасте 15-25, а меньшее число 
приходилось на возраст 56-65 лет. 57% больных жаловались на дискомфорт в эпигастрии, интенсивные боли в области желудка и похудание.
Ключевые слова: Helicobacter pylori, гастрит, нарушение пищеварения, диспепсия, диагностические тесты, чувствительность, рези-
стентность.
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В н у т р е н н и е  б о л е з н и

Introduction
Helicobacter pylori (HP) is one of the most common chronic 

infections in the human stomach and has been developed in 
developing countries. HP is spring like gram negative bacterium 

similar to Campylobacter, which has a number of active and motive 
flagella in its one pole, producing urease, catalase and positive 
oxidase enzymes. HP is a bacterium that infect internal stomach 
coats. According to the Centers for Disease Control and Prevention 
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(CDC) data in 1998, these bacteria are causing for 80 percent of 
gastric ulcers and 90 percent of duodenal ulcers. They can also cause 
other stomach problems too [1].

The late 19th century and the early 20th century was a time 
of great interest and research in gastric physiology and gastric 
disease [2]. In 1994, the International Agency for Research on 
Cancer, identified HP as a Group 1 carcinogen for humans and now 
considered the most common cause of infection-related cancers, 
with more than 60% of gastric cancer cases being infected with this 
bacterium [3].

Gastritis and peptic ulcer are characterized by recurrent pain 
in the upper abdomen, usually accompanied with bleeding in the 
gastrointestinal tract. The most common signs and symptoms of HP 
are dizziness or tiredness, pale skin, burning pain in the abdomen, 
flatulence, nausea, anorexia, recurrent burping and weight loss [4].

HP pathogenesis develops at pH 7-6 and can’t growth under 
this pH. The gastric mucosa is acid-impermeable and has strong 
buffering capacity. The pH of the stomach mucosal surface layer near 
to the lumen is low (1-2), while the pH of the stomach mucosal deep 
layer (near to epithelial cells) up (7.4). HP is founded in the deep 
layer of stomach mucosa (near to epithelial cells) a place that has 
physiologic pH – 7.4. HP also produce protease, which causes gastric 
mucosal changes (penetrate the mucosa) and become permeable to 
acid. HP has strong urease activity that produces ammonia, causing 
stomach buffering [5].

Numerous studies have tried to identify HP pathogenesis, but it 
has not been possible yet to link a specific characteristic of the strain 
to the disease outcome. The antioxidant protein alkylhydroperoxide 
reductase (AhpC) from HP was found to correlate with the extent of 
inflammatory damage in tissues [6].

HP is present in the gastric mucosa of less than 20% of people 
under 30 ages, but its prevalence increases by 40-60% in people over 
60 years age (including no clinical signs and symptoms). In developing 
countries the prevalence of infections among young people reaches 
up to 80% or more. The transmission of HP from human to human 
is possible. The source of HP is unclear and the CDC has made no 
formal recommendation for prevention [7].

Generally, you should maintain hygiene by repeatedly washing 
your hands and preparing your meals in a healthy and safety manner. 
If you are diagnosed with HP infection, complete the full course of HP 
treatment to greatly reduce the risk of recurrence [5].

Many people have had this bacterium in all their lives, while 
they do not any signs and symptoms. But if the bacterium causes 
chronic gastric inflammation and remains untreated, it can cause 
serious complications. These complications can include gastric ulcer 
and gastric cancer. HP is a major risk factor for some types of gastric 
cancer. HP is bacterium, that infect the lining of the stomach. It can 
also cause other stomach problems, including: abdominal pain, 
abdominal flatulence, nausea, anorexia, and frequent burping and 
weight loss.

Purpose of research
To determine the frequency of Helicobacter pylori (HP) in 

patients with chronic dyspepsia referred to private laboratories in 
Mazar-e-Sharif city in 2019.

Materials and methods
This study was performed on 108 patients with dyspepsia 

referred to private laboratories in Mazar-i-Sharif city by their cured-

doctors in the last quarter of 2019. This is a descriptive cross-
sectional study and the sampling method was randomly selected in 
six private laboratories in Mazar-i-Sharif city. The population under 
study included people with digestive disorders (indigestion, gastric 
irritation, headache, vertigo, etc.) and a number of them had no any 
signs and symptoms. Subjects of study were persons that referred to 
serological and stool testing for HP at private laboratories in Mazar-
i-Sharif city in the winter season on 2019. Of course, the patients 
included in this study are mostly those who have been treated with 
gastritis tablets at one time but have not been cured. The variants 
of study included gender, age group, presence and absence of signs 
and symptoms, place of residence. The patients’ information was 
obtained through patient record book and patient’s examination 
result sheet in which the blood serum and their stool were used for 
diagnosis. There are various methods for diagnose HP patients, in 
this study due to the lack of economic facilities in our dear country, 
the method is to provide detailed information at a low cost in a short 
period of time to accommodate specific conditions or diseases, 
especially infectious diseases. But it’s the most common method in 
our country. As known HP is the most common infectious diseases 
that has been a major health problem worldwide for many years. HP 
infected patients in our beloved country have also been substantially 
present. On the other hand, international studies suggest that HP 
is a chronic gastrointestinal infection in some developing countries 
with high prevalence. Therefore, serum and stool specimens were 
used to diagnose patients, in which the basis for the detection of 
antigens in the stool and antibodies in the blood was deduced. Data 
analysis was done using descriptive statistics by SPSS software (IBM 
SPSS Statistics 24.0, USA 2017).

Results
From 108 patients were recruited for HP study, 53 were men 

and 55 women. Who were used for diagnosis of HP their serologic 
tests and stool tests, which showed that 74% of patients had positive 
result for HP and 26% negative result for HP and these patients were 
between the ages of 15-65 in terms of presence and absence of signs 
and symptoms, 57% with low weight and stomach irritation, 14% 
with anorexia, 7% had headache and vertigo and 22% had no signs 
and symptoms.

Table 1 shows that out of total 108 people studied, 74% were 
with positive and 26% with negative result.

Table 2 shows that in all studied subjects, the most common 
signs and symptoms were in all patient weight loss, burning and 
stomach pain, and the least symptoms were headache and vertigo, 
and 22% others were without signs and symptoms.

Table 3 shows that most of the study subjects were in the age 
group of 15-25 and the least number of them were in the age group 
of 56-65.

Discussion
In the United States, doctors rarely prescribe the tests needed 

to diagnose HP unless you have signs and symptoms of the infection. 
If you have any suspicious signs and symptoms, be sure to see your 
doctor for further examination. Many signs and symptoms of HP 
infection are common with gastric diseases such as gastroesophageal 
reflux disease (GERD). It is important to correctly diagnose your illness 
by your doctor until you treated well. If your test for HP infection is 
positive, sooner you start treatment for HP that is better for you. 
Natural remedies may not harm you, but it has not been proven to 
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eliminate this infection. Therefore, the most common examination 
used to diagnose HP is the following: endoscopic biopsy; through 
blood antibody tests – by PCR, by urease breathing test, by ELISA; 
stool antigen test. The diagnosis and treatment of HP is made by the 
following diagnostic tests: clinically detecting HP infection requires 
a diagnostic test that is inexpensive, accurate and accessible. 
Diagnostic methods can be divided into two categories: direct and 
indirect. Direct methods include invasive techniques, including 
endoscopy, biopsy specimen preparation, staining of specimens, and 
urease activity detection. Indirect methods include urease breathing 
tests and serologic tests. Endoscopy is a non-surgical procedure 
used to examine a person’s digestive tract. Using an endoscope, a 
flexible tube with a light and a camera attached to it, your doctor 
can view your digestive tract images on a color TV monitor. Some 
gastrointestinal specialists use this method to detect stomach and 
bowel diseases. In this method, biopsy is performed to confirm the 
presence or absence of HP in tissue. It should be noted that, like 
other diagnostic methods, all antibiotics should be avoided prior to 
examining. It should not be consumed six hours before endoscopy 
water and food. A complete endoscopy takes about 15 minutes. In 
the endoscopic room, the patient is given intravenous anesthetics. 
The patient’s mouth is also sprayed with topical anesthetics. After 
this, a thin, flexible tube is inserted into the patient’s mouth which 
its thickness is similar to the small finger diameter. However, 
many patients experience discomfort during examining. When the 
endoscopic head enters to the stomach and duodenum with the help 
of a specialist, the endoscopic camera will show existing of erosion, 
scars, etc. Also during endoscopy, tissue samples are taken and the 
specimens can be stained with the help of a gram stain and viewed 
under a microscope, or tests such as Gemsa and silver staining that 
can be used to better detect infection.

Although HP is not a bacterium that directly attacks the host 
mucosal tissues, but it stimulates the host immune system due to 
lipopolysaccharide secretion. Serological tests have been suggested 
as non-invasive methods for the diagnosis of HP infection and their 
accuracy is acceptable. These kits contain pure bacterial antigens. It 
should be noted that kits that contain different antigens have higher 
sensitivity and specificity than those that use only one antigen. 
Most patients with HP infection have significant levels of specific 
antibodies in their serum. Anti-HP antibodies have different classes. 
These antibodies are IgA and IgG in chronic infection and IgM in 
acute infection. The methods used to identify specific antibodies 
against HP include agglutination, complementation and fixation as 
well as ELISA. ELIZA is the most common technique used in many 
laboratories. This is a fast, inexpensive, reusable, easy-to-use 
method. HP cause’s chronic infections, so IgG antibody titers should 
be measured. IgG does not appear until several weeks after infection 
and does not decrease its titers until six months after eradication. 
Assessment of antibody titers is very useful for detecting infection 
eradication after treatment. Specific antibody titers decrease slowly 
with eradication of infection. 

The culture of HP has been associated with negative results 
through stool samples. Therefore, researchers have concluded that 
this bacillus loses its life in the gut due to bile salt and competing 
factors. For culture, it is necessary to put the stool sample in a 
suitable buffer, then centrifuge the suspended sample and then 
culture it in a specific medium, also can use from the PCR by using 
from the stool sample due to identify HP. The PCR method does not 
require bacillus to be alive and therefore enjoys more sensitive to 
culture. In America today, a special method called stool antigen assay 
is used to detect HP. This test is used to diagnose and follow-up of 
treatment, has a sensitivity of 95-90%, but results in 48 hours. The 

Table 1 Descriptive statistic of obtained result from serologic and stool

Result Frequency Percent Valid  percent 
Cumulative 

percent

Valid 
Positive 80 74.1 74.1 74.1
Negative 28 25.9 25.9 100.0

Total 108 100.0 100.0

Table 2  Descriptive statistics of participators on base of existence and nonexistence of clinically symptoms

Signs & symptoms Frequency Percent Valid  percent Cumulative percent

Valid 

Anorexia 15 13.9 13.9 13.9
Headache and vertigo 7 6.5 6.5 20.4
Loss of weight, burning and stomach pain 62 57.4 57.4 77.8
No symptoms 24 22.2 22.2 100.0
Total 108 100.0 100.0

Table 3  Descriptive statistics of participators on base of age

Age range Frequency Percent Valid  percent Cumulative percent

Valid 

15-25 43 39.8 39.8 39.8
26-35 34 31.5 31.5 71.3
36-45 17 15.7 15.7 87.0
46-55 10 9.3 9.3 96.3
56-65 4 3.7 3.7 100.0
Total 108 100.0 100.0
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best exam for follow-up treatment is 4-6 weeks after treatment, if 
the PPI is given, the sensitivity of the test will decrease.

In this test, a biopsy of the stomach is taken in a small container 
containing agar gel + urea. If HP is present, the urea in the medium 
will break down into ammonia and carbon dioxide, which will then 
acidify the environment and the yellow of medium due to acidifying 
of medium change to red color. Of course, this interaction takes 2-24 
hours.

Currently, the isolation of HP from tissue specimens as a good 
diagnostic method has been proposed and routinely performed. 
Endoscopic tissue fragments must be prepared for culture as soon 
as possible for detection of HP because survival of this bacterium is 
reduced by oxygen. Transport environments are used to transport 
and maintain the sample. Most are added bloodstream to the 
environments and contain antibiotics. Selected environments of HP 
include Colombia agar, Chegilat agar, Campylobacter selective agar, 
Brucella agar, which should be supplemented with antibiotics. HP is 
sensitive to atmosphere oxygen concentration and grows only under 
micro aerobic conditions at temperatures of 33-40°C and for better 
growth a gaseous atmosphere containing 5% oxygen, 5% carbon 
dioxide, 2% hydrogen and 88% nitrogen. After transferring to the 
desired environments, the plate should be incubated in the micro 
aerobic conditions for at least 4 days. It usually takes 3 to 5 days for 
HP colonies to appear on the culture environment. These colonies 
are translucent and spherical in diameter of 1-2 mm. Although this 
method is a common method of isolating many infectious agents, 
it is difficult to do so because of its high cost and low growth 
rate, and the advantage of culturing apart from its sensitivity and 
specificity is that which allows the bacterial resistance to antibiotics 
be determined. HP culture is usually used for initial diagnosis. The 
false-negative results are high in this method, two-week high uptime 
is required for bacterial growth. Another problem is that which this 
bacterium sometimes turns into a coccid form in culture. 

As mentioned, there are many tests and methods available to 
diagnose HP at present, but due to lack of economic and medical 
facilities in our dear country Afghanistan the least costly and 
affordable method available here. We used blood and stool for 
testing, base of our detection was surface antigen availability in the 
stool and blood HP antibody, sensitivity and specificity of this method 
is less than 32% for the serologic procedure. And also the likelihood 
of false positive results is possible [8]. The study has shown that the 
diagnostic value of this method is less than other methods, although 
it is commonly used [9].

Biopsy specimens can also be used for polymerase chain 
reaction (PCR) based molecular testing or for culture. Because 
everything in the stomach must eventually appear in the stool, stool 

antigen tests have been devised and tests using monoclonal HP 
antibodies have proved similar in sensitivity and specificity to the 
urea breath test [10].

Today, medical devices designed to detect breath ammonia 
originally produced in the stomach are in use clinically to detect 
infection with the gram negative bacterium HP, an important 
human pathogen that despite a decline in prevalence still infects 
approximately 50% of humans worldwide. HP infection is the most 
common causative agent of gastritis, peptic ulcers and gastric cancer 
[11].

In a study in India, respiratory urease test had a specificity and 
sensitivity of 31% and 32%, respectively [9], but due to the high cost 
of rapid urease testing, the histologic and microbiological method 
are usually recommended in the first steps of diagnosis [12]. This 
is especially important in populations where atrophic gastritis is 
present and in those taking acid suppressing medicines such as H2-
receptor antagonists. In those populations the proportion of false 
positive or false negative tests is often clinically possible [13].

Studies on the value of the diagnosis of respiratory urease have 
been contradictory, but overall, they have been shown to be more 
sensitive and specific than fecal antigen and serology antibody tests. In 
our study, this test was less sensitive than serology but more specific. 
Economically studies have shown that performing respiratory urease 
testing and its treatment is more cost-effective than performing 
serology-treatment. However, there are no recommendations for 
this test to identify HP as a diagnostic standard [12, 14]. In the case of 
fecal antigen testing for HP infection, the quality of the test depends 
on the antigen selected for its detection, and the use of polyclonal 
antibodies has a poor diagnostic value compared to monoclonal 
antibodies. Genetic differences in the strains of this bacterium led 
to geographical differences in the diagnostic value of this test [15]. 
In our study, the sensitivity of the serology was more than the fecal 
antigen, but a study in Pakistan showed that the fecal antigen and 
the serology had the same sensitivity for diagnosis [16]. Studies have 
shown that fecal antigen testing has a higher diagnostic value if the 
prevalence of HP infection is more than 41% in a population [9].

Conclusion
The present study on 108 who were referred to private 

laboratories for blood or stool examination were positive for male 
(39%) and negative (13%), for female (33%) were positive and (15%) 
negative. Likewise their age groups was different with the majority 
of patients being between the ages of 15-25 and the minority were 
56-65 years. 57% of patient complaining gastric irritation, severe 
stomach pain and loss of weight.
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ 
НЕГОНОКОККОВЫХ УРЕТРИТАХ  

М.а. ГаДоев, Б.и. СаиДЗоДа

Кафедра дерматовенерологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

цель: изучение клиники и состояния общей иммунологической реактивности при негонококковых уретритах (НГУ) у мужчин. 
Материал и методы: обследовано 100 мужчин в возрасте от 20 до 48 лет: 75 больных НГУ (основная группа) и 25 здоровых (контрольная 
группа). Средний возраст больных составил 26,7±1,7 лет, а мужчин контрольной группы – 27,9±1,7 лет. Применялись клинические, микроско-
пические, иммунологические методы исследования, включая прямую иммунофлуоресценцию (ПИФ), полимеразную цепную реакцию (ПЦР).
Результаты: у 37 (49,3%) больных обнаружена Ureaplasma urealyticum, у 33 (44%) – Chlamydia trachomatis, у 23 (30,7%) – Mycoplasma genitalium, 
у 16 (21,3%) – Trichomonas vaginalis. У 24 (32%) больных НГУ протекал в виде микст-инфекции: у 14 (18,7%) – сочетание двух ИППП, у 10 (13,3%) 
– трёх. У 51 (68%) пациента процесс протекал в виде моноинфекции. Различные жалобы (дизурические расстройства, болевые ощущения, 
дискомфорт и слипание губок уретры) предъявлял 51 (68%) больной. Выделения из уретры отмечены в 46 (61,3%) случаях, нарушения репро-
дуктивной функции – в 3 раза реже. Иммунологические нарушения проявились снижением содержания CD4 и CD8 лимфоцитов, ФГА, ФЧ и 
ИЛ-10, увеличением – IgM, IgG, ЦИК, ФНОα, ИЛ-1β.
Заключение: наиболее частой причиной НГУ являются Ureaplasma urealyticum и Chlamydia trachomatis. В большинстве случаев НГУ протекают 
в виде моноинфекции. Субъективные и объективные симптомы встречаются у 64% и 59% больных соответственно. Иммунологические нару-
шения выявлены у 71% больных. 
Ключевые слова: негоноккоковый уретрит, прямая иммунофлюоресценция, иммуноферментный метод, полимеразная цепная реакция.

Для цитирования:  Гадоев МА, Саидзода БИ. Клинико-иммунологические нарушения при негонококковых уретритах. Вестник Авиценны. 
2020;22(1):40-4. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-40-44.

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL CHANGES OF NON-GONOCOCCAL URETHRITIS
M.a. GaDoev, B.i. saiDzoDa

Department of Dermatovenereology, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the clinical features and the state of general immunological reactivity in non-gonococcal urethritis (NGU) in men. 
Methods: Examined 100 men between the ages of 20 and 48 years: 75 patients of NGU (main group) and 25 healthy (control group). The average age 
of the patients was 26.7±1.7 years, and the male of control group was 27.9±1.7 years. Clinical, microscopic, immunological research methods were 
used, including direct immunofluorescence (DIF), polymerase chain reaction (PCR). 
Results: Ureaplasma urealyticum was found in 37 (49.3%) patients, 33 (44%) had Chlamydia trachomatis, 23 (30.7%) had Mycoplasma genitalium, 16 
(21.3%) had Trichomonas vaginalis. In 24 (32%) of NGU patients had a mixed infection: in 14 (18.7%) had a combination of two STIs and in 10 (13, 3%) 
had three infections. In 51 (68%) of patients the process passed in the form of monoinfection. Various complaints (dysuric disorders, pain, discomfort 
and agglutination of the labium urethra) were presented by 51 (68%) of sick patients. The excretions from the urethra were marked in 46 (61.3%) of 
patients, reproductive disorders are 3 times less common. Immunological disorders were manifested by a decrease in CD4 and CD8 lymphocytes, PHA, 
PN and IL-10, increase – IgM, IgG, CIC, TNFα, IL-1β.  
Conclusions: The most common cause of NGU is Ureaplasma urealyticum and Chlamydia trachomatis. In most cases NGU proceeds in the form of 
monoinfection. Subjective and objective symptoms occur in 64% and 59% of patients, respectively. Immunological disorders were detected in 71% of 
patients. 
Keywords: Non-gonogococcal urethritis, direct immunofluorescence, immunoenzyme method, polymerase chain reaction.

For citation: Gadoev MA, Saidzoda BI. Kliniko-immunologicheskie narusheniya pri negonokokkovykh uretritakh [Clinical and immunological changes of non-
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К о ж н ы е  и  в е н е р и ч е с к и е  б о л е з н и

Введение
Урогенитальные инфекции являются медико-социальной 

проблемой и чаще встречаются у молодых трудоспособных лю-
дей [1-3]. Выявлено преобладание этих инфекций у лиц моложе 
25 лет. Урогенитальные инфекции передаются контактно-поло-
вым путём. Важными причинами значительного роста урогени-
тальных инфекций является низкий социальный статус населе-
ния, миграция, позднее обращение к специалистам [1, 4, 5]. 

Клинические проявления негонококковых уретритов (НГУ) 
разнообразны, последние в большинстве случаев протекают 
бессимптомно, что затрудняет диагностику, способствует рас-

пространению болезни и развитию осложнений (везикулит, 
простатит, бесплодие). Среди бактериальных этиологических 
причин НГУ ведущее место, по данным литературы, занимает 
уреаплазмоз, далее – хламидийная инфекция и микоплазмоз [3, 
6, 7].

В многочисленных научных публикациях освещены наруше-
ния иммунологической реактивности у больных урогенитальной 
инфекцией [8-10]. Отмечаются изменения как клеточного звена 
иммунитета, так и гуморального [11, 12]. По мере распростране-
ния процесса, хронического течения и появления осложнений, 
они носят более стойкий характер. Однако современные данные 
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литературы, посвящённые изучению иммунного статуса как си-
стемного, так и локального, крайне противоречивы [13-15]. 

Цель исследования
Изучение клинического течения и состояния общей имму-

нологической реактивности у мужчин, больных НГУ.

Материал и методы
Работа выполнялось на кафедрах дерматовенерологии и 

микробиологии, иммунологии и вирусологии ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино. Под наблюдением находились 75 мужчин, больных 
НГУ (основная группа), и 25 здоровых мужчин (контрольная груп-
па). В исследование были включены больные бактериальными и 
протозойными (трихомониаз) негонорейными уретритами. Воз-
раст больных колебался от 20 до 48 лет. Большинство пациентов 
с НГУ было в возрасте трудовой и сексуальной активности (18-38 
лет), средний их возраст составил 26,7±1,7 лет, в контрольной 
группе – 27,9±1,7 лет. Из общего количества 8 больных были ра-
бочие, 9 – служащие, 12 – частные предприниматели, 16 – вре-
менно неработающие и 30 – трудовые мигранты.

На основании анамнеза, клинической картины и лабора-
торных исследований у всех больных был диагностирован не-
гонококковый уретрит. Материалом для исследования служили 
отделяемое из уретры, моча и секрет предстательной железы 
(ПЖ). Фиксированные мазки, окрашенные метиленовым синим 
или по Грамму, осмотрены под световым микроскопом. Диагноз 
уретрита считался подтверждённым, если в поле зрения иссле-
дуемого мазка обнаруживали 5 и более лейкоцитов, а диагноз 
простатита – при обнаружении 10 и более лейкоцитов в секрете 
ПЖ. Критерием оценки функциональной активности ПЖ яви-
лось микроскопическое исследование количества лецитиновых 
зёрен. Для установления этиологии НГУ использованы метод 
прямой иммунофлюоресценции (ПИФ) и полимеразная цепная 
реакция (ПЦР).

Показатели клеточного иммунитета определяли с помо-
щью набора тестов I и II уровней по Р.В. Петрову, содержание 

иммуноглобулинов сыворотки крови – методом ИФА, циркули-
рующие иммунные комплексы (ЦИК) – методом преципитации 
полиэтиленгликоля, фагоцитарную активность лейкоцитов (ФГА) 
и фагоцитарное число (ФЧ) – в НСТ тесте.

Всем больным проводили ультразвуковое исследование 
ПЖ и семенных пузырьков для постановки диагноза простатита 
и везикулита.

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили методом вариационной статистики с использованием па-
кета прикладных программ «Statistica 10.0 for Windows» (StatSoft 
Inc., USA). Определяли среднюю арифметическую величину (М) 
и ошибку средней (±) для абсолютных величин и относительные 
доли (Р, %) для качественных величин. Значимость статистиче-
ских различий данных результатов исследования в группах про-
водилась по U-критерию Манна-Уитни. Разница считалась до-
стоверной, если вероятность возможной ошибки р была менее 
0,05.

Результаты и их обсуждение
Методами ПЦР и ПИФ у обследованных больных были 

выявлены различные урогенитальные инфекции. Ureaplasma 
urealyticum обнаружена у 37 (49,3%) больных, Chlamydia 
trachomatis – у 33 (44%), Mycoplasma genitalium – у 23 (30,7%), 
Trichomonas vaginalis – у 16 (21,3%). Надо отметить, что возбуди-
тели НГУ у 24 (32%) пациентов определялись в виде микст-ин-
фекции: у 14 (18,7%) больных выявлено сочетание двух ИППП, у 
10 (13,3%) – трёх и более инфекций. У 51 (68%) больного ИППП 
протекали в виде моноинфекции. 

При анализе жалоб и объективном исследовании 75 боль-
ных были установлены патологические изменения в урогени-
тальном тракте. 51 (68%) больной отмечал различные субъектив-
ные ощущения, остальные 24 (32%) – не предъявляли никаких 
жалоб. Субъективные и объективные симптомы у больных НГУ 
приведены в табл. 1.

Как видно из данных табл. 1, практически одинаково ча-
сто регистрируются жалобы на дизурические расстройства, бо-

Таблица 1  Субъективные симптомы у больных НГУ

Жалобы
Количество больных (n=75)

абс. %
Дизурические  расстройства 48 64,0
Болевые ощущения 46 61,3
Выделения из уретры 44 58,7
Дискомфорт 38 50,7
Слипание губок уретры 37 49,3
Нарушение репродуктивной функции (бесплодие) 16 21,3

Таблица 2  Признаки половых расстройств у больных НГУ

Признаки половой дисфункции
 Количество больных (n=75)

абс. %

Ослабление эрекции 49 65,3

Преждевременная эякуляция 48 64

Снижение либидо 47 62,7

Болезненный оргазм 38 50,7

Дискомфорт после эякуляции 22 29,3
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левые ощущения, выделения из уретры (соответственно 48, 46, 
44 больных), слипание губок уретры и дискомфорт в области 
половых органов (37 и 38 больных соответственно). Нарушения 
репродуктивной функции (бесплодие) отмечались примерно в 3 
раза реже. Выявлено, что при всех НГУ жалобы больных были 
практически одинаковы, только отмечалась разная частота их 
встречаемости.  

Среди проявлений хронических НГУ важнейшее место за-
нимают половые или сексуальные расстройства, которые ока-
зывают значительное влияние на репродуктивное здоровье 
мужчин. Они возникают у больных с такими осложнениями хро-
нических НГУ, как простатит и везикулит. Явления простатита и/
или везикулита, которые были установлены методом ультразву-
кового исследования, имели место у 49 мужчин. Все они жалова-
лись на сексуальные расстройства (ускоренное семяизвержение, 
ослабление эрекции и снижение либидо). Структура половых 
расстройств у обследованных больных представлена в табл. 2.

Из приведённых в табл. 2 данных видно, что среди сексу-
альных расстройств почти одинаково беспокоили больных сни-
жение либидо, преждевременная эякуляция, ослабление эрек-
ции. У 38 (50,7%) пациентов отмечался болезненный оргазм и у 
22 (29,3%) – дискомфорт после эякуляции. 

При бактериоскопическом исследовании мазка у больных 
НГУ количество лейкоцитов в поле зрения в среднем в 4,5 раза 
превышало норму (18,4±1,2 – у больных против 4,1±0,3 – в кон-
трольной группе), а в секрете ПЖ – в 6,8 раза (27,9±1,6). Наличие 
воспалительных изменений в предстательной железе у больных 
НГУ подтверждалось низким содержанием лецитиновых зёрен в 
её секрете: от незначительного – у 23 больных до умеренного – у 
26. Из 75 больных НГУ в 16 случаях было выявлено бесплодие. 

Нами проведена оценка результатов иммунологических ис-
следований периферической крови у больных НГУ (табл. 3).  

Результаты исследования периферической крови пациен-
тов с НГУ показывают, что у 54 (72%) из них, по сравнению с кон-
трольной группой, выявлены иммунологические нарушения, ха-
рактеризовавшиеся подавлением клеточного звена иммунитета 
и усилением гуморального. Угнетение клеточного иммунитета 

подтверждается достоверным снижением количественного со-
держания CD4 хелперных (на 20%) и CD8 супрессорных (на 24%) 
лимфоцитов, а также фагоцитарной активности лейкоцитов (на 
25%) и фагоцитарного числа (на 40%). Низкие цифры содержа-
ния фагоцитарного числа (р<0,01) и фагоцитарной активности 
лейкоцитов (р<0,05) указывают на подавление неспецифических 
факторов защиты у пациентов с НГУ.

У мужчин, больных НГУ, гуморальный иммунитет значи-
тельно отличался увеличением активности за счёт повышения 
относительного содержания CD19 лимфоцитов на 27% в сравне-
нии с контрольной группой, что привело к увеличению уровня 
иммуноглобулинов М и G (соответственно в 1,35 и  1,4 раза). Со-
держание ЦИК у больных НГУ в 1,3 раза было выше, чем у здо-
ровых мужчин. 

Анализ состояния исследованных цитокинов по сравне-
нию с данными контрольной группы показал, что концентрация 
сывороточных провоспалительных цитокинов ФНО-α и ИЛ-1β у 
больных НГУ была повышена соответственно на 58% и 33%, а 
противовоспалительного цитокина ИЛ-10 – понижена на 52%. 
Содержание ФНО-α было увеличено у 44 больных, в пределах 
нормальных величин – у 23, уменьшено – у 8, ИЛ-1β – соответ-
ственно – у 39, 24 и 12. У 37 больных концентрация ИЛ-10 была 
снижена, у 25 – в пределах нормы, у 13 – повышена. 

Заключение
Исследования показывают, что из урогенитальных инфек-

ций наиболее часто регистрировались Ureaplasma urealyticum и 
Chlamydia trachomatis. Субъективные ощущения и объективные 
клинические проявления характеризовались разнообразной 
симптоматикой у 64% пациентов НГУ. Иммунологическими ис-
следованиями выявлены угнетение клеточного и усиление – гу-
морального иммунитета у больных НГУ, а также дисбаланс про-
воспалительных и противовоспалительных цитокинов.

Таблица 3  Показатели общей иммунологической реактивности у больных НГУ 

Показатель
Контрольная группа 

(n=25)
Больные НГУ 

(n=75) р

Лимфоциты, % 30,8±1,5 28,9±1,4 >0,05

Лимфоциты, х10 9л 2,15±0,13 2,13±0,11 >0,05

CD3 (Т-лимфоциты), % 74,3±2,7 70,2±2,1 >0,05

CD4  (Т-хелперы), % 39,0±1,9 32,7±1,6 <0,02

CD8 (Т-супрессоры), % 21,8±1,5 17,5±1,3 <0,05

CD4 /CD8 1,79±0,15 1,87±0,12 >0,05

CD19 (В-лимфоциты), % 15,4±1,2 19,5±1,3 <0,05

IgA, г/л 2,18±0,15 2,15±0,13 >0,05

IgG, г/л 10,6±0,8 14,8±1,2 <0,01

IgM, г/л 1,56±0,11 2,11±0,14 <0,01

ЦИК, г/л 2,68±0,17 3,44±0,18 <0,01

Фагоцитоз, % 68,5±4,7 54,7±4,2 <0,05

Фагоцитарное число 5,9±0,4 4,2±0,4 <0,01

ФНО-α, пг/мл 2,38±0,15 3,77±0,16 <0,001

ИЛ-1β, пг/мл 2,63±0,18 3,49±0,19 <0,01

ИЛ-10, пг/мл 9,88±0,83 6,48±0,51 <0,02
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между основной и контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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ЭНДОСКОПИЯ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ШУНТНЕЗАВИСИМОГО 
СОСТОЯНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА ЩЕЛЕВИДНЫХ 

ЖЕЛУДОЧКОВ  

А.А. СуфиАнов1,2, Р.Р. РуСтАмов1,2, Ю.А. Якимов1,2,  Р.А. СуфиАнов1,2, А.А. АльзехРАни1, л.А. БоРБА3, 
л. мАСтРонАРди1,4, и.А. БАлёл1

1 кафедра нейрохирургии, Первый московский государственный медицинский университет имени и.м. Сеченова, москва, Российская федерация
2 федеральный центр нейрохирургии, тюмень, Российская федерация
3 клиника нейрохирургии, евангелическая медицинская школа, федеральный университет г. Параны, Парана, Бразилия
4 отделение нейрохирургии, Госпиталь Сан филиппо нери, Рим, италия

Цель: представить результаты нейроэндоскопических операций для достижения шунтнезависимого состояния при синдроме щелевидных 
желудочков.
Материал и методы: рассмотрены 43 случая: взрослые пациенты в возрасте 18 лет и старше – 5 (11,63%), дети в возрасте 0-17 лет – 38 
(88,37%). Пациенты детского возраста были разделены на следующие возрастные группы: до 1 года – 6 (13,95%); 1-2 лет – 7 (16,28%); 2-17 
лет – 25 (58,14%). Интервал между операциями составил в среднем 2 года 6 месяцев (от 1 недели до 16 лет), а период наблюдения после 
операций – в среднем 41,8 месяцев (от 1 недели до 100 месяцев).                                                            
Результаты: у детей в возрасте до 1 года эффективность составила 83,3%; в возрасте 1-2 лет – 71,4%; в возрасте 2-17 лет – 92%; у взрослых 
пациентов в возрасте 18 лет и старше – 60%.  Эффективность операций, выполненных с использованием стандартных ригидных эндоскопов, 
составила 72,1%, а с использованием полуригидного игольчатого эндоскопа – 95,2%. Итого, общая эффективность эндоскопической вентри-
кулоцистерностомии дна III желудочка, акведуктопластики, коагуляции сосудистых сплетений, кистоцистерностомии, септостомии, стентиро-
вания желудочков, ревизии и реконструкции вентрикуло-перитонеального шунта, пластики и стентирования отверстий Мажанди и Люшка, 
независимо от возраста пациентов и вида использованных эндоскопов, составила 83%. В представленном нами материале в 68,3% случаев 
наступило шунтнезависимое состояние.
Заключение: эндоскопические методы показали свою высокую эффективность в лечении пациентов с синдромом щелевидных желудочков и 
другими осложнениями гидроцефалии. Более усовершенствованная эндоскопическая техника с использованием полуригидного игольчатого 
эндоскопа позволяет восстановить ликвороциркуляцию даже в самых дистальных отделах межножковой и препонтинной цистерн, а также 
безопасно удалить и установить вентрикулярный катетер с минимальной травматизацией окружающих структур и достичь шунтнезависимого 
состояния.
Ключевые слова: синдром щелевидных желудочков, эндоскопическая вентрикулоцистерностомия, обструктивная гидроцефалия, полу-
ригидный игольчатый нейроэндоскоп, акведуктопластика, септостомия.

Для цитирования:  Суфианов АА, Рустамов РР, Якимов ЮА,  Суфианов РА, Альзехрани АА, Борба ЛА, Мастронарди Л, Балёл ИА. Эндоскопия для до-
стижения шунтнезависимого состояния при лечении синдрома щелевидных желудочков. Вестник Авиценны. 2020;22(1):45-55. Available from: https://
doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-45-55.

ENDOSCOPY FOR ACHIEVEMENT OF SHUNT-INDEPENDENT CONDITION IN TREATMENT 
OF SLIT VENTRICLE SYNDROME

A.A SufiAnov1,2, R.R. RuStAmov1,2, Yu.A. YAkimov1,2, R.A. SufiAnov1,2, A.A. AlzAhRAni1, l.A. BoRBA3, 
l. mAStRonARdi1,4, i.A. BAlel1

1 department of neurosurgery, i.m. Sechenov first moscow State medical university, moscow, Russian federation 
2 federal Center for neurosurgery, tyumen, Russian federation 
3 Clinic of neurosurgery, evangelical medical School, federal university of Parana City, Parana, Brazil 
4 department of neurosurgery, San filippo neri hospital, Rome, italy

Objective: Objective: To demonstrate the results of neuroendoscopic operations for achievement of shunt-independent condition in treatment of slit 
ventricle syndrome. 
Methods: Forty-three cases were considered: adult patients aged 18 years and over – 5 (11.63%), and children aged 0-17 years – 38 (88.37%). Pediatric 
patients were divided into the following age groups: under 1 year – 6 (13.95%); 1-2 years – 7 (16.28%); 2-17 years – 25 (58.14%). The interval between 
operations was an average of 2 years 6 months (from 1 week to 16 years), and the period of observation after surgery – an average of 41.8 months 
(from 1 week to 100 months). 
Results: In children under 1 year, the efficiency was 83.3%; 1-2 years old – 71.4%; 2-17-years old – 92%; 60% of adult patients aged 18 and over. The 
effectiveness of operations performed using standard rigid endoscopes was 72.1%, and using a semi-rigid needle-shaped endoscope – 95.2%. In total, 
the overall efficiency of the ETV, aqueductoplasty, choroid plexus coagulation, cystocysternostomy, septostomy, ventricular stenting, revision and 
reconstruction of VPS, plasty and stenting of Foramen of Magendie and Lyushka, independently from the age of the patients, type of endoscopes was 
83%. In 68.3% of cases shunt-independent state was achieved. 
Conclusions: Endoscopic methods have shown their high effectiveness in the treatment of patients with slit ventricle syndrome and other complications 
of hydrocephalus. Using a more advanced modern endoscopic technique, such as a semi-rigid needle endoscope in our case, allows to restore CSF 
circulation even in the most distal sections of the interpeduncular and prepontine cisterns, as well as safely remove and install a ventricular catheter 
with minimal trauma to surrounding structures and achieve a shunt-independent state. 
Keywords: Slit ventricle syndrome, endoscopic ventriculocysternostomy, obstructive hydrocephalus, semi-rigid needle-shaped neuroendoscope, 
aqueductoplasty, septostomy.
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Введение
Термин «slit ventricle syndrome» (SVS)  – синдром щелевидно-

го желудочка (СЩЖ) – широко используется для описания состо-
яния, возникающего у некоторых пациентов, ранее перенёсших 
ликворошунтирующие операции по поводу гидроцефалии. Оно 
характеризуется наличием перемежающихся головных болей, 
тошнотой, рвотой, медленным наполнением шунтирующего ре-
зервуара и узкими щелевидными желудочками при проведении 
нейровизуализационных исследований (КТ, МРТ головного мозга) 
[1]. Стандартным лечением гидроцефалии является вентрикуло-
перитонеальное шунтирование (ВПШ), которое эффективно при 
контроле внутричерепного давления (ВЧД) и связанных с ним 
симптомов. Тем не менее, часто возникают инфицирование или 
закупорка катетера, гипердренаж или механическая неисправ-
ность шунта (отсоединение, миграция, неправильное положение), 
требующие повторных хирургических вмешательств [2, 3]. СЩЖ 
является редким осложнением ликворошунтирующих операций 
и соответственно не воспринимается многими нейрохирургами 
и нейрорадиологами как патология, требующая хирургического 
лечения, и такие пациенты зачастую проходят постоянные мало-
эффективные курсы консервативной терапии у смежных специа-
листов [4]. Развитию СЩЖ могут способствовать такие факторы, 
как возраст пациента, причина гидроцефалии, размер желудочко-
вой системы, повторные ревизии и реконструкции шунтирующей 
системы и тип клапана ВПШ [5, 6]. 

В последние годы СЩЖ, как серьёзное осложнение гидро-
цефалии, вызванное шунтом, всё чаще исследуется нейрохирур-
гами, и, соответственно, разрабатываются различные способы 
коррекции данного состояния. Традиционный метод лечения 
СЩЖ, так называемая подвисочная декомпрессия, способен 
улучшить симптомы, однако частота рецидивов после такого 
лечения высока [7]. Предыдущие исследования показали, что 
эндоскопические методы считаются безопасной и эффективной 
терапией у пациентов с гидроцефалией, которая уменьшает 
шунт-индуцированные  осложнения, включая СЩЖ [8, 9]. Эндо-
скопическая вентрикулоцистерностомия дна III желудочка (ЭВЦС 
III), эндоскопическая акведуктопластика и кистоцистерностомия  
являются эффективными процедурами эндоскопического лече-
ния гидроцефалии [10-12 ]. Несмотря на успехи в лечении гидро-
цефалии, до настоящего времени эффективное лечение СЩЖ, 
вызванного шунтированием, остаётся значительной и до конца 
нерешённой проблемой.

В этой серии исследований представлены результаты ле-
чения СЩЖ путём ЭВЦС III, акведуктопластики, кистоцистер-
ностомии, коагуляции сосудистых сплетений, ревизии и рекон-
струкции ликворошунтирующих систем, выполненных в ФГБУ 
«Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России г. Тю-
мени в период с 2011 по 2019 г.г.

Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ базы данных элек-

тронных историй болезни, видеоархивов ФГБУ «Федеральный 

центр нейрохирургии» Минздрава России г. Тюмени, по дан-
ным которых выявлено, что в период с января 2011 по октябрь 
2019 г.г. в этом учреждении 43 пациентам разных возрастных 
категорий были проведены различные операции по поводу 
СЩЖ. Больные в возрасте 18 лет и старше составили 5 (11,63%) 
(3 мужчин, 2 женщины), а дети в возрасте 0-17 лет – 38 (88,37%). 
Пациенты детского возраста были разделены на следующие 
возрастные группы: до 1 года – 6 (13,95%), (5 мальчиков, 1 де-
вочка); 1-2 лет – 7 (16,28%), (4 мальчика, 3 девочки); 2-17 лет 
– 25 (58,14%), (15 мальчиков, 10 девочек). Отбор пациентов для 
эндоскопических операций осуществлялся на основании кли-
нических симптомов понижения и/или повышения ВЧД и дан-
ных КТ и МРТ, подтверждающих наличие щелевидных желу-
дочков, закупорку вентрикулярного катетера, гипердренаж или 
механическую неисправность шунта (отсоединение, миграция, 
диспозиция), приводящих к  возобновлению симптомов об-
структивной гидроцефалии. 

Для верификации уровня окклюзии ликворных путей, 
механической неисправности шунта на дооперационном пе-
риоде выполнялась МРТ (Magnetom Vision Siemens 1.5Т, 3.0Т) 
в режимах Т1-Т2-True FISP (Trufi) –  для лучшей визуализации 
препятствия в ликворных путях и ликвородинамической про-
грамме (PSIFF) – для объективизации нарушения ликвородина-
мики на каком-либо уровне (например, отток спинномозговой 
жидкости через Сильвиев водопровод или вентрикулостому), 
шунтография для выявления состоятельности шунтирующей 
системы. Изу чение серии Trufi МРТ в сагиттальных плоскостях 
является наиболее информативным для оценки расстояния от 
дна третьего желудочка до спинки турецкого седла, верхушки 
базиллярной артерии, размера межножковой и препонтинной 
цистерн, а также для визуализации арахноидальных мембран 
и спаечно-рубцовых изменений в цистерне основания мозга. 
Также в до- и послеоперационном периодах проводилась фазо-
воконтрастная МРТ для оценки параметров тока ликвора (ско-
ростные характеристики анте- и ретроградного потоков ликво-
ра) в условиях окклюзионной гидроцефалии. 34 пациента, 
страдавших гидроцефалией и её осложнениями в виде СЩЖ, 
при поступлении имели острую обструкцию вентрикулярного 
катетера и возобновление гипертензионно-гидроцефального 
синдрома. По данным МРТ в Т1-Т2 взвешенных режимах и Т2-
True FISP (Trufi) режиме с реконструкцией в сагиттальных, ко-
ронарных и аксиальных плоскостях были диагностированы: у 
25 (73,53%) пациентов тривентрикулярная, у 6 (17,65%) –тетра-
вентрикулярная, у 3 (8,82%) – бивентрикулярная гидроцефалия 
(рис. 1).

С целью получения более достоверных результатов тща-
тельно изучены следующие параметры: возраст, пол, первичный 
диагноз, уровень окклюзии, степень сужения и/или расширения 
желудочковой системы, предыдущие ликворошунтирующие 
опе  рации, причины дисфункции шунта, интервал между опера-
циями, характер, вид и радикальность операции, интра- и после-
операционные осложнения, повторные вмешательства при неу-
спешности ЭВЦС III или других операций и послеоперационный 
период.

For citation: Sufianov AA, Rustamov RR, Yakimov YuA,  Sufianov RA, Alzahrani AA, Borba LA, Mastronardi L, Balel IA. Endoskopiya dlya dostizheniya 
shuntnezavisimogo sostoyaniya pri lechenii sindroma shchelevidnykh zheludochkov [Endoscopy for achievement of shunt-independent condition in treatment 
of slit ventricle syndrome]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):45-55. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-45-55.
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Проведена статистическая обработка полученных измере-
ний в программе SPSS Statistics 23 (IBM, USA). Статистическая ин-
формация представлена в виде числовых и графических данных. 
Для оценки эффективности ЭВЦС III в исследованной группе па-
циентов использован метод множительных оценок Каплан-Май-
ера. Достоверным считалось значение р<0,05.

Хирургическая техника

В исследованной нами группе проводились следующие 
виды операций: эндоскопическая вентрикулоцистерностомия 
дна III желудочка – 35, эндоскопическая акведуктопластика – 2, 
коагуляция сосудистых сплетений – 2, кистоцистерностомия – 2, 
септостомия – 2, стентирование желудочков, ревизия и рекон-
струкция ВПШ, пластика и стентирование отверстий Мажанди и 
Люшка – 8, лигирование и удаление шунта – 2. Операции были 
распределены по годам их выполнения (рис. 2). В 8 случаях мы 
провели комбинированные операции, включавшие 2 и более 
вышеуказанных процедур.

Все операции выполнялись под общей анестезией в поло-
жении пациентов лёжа на спине. У взрослых больных жёсткая 
фиксация головы осуществлялась в системе трёх-точечной фик-
сации Mayfield. У детей маленького возраста, учитывая анато-
мо-физиологические особенности костной системы, стандарт-
ная жёсткая фиксация головы не использовалась ни в одном 
случае. Чтобы стабилизировать положение головы, мы исполь-
зовали подголовник C-образной формы и вакуумную подушку 
(Vacuform; Microspase System; Schmidt, Germany) для большин-
ства наших пациентов младше 2 лет. У детей старше 2 лет мы 
применяли полужёсткую систему фиксации головы (Doro; PMI, 
Germany). ЭВЦС III и другие операции выполнялись с использова-
нием стандартных ригидных эндоскопов (Gaab, Endoscope Lotta, 

mini Lotta) и при помощи полуригидного игольчатого миниатюр-
ного эндоскопа. Кроме того, для каждого вида эндоскопа были 
выбраны соответствующие рабочие инструменты и расходные 
материалы: вентрикулостомические шипцы, баллонный катетер 
Фогарти, монополярная коагуляция, система для ирригации и 
дренажа,  раствор NaCl 0,9% (36-37°С) и др.

ЭВЦС III и другие перечисленные операции с использова-
нием обоих видов эндоскопов были выполнены по стандартной 
технике. Оперативное лечение проводилось на 1-2 сутки после 
поступления в клинику, после проведения тщательного предо-
перационного обследования и подготовки. Средняя продолжи-
тельность операций составляла 22,7±10,2 мин.

ЭВЦС I I I   и эндоскопическое удаление шунта

Проводится планирование и разметка операционного 
доступа парасагиттально справа или слева с использованием 
безрамной навигационной стойки Kolibri (BrainLab). После обра-
ботки операционного поля в теменной области справа произво-
дится линейный разрез кожи и апоневроза. Наносится фрезевое 
отверстие в подлежащей кости. Визуализируется твёрдая моз-
говая оболочка (ТМО). Производится пункция ТМО и бокового 
желудочка – ликвор поступает под давлением, прозрачный, бес-
цветный. Вводится полуригидный игольчатый нейроэндоскоп 
или стандартный ригидный эндоскоп. Визуализируются гидро-
цефально изменённые боковые желудочки, расширение III же-
лудочка. Через отверстие Монро эндоскоп проводится в III же-
лудочек. Обычно дно III желудочка ригидное, полупрозрачное. 
В премаммилярном кармане, в точке наибольшего истончения 
дна, производится перфорация биполярным электродом без 
коагуляции, дилатация стомы катетером для вентрикулостомии. 
Визуализируются диэнцефальный и мезэнцефальный листки 
мембраны Лилиеквиста, которые перфорируются и дилятиру-
ются катетером для вентрикулостомии. Ревизия межножковой 
и препонтинной цистерны: визуализируется базилярная арте-
рия, задние мозговые артерии, мост, глазодвигательный нерв, 
проходимость полная. Ликвороциркуляция восстановливается. 
Ревизия боковых желудочков: при выявлении закупорки катете-
ра, выполняется разрез кожи и апоневроза по послеоперацион-
ному рубцу, выделяется вентрикулярный катетер шунтирующей 
системы. Вентрикулярный катетер отсоединяется. Оценивается 
ток ликвора из катетера. Полуригидный игольчатый нейроэндо-
скоп вводится в вентрикулярный катетер, оценивается состояние 
конца катетера (обструкция катетера, свободное положение, 
проходимость отверстий и т.д.). В случае обструкции катетера 

Рис. 1 Виды расширения 
желудочков головного 
мозга и их процентное 
соотношение

Рис. 2 Проведённые операции и их распределение по годам
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после тщательной  предварительной монополярной коагуляции 
последний выводится из полости черепа. Именно такой подход 
при удалении окклюзированного вентрикулярного катетера даёт 
гарантию избежать самых грозных осложнений в виде: отрыва 
сосудистого сплетения, гемотампонады желудочков головного 
мозга, образования вторичных спаек и прогрессирования гидро-
цефалии, поскольку слепое удаление вентрикулярного катетера 
без эндоскопичекого контроля в большинстве случаев  напря-
мую приводит к вышеперечисленным осложнениям. Диаметр 
разработанного нами полуригидного игольчатого нейроэндо-
скопа позволяет зайти  в просвет вентрикулярного катетера и 
оценить его состояние (обструкция катетера, свободное положе-
ние, проходимость отверстий и т.д.). Полуригидный игольчатый 
нейроэндоскоп (ригидный эндоскоп) по старому каналу вводит-
ся в полость боковых желудочков. Визуализируется рубец и ложе 
вентрикулярного катетера (в эпендиме, паренхиме мозга или в 
сосудистом сплетении). Проводятся тщательный гемостаз и по-
слойное ушивание раны (рис. 3, 4).

Результаты 
Причинами гидроцефалии у представленных пациен-

тов являлись: перинатальное поражение ЦНС (31), внутри-
желудочковое кровоизлияние (25), идиопатический стеноз 
водопровода мозга (1), мальформация Денди-Уокера (1), пи-
лоцитарная астроцитома пинеальной области (1), менингоэн-
цефалит (5), вентрикулит (1), миеломенингоцеле и Spina bifida 
(3), мальформация Арнольда-Киари II типа (2), фетальная 
мультикистозная гидроцефалия (1), киста височно-затылоч-
ной долей (1), эпилептическая энцефалопатия Леннокса-Гасто 
(1). В 27 случаях наблюдалось сочетание 2 и более вышеука-
занных причин (рис. 5).

По данным МРТ головного мозга в разных режимах и пло-
скостях были выявлены следующие уровни окклюзии ликвор-
ных путей: Сильвиев водопровод (31), желудочки (9), отверстия 
Мажанди (11) и отверстия Монро (2). В 6 случаях наблюдалось 
сочетание окклюзии водопровода мозга и отверстия Мажанди. 
В 1 случае сочетание окклюзии водопровода мозга и отверстия 
Монро, и в 1 случае вовлечены все три уровня (рис. 6).

Все пациенты в анамнезе уже перенесли неоднократные 
ликворошунтирующие и другие оперативные вмешательства по 
поводу гидроцефалии: вентрикулоперитонеальное шунтирова-
ние, вентрикулосубгалеальное шунтирование, ревизию и рекон-
струкцию шунтирующей системы, миеломенингорадикулолиз, 
биопсию опухоли, наружное вентрикулярное дренирование, 
эндоскопическую вентрикулоцистерностомию дна III желудочка, 
микрохирургическую каллозотомию и эндоскопическую перед-
нюю и заднюю комиссуротомию, стентирование желудочков, 
коагуляцию сосудистых сплетений, кистоцистерностомию и др.  
Вышеперечисленные операции проводились как в нашем цен-
тре, так и в других клиниках, где активно занимаются лечением 
гидроцефалии и её осложнений. Интервал между операциями в 
среднем составил 2 года 6 месяцев (от 1 недели до 16 лет). 

Из 43 пациентов у 41 были выполнены ликворошунтирую-
щие операции (вентрикулоперитонеальное шунтирование, вен-
трикулосубгалеальное шунтирование, ревизия и реконструкция 
шунтирующей системы, наружное вентрикулярное дрениро-
вание). При проведении того или иного вида эндоскопическо-
го вмешательства этим пациентам также выполнили ревизию 
вентрикулярного конца катетера. У 30 больных вентрикулярный 
конец катетера был спаян с различными структурами и тканями 
головного мозга: эпендимальной тканью – 10, мозговой тканью 
– 5, сосудистым сплетением – 11; сочетание вышеперечислен-
ных и других структур имело место в 4 наблюдениях. При реви-
зии в 11 случаев выявлены свободное расположение и полная 
проходимость катетеров. В анамнезе у одного пациента не вы-
полнено ВПШ, а в одном случае вентрикулосубгалеальный шунт 
был удалён с выполнением лаважа желудочков (рис. 7).

При проведении ЭВЦС III, акведуктопластики, кистоци-
стерностомии в 15 (36,59%) случаях окклюзированный кате-
тер и шунтирующая система  были полностью удалены, а в 13 
(31,71%) – лигированы с последующим удалением. Из оставших-
ся 13 (31,71%) пациентов в 7 случаях выполнены ревизии и ре-
конструкции ликворошунтирующей системы с установкой про-
граммируемых клапанов (рис. 8). В нашей серии исследования в 
68,3% случаев наступило шунт-независимое состояние.

Рис. 3 a – обструкция вентрикулярного катетера эпендималь-
ной тканью с прорастанием новых сосудов; b – предваритель-
ная монополярная коагуляция; с – вид катетера и окружающих 
тканей после коагуляции; d – отсоединение вентрикулярного 
катетера от эпендимы желудочка при помощи вентрику-
лостомических щипцов; e – рубцы и ложе вокруг вентрикуляр-
ного катетера; f – свободно лежащий катетер

Рис. 4 a – обструкция вентрикулярного катетера сосудисты-
ми сплетениями бокового желудочка с прорастанием новых 
сосудов; b – предварительная монополярная коагуляция сосуди-
стого сплетения и рассечение последнего; с – вид катетера и 
остатки сосудистого сплетения вокруг него после коагуляции; 
d – освобождение вентрикулярного катетера при помощи вен-
трикулостомических щипцов и удаление остатков сосудисто-
го сплетения; e – рубцы вокруг вентрикулярного катетера; f 
– удаление катетера под эндоскопическим контролем
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Отбор пациентов для эндоскопических операций осущест-
влялся на основании клинических симптомов понижения и/
или повышения ВЧД и данных нейровизуализации (КТ и МРТ), 
подтверждающих наличие щелевидных желудочков, закупор-
ку вентрикулярного катетера, гипердренаж или механическую 
неисправность шунта (отсоединение, миграция, диспозиция), 

приводящих к возобновлению симптомов обструктивной гидро-
цефалии. Результаты проведённых операций были разными во 
всех возрастных категориях. У детей в возрасте до 1 года эффек-
тивность составила 83,3%; в возрасте 1-2 лет – 71,4%; в возрасте 
2-17 лет – 92%; у взрослых – 60% (рис. 9).
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Рис. 5 Этиология гидроцефалии

Рис. 6  Уровни окклюзии ликворных путей

Рис. 7  Структура окклюзии вентрику-
лярных катетеров, количество прохо-
димых катетеров и число пациентов 
без ликворошунтирующей системы

Рис. 8  Количество удалённых, лигиро-
ванных и не удалённых шунтов
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Как было сказано выше, для выполнения ЭВЦС III и других 
операций мы  использовали стандартные ригидные эндоскопы 
(Gaab, Endoscope Lotta, mini Lotta) и полуригидный игольчатый 
миниатюрный нейроэндоскоп. Эффективность операций, вы-
полненных с использованием стандартных ригидных эндоско-
пов составила 72,1%, а с использованием полуригидного иголь-
чатого эндоскопа – 95,2%. Итого, общая эффективность ЭВЦС 
дна III желудочка, акведуктопластики, коагуляции сосудистых 
сплетений, кистоцистерностомии, септостомии, стентирования 
желудочков, ревизии и реконструкции ВПШ, пластики и стенти-
рования отверстий Мажанди и Люшка, независимо от возраста 
пациентов, вида использованных эндоскопов, составила 83%, 
что вполне соответствует данным других авторов (рис. 10).

Период наблюдения после операций составил в среднем 
41,8 месяцев (от 1 недели до 100 месяцев). Интраоперационно 
и, соответственно, в раннем и позднем послеоперационном пе-
риодах возникли некоторые осложнения: внутрижелудочковое 
кровоизлияние (1), раневая ликворея (1), двусторонняя субду-
ральная гигрома, гематома (1), закрытие стомы (3) и прогрес-
сирование гидроцефалии на фоне неэффективности операции 
(рис. 11). При таких ситуациях, в 2 случаях выполнена повторная 
ЭВЦС III, дренирование субдуральной гематомы (1), в остальных 
ситуациях повторно были установлены ВПШ.

Контрольное МРТ исследование было выполнено через 1, 3 
и 6 месяцев после операции для оценки следующих параметров: 
уменьшение размера желудочков головного мозга и сохранение 
ликворооттока через вентрикулостому в режиме фазово-кон-
трастной МРТ. При осмотре офтальмолога оценивались зрение 

и наличие/отсутствие венозного застоя сетчатки, а при невроло-
гическом исследовании – любые клинические проявления стой-
кого повышения ВЧД. В период наблюдения все пациенты про-
ходили регулярные обследования, включая МРТ исследования 
головного мозга, а также клинические осмотры нейрохирурга, 
офтальмолога и невролога.

Клинические случаи

Пациент Б., 5 лет, поступил с головными болями. Роды на 
35-36 неделе, вес при рождении 2,9 кг, окружность головы 35 
см. Беременность протекала с хронической фетоплацентарной 
недостаточностью, внутриутробной гипоксией. На 4 сутки после 
рождения диагностировано ВЖК. По данным УЗИ выявлена об-
структивная гидроцефалия. Был установлен ВПШ. В анамнезе – 2 
раза ревизия и реконструкция ВПШ. При поступлении выставлен 
диагноз: обструктивная гидроцефалия, синдром щелевидных 
желудочков, асимметрия боковых желудочков. Было проведено: 
удаление ВПШ, ЭВЦС дна III желудочка, перфорация прозрачной 
перегородки с использованием полуригидного игольчатого ней-
роэндоскопа (рис. 12, 13).

Пациент О., 7 месяцев, поступил с жалобами (со слов ро-
дителей) на наличие субгалеального кармана, рост окружности 
головы, отставание в развитии. Глубоко недоношенный (26 не-
дель). После рождения – ВЖК. По месту жительства выполнено 
ВСГШ справа. МРТ: тетравентрикулярная окклюзионная гидро-
цефалия. По стандартной технике выполнена ЭВЦС дна III же-
лудочка. При ревизии полости желудочков выявлена окклюзия 

Рис. 9 Оценка эффективности ЭВЦС III и других операций в за-
висимости от возраста пациентов с использованием метода 
множительных оценок Каплан-Майера

Рис. 10  Эффективность ЭВЦС III и других операций в 
зависимости от вида использованного эндоскопа, об-
щая эффективность
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вентрикулярного катетера сосудистым сплетением и зарастание 
новых кровеносных капилляров. Вентрикулярный катетер тща-
тельно выделен путём монополярной коагуляции сосудистого 
сплетения и был удалён (рис.14, 15).

Обсуждение
По данным мировой литературы, различные осложнения, 

связанные с дисфункцией шунтов, достигают 40% наблюдений 
[13]. Рецидив гидроцефалии, осложнённой дисфункцией шунти-
рующих систем, требует замены шунтов, либо их полного устра-
нения с последующим проведением высокоэффективных эндо-
скопических операций [14]. Развитию синдрома щелевидных 
желудочков (СЩЖ) могут способствовать такие факторы, как воз-
раст пациента, причина гидроцефалии, размер желудочковой 
системы, повторные ревизии и реконструкции шунтирующей 
системы и тип клапана ВПШ [5, 6]. Khan F et al [15] описали, что 
акведуктальный стеноз, менингит и предыдущие черепно-моз-
говые операции были факторами риска, которые предраспола-
гали к ранней несостоятельности шунтирущей системы. Кроме 
того, Drake JM et al [16] продемонстрировали, что причинами 
дисфункции шунта были шунт-инфекция, обструкция катетера, 
мальпозиция, конструкция клапана, а функциональный отказ 
включал гипер- или гиподренаж. Предыдущие исследования по-
казали, что обструкция проксимального катетера является наи-
более частой причиной нарушения шунтирующего механизма 
[17], а частота обструкции проксимального катетера в послео-

 

 

 

 

   , Рис. 11 Характер и количество 
интра- и послеоперационных 
осложнений

Рис. 12   a,b,c (сверху) – данные МРТ исследования головного моз-
га в Т2-взвешенном режиме до операции; a, b (снизу) – МСКТ го-
ловного мозга в послеоперационном периоде

Рис. 13  Основные этапы  эндоскопического удаления шунта, 
ЭВЦС III и фенестрации прозрачной перегородки: а – окклюзи-
рованный венрикулярный катетер и его удаление после моно-
полярной коагуляции; b – полуригидный игольчатый нейроэн-
доскоп по старому каналу вводится в полость левого бокового 
желудочка; с – визуализируются рубец и ложе вентрикуляр-
ного катетера (в эпендиме, паренхиме мозга); d – отверстие 
Монро; e – дно III желудочка; f – перфорация дна III желудочка с 
помощью вентрикулостомических щипцов;  g – дилятация вен-
трикулостомы с помощью баллонного катетера Фогарти; h – 
межножковая цистерна, часть препонтинной цистерны, скат, 
VI пара ЧМН; i – вентрикулостома; j – прозрачная перегородка; 
k – фенестрация прозрачной перегородки; l – визуализируется 
сосудистое сплетение правого бокового желудочка; m, n – реви-
зия полости прозрачной перегородки; o – септостома

0 1 2 3 4 5
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перационном периоде составляет 10-20% [18]. Кроме того, ор-
ганическими тканями и структурами головного мозга, которые 
вызывают отказ шунта, являются преимущественно сосудистое 
сплетение и эпендимальная ткань [19, 20]. Реакция гиперчув-
ствительности на силиконовый материал при контакте шунта 
со стенкой желудочка, множеством мелких сосудов и активи-
рованными фибробластами в этих тканях может быть причиной 
обструкции катетера. Zheng J et al сообщают, что из 18 пациентов 
у 11 была обнаружена обструкция катетера разными тканями и 
структурами [21]. В нашей группе у 30 больных вентрикулярный 
конец катетера был спаян с различными структурами и тканями 
головного мозга: эпендимальной тканью – 10 (23,26%), мозговой 
тканью – 5 (11,63%), сосудистым сплетением – 11 (25,58%), а со-
четание вышеперечисленных и других структур имело место в 4 
(9,30%) случаях.

По данным литературы, лечебная тактика при СЩЖ – хирур-
гическая. Её принцип заключается в устранении вентрикулярно-
го шунта, вызывающего синдром гипердренирования мозга. При 
этом, технические нюансы могут различаться. Так, Bergsneider 
M et al (2008) предлагают не удалять шунт полностью, а лишь 
эвакуировать его дистальный конец, который подсоединяется к 
датчику внутричерепного давления для измерения уровня по-
вышения последнего. Когда через неделю у пациента уже име-
ется вентрикуломегалия, шунт удаляется, и выполняется ЭВЦС 
[1]. Это так называемая ятрогенная индукция вентрикуломега-

лии и последующая эндоскопическая перфорация дна III желу-
дочка в хирургическом лечении щелевидного вентрикулярного 
синдрома [22]. Доказано, что эндоскопические методы лечения 
обструктивной гидроцефалии являются эффективными у ранее 
шунтированных пациентов при СЩЖ, стенозе или окклюзии во-
допровода мозга, церебральных кистах и других патологических 
состояниях [23-25]. В исследовании 15 пациентов с СЩЖ, вызван-
ном стенозом водопровода мозга, ЭВЦС III позволила достичь 
100% успеха, а общая эффективность составила 82,7% [21]. Кро-
ме того, ЭВЦС III оказывает значительный эффект при первичном 
лечении постгеморрагической гидроцефалии недоношенных 
[26]. Некоторые сообщения предполагают, что шунт-инфекция, 
внутрижелудочковое кровоизлияние и субдуральная гематома 
в обязательном порядке вызывают дисфункцию шунта [27-29]. 
Ретроспективный анализ, проведённый Oktem IS et al (2008), по-
казал, что шунт-инфекция появляется у пациентов с спинальным 
дизрафизмом, которые были подвергнуты ВПШ [30]. 

В группе наших пациентов были 3 со спинальным дизра-
физмом, в анамнезе которых имели место ликворошунтирую-
щие операции. Этим больным проведена ЭВЦС III. В нашей серии 

Рис. 14 Данные МРТ головного 
мозга в Т2-взвешенном режи-
ме, в режиме Т2-True FISP (Trufi) в 
ликвородинамической программе 
(PSIFF) и фазово-контрастная 
МРТ (Cine Phase contrast MRI) в до- 
и послеоперационном периодах: 
a, b – визуализируется расшире-
ние правого бокового желудочка, 
шунт в полости последнего, суб-
галеальный карман; c – состояние 
дна III желудочка; d – оценка тока 
ликвора для выявления уровня 
обструкции; e, f, g – состояние 
после ЭВЦС III, эндоскопического 
удаления шунта; h – визуализиру-
ется ток ликвора через вентри-
кулостому

Рис. 15 a, b – обструкция и вовле-
чение вентрикулярного катетера 
в сосудистые сплетения бокового 
желудочка с прорастанием новых 
сосудов; с – вид изнутри кате-
тера при помощи полуригидного 
игольчатого нейроэндоскопа – ви-
зуализируется окклюзированный 
конец катетера; d, e – окклюзи-
рованные отверстия катетера 
и предварительная монополяр-
ная коагуляция сосудистого спле-
тения и рассечение последнего; 
f – вид изнутри катетера, конец 
его освобождён от сосудистого 
сплетения; g – остатки сосуди-
стого сплетения вокруг катете-
ра коагулируются; h – освобожде-
ние вентрикулярного катетера 
и удаление под эндоскопическим 
контролем
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общая эффективность от ЭВЦС дна III желудочка, акведуктопла-
стики, коагуляции сосудистых сплетений, кистоцистерностомии, 
септостомии, стентирование желудочков, ревизии и реконструк-
ции ВПШ, пластики и стентирования отверстий Мажанди и Люш-
ка, независимо от возраста пациентов, вида использованных 
эндоскопов, составила 83%. Шунт-независимое состояние было 
достигнуто в 68,3% случаев. 

Заключение
Настоящее исследование показывает, что эндоскопические 

методы лечения, в частности, эндоскопическая вентрикулоци-
стерностомия дна III желудочка, эндоскопическая акведуктопла-
стика, коагуляция сосудистых сплетений, кистоцистерностомия, 

септостомия, стентирование желудочков, ревизия и реконструк-
ция ВПШ, пластика и стентирование отверстий Мажанди и Люш-
ка, лигирование и удаление шунта, могут быть эффективными 
для лечения пациентов с СЩЖ и других осложнений гидроце-
фалии. ЭВЦС III может рассматриваться как рекомендуемый 
вариант в лечении СЩЖ после шунтирования у пациентов с ги-
дроцефалией. Использование более усовершенствованной со-
временной эндоскопической техники, такой как полуригидный 
игольчатый эндоскоп, позволяет восстановить ликвороциркуля-
цию даже в самых дистальных отделах межножковой и препон-
тинной цистерн, а также безопасно удалить и установить вентри-
кулярный катетер с минимальной травматизацией окружающих 
структур и достичь шунт-независимого состояния.
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ОЦЕНКА КОГНИТИВНОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ С 
АКИНЕТИКО-РИГИДНОЙ И ДРОЖАТЕЛЬНОЙ ФОРМАМИ

 БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА  

н.а. ЗаРиПов, М.Т. Ганиева

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, 
Республика Таджикистан

цель: изучить когнитивные изменения у пациентов с болезнью Паркинсона (БП) при акинетико-ригидной и дрожательной формах.
Материал и методы: с января по май месяц 2019 года было обследовано  и анкетировано 32 пациента с акинетико-ригидной (n=15; 46,9%) 
и дрожательной (n=17; 53,1%) формами БП. Средний возраст пациентов составил 66,5±3,7 лет. Всем больным с БП до и после получения со-
ответствующей терапии проводилось анкетирование с помощью шкалы MMSE (Mini-Mental State Examination), используемой для выявления 
возможных когнитивных дисфункций. Исследование когнитивных функций у пациентов проводилось до начала терапии, а также через 3 
месяца после лечения.
Результаты: при поступлении пациентов с БП когнитивные расстройства были наиболее значительными при акинетико-ригидной форме 
заболевания, чем при дрожательной. Спустя 3 месяца соответствующей терапии у пациентов  с акинетико-ригидной формой показатели 
когнитивной дисфункции значительно улучшились (р<0,001) по сравнению с дрожательной (р<0,05).
Заключение: использование шкалы MMSE помогает своевременно обнаружить и определить степень выраженности когнитивных измене-
ний и риск дальнейшего развития деменции у больных с БП, что позволяет вовремя начать корригирующие мероприятия. Своевременное 
выявление и соответствующий подход к лечению основного заболевания и коррекция когнитивных нарушений заметно улучшает качество 
жизни самих пациентов, способствует снижению уровня экономических затрат.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона, когнитивные расстройства, акинетико-ригидная и дрожательная форма БП, шкала MMSE.

Для цитирования:  Зарипов НА, Ганиева МТ. Оценка когнитивного статуса у пациентов с акинетико-ригидной и дрожательной формами болезни 
Паркинсона. Вестник Авиценны. 2020;22(1):56-60. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-56-60.

ASSESSMENT OF COGNITIVE STATUS IN PATIENTS WITH AKINETIC-RIGID AND 
TREMOR-DOMINANT PARKINSON’S DISEASE

n.a. zaRiPov, M.T. Ganieva

Department of neurology and Basics of Medical Genetics, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study cognitive changes in patients with akinetic-rigid and tremor-dominant Parkinson’s disease (PD). 
Methods: From January to May 2019 were examined and responded 32 patients with akinetic-rigid (n=15; 46.9%) and tremor-dominant (n=17; 53.1%) 
PD. The average age of the patients was 66.5±3.7  years. All patients of PD before and after receiving appropriate therapy were responded using the 
MMSE (Mini-Mental State Examination) scale to detect the possible cognitive dysfunctions. The study of cognitive functions in patients was conducted 
before the start of therapy, as well as 3 months after treatment. 
Results: At the admission, cognitive disorders were more significant in akinetic-rigid PD than in a tremor-dominant PD. After 3 months of appropriate 
therapy, cognitive dysfunction rates in patients with akinetic-rigid PD improved significantly (p<0.001) in compare to tremor-dominant PD (p<0.05). 
Conclusions: Using the MMSE scale helps to detect and determine the severity of cognitive changes in a timely manner and the risk of further 
development of dementia in patients with PD, that allows to start corrective activities in time. Timely detection and appropriate approach to the 
treatment of the underlying disease and the correction of cognitive impairment significantly improves the quality of life of patients themselves, 
contributes reducing economic costs. 
Keywords: Parkinson’s disease, cognitive disorders, akinetic-rigid and tremor-dominant Parkinson’s disease, MMSE scale.

For citation: Zaripov NA, Ganieva MT. Otsenka kognitivnogo statusa u patsientov s akinetiko-rigidnoy i drozhatel’noy formami bolezni Parkinsona [Assessment 
of cognitive status in patients with akinetic-rigid and tremor-dominant Parkinson’s disease]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):56-60. Available 
from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-56-60.

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-1-56-60

Н е р в н ы е  б о л е з н и

Введение
Болезнь Паркинсона (БП) является часто встречающимся 

неврологическим заболеванием среди лиц пожилого возраста, 
в основе которого лежат дегенеративные изменения со сторо-
ны дофаминергических нейронов Substantia nigra [1, 2]. Частота 
встречаемости данной патологии варьирует от 100 до 200 слу-

чаев на 100 000 населения. С возрастом частота встречаемости 
БП увеличивается, достигая 1% среди лиц старше 60 лет и 3-4% 
– среди лиц старше 80 лет. Кроме того, БП в 1,5 раза чаще диа-
гностируется среди лиц мужского пола, чем среди женщин [3, 4].

Приоритетными направлениями современной неврологии 
являются поиск биомаркёров премоторной стадии БП и макси-
мально ранняя диагностика инвалидизирующих проявлений 
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заболевания [5]. Когнитивные нарушения (КН) могут возникать 
уже на ранних стадиях заболевания, при этом примерно в 30% 
случаев у пациентов с БП наблюдаются признаки деменции, что 
сопровождается потерей самообслуживания [5, 6]. 

Сложность проблемы состоит в том, что сами пациенты с 
БП, а также специалисты больше уделяют внимание моторной 
симптоматике, упуская при этом картину медленно возникаю-
щих КН, которые, в случае поздно начатой терапии, могут приве-
сти к потере трудоспособности [7, 8]. Некоторые авторы отмеча-
ют, что спустя 12 месяцев после первого осмотра в 30% и более 
случаев у больных отмечается прогрессирующее когнитивное 
снижение без значимого прогрессирования двигательных нару-
шений [9, 10]. Следовательно, своевременное обнаружение при 
БП клинических проявлений нарастания когнитивного дефицита, 
а также вовремя начатые лечебно-профилактические меропри-
ятия помогут значительно снизить частоту летальных исходов и 
инвалидизации при данном заболевании [11, 12].

БП приводит к ухудшению качества жизни пациента, от-
рицательно отражается на его социальной активности, сопро-
вождается снижением адаптивных свойств человека к окру-
жающей его атмосфере, падением и возникновением ряда 
ограничений его способностей, появлением чувства беспомощ-
ности. БП считается одной из патологий, приводящих к инвалид-
ности больного, что, несомненно, отражается на общих показа-
телях сферы здравоохранения [13-16]. Следует отметить, что БП 
имеет не только медицинское, но и социально-экономическое 
значение с неблагоприятной тенденцией как по всему миру, так 
и по Таджикистану, что требует своевременной диагностики и 
адекватной терапии.

Цель исследования
Изучить когнитивные изменения у больных с акинетико-ри-

гидной и дрожательной формами БП до и после проведения ле-
чения.

Материал и методы
С января по май месяцы 2019 года на базе неврологиче-

ского отделения Национального медицинского центра Респу-
блики Таджикистан, с целью определения степени когнитивных 
расстройств, было обследовано и анкетировано 32 пациента с 
акинетико-ригидной (n=15; 46,9%) и дрожательной (n=17; 53,1%) 
формами БП. Мужчин было 18, а женщин – 14, что составило 
56,25% и 43,75%, соответственно. Средний возраст пациентов 
был равен 66,5±3,7 годам.

Критериями включения пациентов в данное исследование 
были: установленный диагноз «Болезнь Паркинсона»; возраст – 
от 40 до 85 лет; способность исследуемого к самостоятельному 
передвижению либо при поддержке окружающих его людей; 
добровольное согласие самого больного на участие в исследо-
вании.

Критериями исключения из исследования были: прико-
ванность больного к постели; делириозное состояние с потерей 
памяти; психические нарушения; наличие сопутствующих забо-
леваний в стадии обострения; отказ самого больного.

Всем пациентам с БП до и после получения терапии про-
водилось анкетирование с помощью шкалы MMSE (Mini-Mental 
State Examination), используемой для выявления возможных ког-
нитивных дисфункций. Выбор препаратов исходил из основной 
цели лечения. Основной целью терапии пациентов с БП является 

подавление моторных и немоторных проявлений заболевания, 
повышение качества жизни больного, минимальные побочные 
свойства препаратов [17]. Следует отметить, что в течение по-
следних 50 лет основным препаратом в лечении данной патоло-
гии является леводопа, обладающая хорошей эффективностью, 
относящаяся к золотому стандарту и с которой проводят срав-
нительную оценку новых выпускаемых средств. В связи с этим, 
нами в лечении пациентов с БП применялось комбинированное 
лечение леводопа/карбидопа по 175 мг (минимальная доза) 3 
раз в день. Это было обусловлено, в первую очередь, возрастом 
пациентов (средний возраст составил 66,5±3,7 лет), а также на-
личием моторной симптоматики, которая, как правило, оказыва-
ет негативное влияние на качество жизни больного. Кроме того, 
в литературе можно встретить следующие убеждения: «С каких 
бы лекарственных средств ни начиналось лечение, рано или 
поздно больному будет назначена леводопа/карбидопа быстро-
го высвобождения» [18]. Наряду с противопаркинсонической те-
рапией, также использовались и ноотропные средства, которые 
назначались индивидуально в каждом конкретном случае.

Исследование когнитивных функций у пациентов прово-
дилось до начала терапии, а также через 3 месяца после ле-
чения.  

Статистический анализ полученных данных проведён с по-
мощью программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Тест на нор-
мальность распределения проводился по Колмогорову-Смирно-
ву и Шапиро-Уилку. Количественные величины были описаны 
в виде среднего значения и его стандартной ошибки (M±m), а 
также в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25-75 
процентили). Для сравнения двух зависимых групп исследова-
ния между собой использовали непараметрический Т-критерий 
Уилкоксона, а для независимых групп использовался U-критерий 
Манна-Уитни. Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Все обследуемые пациенты с акинетико-ригидной формой 

БП (n=15) до получения терапии имели следующие результаты 
по шкале MMSE: отсутствие КН (28-30 баллов по шкале MMSE) 
отмечалось в 1 (6,7%) случае, преддементные КН (24-27 баллов) 
– в 5 (33,3%) случаях, КН лёгкой степени (20-23 баллов) наблюда-
лись у 3 (20,0%) больных, КН умеренной степени (11-19 баллов) 
– у 4 (26,7%) пациентов,  КН тяжёлой степени (10 баллов и ниже) 
– у 2 (13,3%) больных. Среднее значение показателя степени на-
рушения когнитивной функции у больных с акинетико-ригидной 
формой БП до лечения составила 18,3±1,7, что соответствова-
ло умеренной степени КН. Таким образом, в группе больных с 
акинетико-ригидной формой БП до начала проведения терапии 
чаще всего встречались преддементные КН – 5 (33,3%) случаев и 
КН умеренной степени – 4 (26,7%) случая.

Результаты обследования пациентов с акинетико-ригидной 
формой БП после проведения соответствующей терапии были 
следующими: отсутствие КН (28-30 баллов по шкале MMSE) от-
мечалось у 3 (20%) больных, преддементные КН (24-27 баллов) – 
у 7 (46,7%), КН лёгкой степени (20-23 баллов) были выявлены в 3 
(20%) случаях, КН умеренной степени (11-19 баллов) – в 2 (13,3%) 
наблюдениях.  КН тяжёлой степени (10 баллов и ниже) после 
проведённого лечения у больных с акинетико-ригидной формой 
БП не наблюдались. Среднее значение показателя степени на-
рушения когнитивной функции у больных данной группы после 
лечения составила 25,4±0,9, что соответствовало преддемент-
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ным КН. Таким образом, в группе больных с акинетико-ригидной 
формой БП после проведённой терапии отмечалось увеличение 
частоты преддементных КН – 7 (46,7%) случаев за счёт снижения 
(в 2 раза) числа наблюдений КН умеренной и тяжёлой степени – 
2 (13,3%) и 0 случаев, соответственно.

Аналогичные исследования были проведены в группе 
больных с дрожательной формой БП (n=17). До начала лечения 
среди больных данной группы отсутствие когнитивных наруше-
ний наблюдалось в 2 (11,8%) случаях, преддементные КН были 
отмечены в 6 (35,3%) наблюдениях, КН лёгкой степени также 
были выявлены в 6 (35,3%) случаях, КН умеренной степени диа-
гностированы у 2 (11,8%) больных, КН тяжёлой степени наблю-
дались у 1 (5,9%) больного. Среднее значение показателя степе-
ни нарушения когнитивной функции у больных данной группы 
до лечения составило 21,7±1,4, что соответствовало КН лёгкой 
степени. Результаты исследования показали, что в группе па-
циентов с дрожательной формой БП до начала проведения те-
рапии чаще всего наблюдались преддементные КН – 6 (35,3%) 
случаев и КН лёгкой степени – 6 (35,3%) случаев.

Показатели выраженности КН среди больных с дрожатель-
ной формой БП были оценены по вышеуказанной шкале и по-
сле проведения терапии. При этом отсутствие КН отмечалось у 
2 (11,8%) больных, преддементные КН наблюдались у 9 (52,9%) 
больных, число КН лёгкой степени после лечения снизилось до 
3 (17,6%), КН умеренной степени имели место у 2 (11,8%) боль-
ных, КН тяжёлой степени отмечались в 1 (5,9%) случае. Среднее 
значение показателя степени нарушения когнитивной функции 
у больных данной группы после лечения составила 23,6±1,2, что 
соответствовало КН лёгкой степени. Таким образом, в группе 
больных с дрожательной формой БП после проведения терапии 
отмечалось увеличение числа преддементных КН – 9 (52,9%) 
случаев за счёт снижения (в 2 раза) числа наблюдений КН лёг-
кой степени – 2 (11,8%) случаев. При этом число наблюдений 
КН умеренной и тяжёлой степени осталось без изменений – 2 
(11,8%) и 1 (5,9%), соответственно.

Нами был проведён сравнительный анализ результатов 
исследования КН у больных с акинетико-ригидной и дрожатель-
ной формами БП до и после лечения (табл., рис). 

Таким образом, при поступлении пациентов с БП когни-
тивные расстройства были наиболее значительными при аки-
нетико-ригидной форме заболевания – 18,3±1,7, чем при дро-
жательной – 21,7±1,4 (p<0,05). Это совпадает с данными других 
авторов, указывающих на акинетико-ригидную, как наиболее 
распространённую форму БП [19].

Спустя 3 месяца от начала соответствующей терапии 
улучшение показателей когнитивных дисфункций у пациентов 
с акинетико-ригидной формой БП было более значительным 
(25,4±0,9), чем при дрожательной форме (23,6±1,2). Необходи-

мо отметить, что большинство авторов рекомендует раннее на-
чало применения препаратов леводопы у больных возрастной 
категории 50-70 лет. При этом авторы указывают на возмож-
ность развития побочных действий при длительной замести-
тельной терапии в виде зрительных галлюцинаций и наруше-
ния сна [19, 20]. В своих наблюдениях мы не отмечали данных 
осложнений.

Следует подчеркнуть, что, наряду с противопаркинсони-
ческой терапией, мы использовали и ноотропные средства, ко-
торые подбирались индивидуально и применялись не во всех 
случаях. Несмотря на это, улучшение когнитивных функций 
было отмечено у всех больных. Таким образом, по результатам 
исследования можно предположить, что при лечении основно-
го заболевания отмечалось и улучшение когнитивных функций.

Заключение
Использование шкалы MMSE помогает своевременно об-

наружить и определить степень выраженности когнитивных 
изменений у больных с БП и риск дальнейшего развития у них 
деменции, что позволит вовремя начать корригирующие меро-
приятия. Своевременное выявление и соответствующий подход 
к лечению основного заболевания и коррекции когнитивных на-
рушений заметно улучшает качество жизни самих пациентов и 
способствует снижению уровня экономических затрат. 

Таблица   Сравнительная характеристика показателей КН до и после лечения

Формы БП

Суммарные баллы шкалы MMSE во 
время первичного осмотра

M±m
Me[25q-75q]

Суммарные баллы  шкалы MMSE 
спустя 3 месяца после лечения

M±m
Me[25q-75q]

р

Акинетико-ригидная 
(n=15)

18,3±1,7
21,0[11,0-24,0]

25,4±0,9
27,0[23,0-27,0]

<0,001

Дрожательная (n=17)
21,7±1,4

20,0[20,0-26,0]
23,6±1,2

26,0[23,0-26,0]
<0,05

р1 <0,05 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до начала лечения и спустя 3 месяца после него (по Т-критерию Вилкоксона); р1 – при срав-
нении между формами БП (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. Показатели когнитивной дисфункции до и после лечения 
при АКРФ и ДФ формах БП
АКРФ – акинетико-ригидная форма БП, 
ДФ – дрожательная форма БП
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ЗНАЧЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК ГЕРОИНОВОЙ НАРКОМАНИИ В ОЦЕНКЕ 

ПРОГНОЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ  

ш.М. ГулЯМов

Кафедра психиатрии и наркологии им. проф. М.Г. Гулямова, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Ду-
шанбе, Республика Таджикистан

цель: изучить и представить клинико-динамические характеристики героиновой наркомании и их влияние на прогноз заболевания, разрабо-
тать рекомендации по усовершенствованию наркологической помощи.
Материал и методы: исследованы значения отдельных клинико-динамических факторов в оценке прогноза героиновой наркомании у 170 
больных.  
Результаты: установлено, что совокупность таких клинико-динамических факторов героиновой наркомании, как раннее начало приобщения 
к употреблению наркотических веществ в возрасте до 20 лет, использование героина в качестве наркотического вещества первой пробы, 
продолжительность заболевания более десяти лет, высокопрогредиентный темп течения, наличие сопутствующих заболеваний вирусными 
гепатитами или положительный ВИЧ-статус, могут определять неблагоприятный прогноз заболевания. Клинико-динамическими факторами 
благоприятного прогноза являются: позднее начало употребления наркотических веществ – в возрасте старше 40 лет; наркотическое веще-
ство первой пробы, отличное от героина; длительность употребления наркотиков до 5 лет; малопрогредиентный темп течения заболевания; 
отсутствие характерных для инъекционного наркопотребления сопутствующих заболеваний в виде вирусных гепатитов и ВИЧ. 
Заключение: выделенные прогностические критерии героиновой наркомании и предложенная на их основе прогностическая «группа риска» 
больных позволят оптимизировать клинико-организационные подходы при осуществлении комплекса мероприятий, направленных на лече-
ние и реабилитацию больных героиновой наркоманией. Представленные характеристики могут быть учтены при формировании меропри-
ятий профилактического характера, дифференцированного подхода к диспансерному надзору лиц, страдающих героиновой наркоманией. 
Ключевые слова: опиоиды, наркомания, героин, прогноз, зависимость, наркологическая помощь.
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О б щ е с т в е н н о е  з д о р о в ь е  и  з д р а в о о х р а н е н и е

Введение
Распространение наркомании во всём мире и в Республике  

Таджикистан в последние годы существенно возросло и влечёт 

за собой медико-социальные, правовые и экономические по-

следствия [1-6]. С момента впервые зарегистрированных 57 

больных героиновой наркоманией в 1997 году, их число сегодня, 
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спустя немногим более 20 лет, выросло более чем в 100 раз.1 По 
статистическим данным2, численность больных наркоманией, 
состоящих на учёте в регионах страны распределена следую-
щим образом: в Хатлонской области – 1386 человек, в Согдий-
ской области – 1148 человек, в Горно-Бадахшанской автоном-
ной области – 810 человек, в группе районов республиканского 
подчинения – 1056 человек (рис. 1). В городе Душанбе зареги-
стрировано наибольшее число наркозависимых – 2654 человек 
или 38% от общего числа состоящих на учёте, превышая данный 
показатель в других регионах страны. Согласно тем же данным, 
структура потребляемых наркотических веществ по стране со-
стоит из героина – 82%, опия – 10%, каннабиса – 4%, сочетанного 
употребления нескольких наркотиков – 4% (рис. 2). 

Данное распределение показывает значительное превали-
рование героина в структуре потребляемых наркотиков в стране, 
что является тревожным фактором, в связи с тем, что наркотиче-
ские вещества из группы опиоидов, включая героин, глобально 
признаны как наиболее опасные виды наркотиков, на долю ко-
торых приходится самый высокий показатель преждевременной 
смерти среди наркопотребителей [7-9]. Немаловажным также 
является высокий риск распространения гемоконтактных инфек-
ций, таких как гепатиты и ВИЧ, среди лиц, употребляющих геро-
ин инъекционным путём [10-13].   

Клиническая и социальная характеристика больных нарко-
манией в разные периоды уже являлась предметом исследова-
ний, однако результаты полученных исследований по многим 
аспектам продолжают оставаться противоречивыми [14-26].  

С учётом вышеизложенного, представляются актуальными 
исследования, направленные на более глубокое изучение кли-
нических аспектов героиновой наркомании, результаты которых 
дадут возможность внести коррективы и предложения в совер-
шенствование наркологической помощи.

Цель исследования
Изучить и представить клинико-динамические характери-

стики героиновой наркомании и их влияние на прогноз заболе-
вания, разработать рекомендации по усовершенствованию нар-
кологической помощи.

1 Национальная программа по профилактике распространения нарко-
зависимости и совершенствованию наркологической помощи в Республи-
ке Таджикистан на 2013-2017 годы.
2  Статистический сборник «Здравоохранение в Республике Таджики-
стан», 2019 г.

Материал и методы
Для изучения значимости отдельных клинико-динамиче-

ских параметров, оказывающих влияние на оценку прогноза 
героиновой наркомании, было проведено клинико-статистиче-
ское исследование группы численностью 170 человек, которую 
составили случайно отобранные больные героиновой нарко-
манией, жители города Душанбе, находящиеся на различных 
клинических этапах заболевания. Все указанные пациенты на 
момент исследования находились на наркологическом учете 
в Республиканском клиническом центре наркологии им. проф. 
М.Г. Гулямова.  В связи с незначительным числом женщин в об-
щем числе обследованных, разделение по половому признаку 
не проводилось. 

Среди обследованных наблюдались два исхода героино-
вой наркомании – ремиссия или летальный исход. В качестве 
критериев оценки прогноза были использованы такие параме-
тры, как возраст начала употребления наркотических веществ, 
вид наркотического вещества первой пробы, давность и темп 
течения заболевания, наличие сопутствующих заболеваний.

Результаты исследования подвергались статистической 
обработке с представлением качественных показателей в виде 
долей. Сравнение качественных величин между группами про-
изводилось с использованием критерия χ² Пирсона для сравни-
ваемых количеств более 10, с поправкой Йетса – для сравнива-
емых количеств более 5, при сравниваемых количествах менее 
5 – по точному критерию Фишера. Различия считались достовер-
ными при p<0.05 [27].

Результаты и их обсуждение
Как было указано, среди обследованных наблюдались два 

исхода героиновой наркомании – ремиссия или летальный ис-
ход. Исход в виде ремиссии отмечен в 80,6% случаев, летальный 
исход имел место в 19,4% наблюдений. В табл. 1 представлена 
информация по зависимости частоты исходов героиновой нар-
комании от возраста начала употребления наркотических ве-
ществ.

Как видно из табл. 1, прогностически благоприятной явля-
ется возрастная группа, в которой приобщение к употреблению 
наркотических веществ происходило в возрасте старше 40 лет: 
в данной группе у 96,2% больных наблюдалась ремиссия, слу-
чаи летального исхода в данной группе составили 3,8% (p<0,05). 
В группе с возрастом начала употребления до 20 лет исход в 
виде ремиссии наблюдался у 44,4% больных, в этой же группе 

Рис. 1 Численность больных наркоманией по регионам страны

82%

10%
4% 4%

Рис. 2 Структура потребляемых наркотических веществ
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летальный исход отмечен у 55,6% больных (p<0,001). В возраст-
ной группе от 21 до 40 лет исход в виде ремиссии наблюдался у 
85,5%, летальный исход у 14,5% больных (p<0,02).  

Данные по изучению влияния наркотического вещества 
первой пробы на исход героиновой наркомании представлены 
в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что в группах, где у наркозависимых нар-
котиком первой пробы были каннабис и опий, доля неблагопри-
ятных исходов была незначительной – 6,5% и 3,1% соответствен-
но. В то же время в группе, где приобщение начиналось сразу 
с употребления героина, у 28 % был отмечен неблагоприятный 
исход (p<0,05).

Зависимость исходов героиновой наркомании от давности 
заболевания отражена в табл. 3.

Данные, представленные в табл. 3, демонстрируют, что 
прогностически более благоприятной является группа с давно-
стью заболевания до 5 лет, в которой статистически значимо 
отмечено самое высокое значение удельного веса ремиссий – 
94,9%, как и самый низкий показатель летального исхода среди 
всех обследованных – 5,1% (p<0,001). В зависимости от даль-
нейшей длительности заболевания нами отмечено снижение 
данных показателей, что отражает влияние длительности нар-
котизации на возрастание неблагоприятности её исхода. Так, в 
группе с давностью заболевания от 6 до 10 лет исход в виде ре-
миссии наблюдался у 57,9% обследуемых, летальный исход – у 
42,1% (p<0,02), а в группе с давностью заболевания более 10 лет 
–  44,1% и 55,9% соответственно (p<0,001). 

При сопоставлении темпа течения героиновой нарко-
мании с выделенными нами разновидностями исходов уста-
новлено, что среди больных с высокопрогредиентным типом 
течения отмечен наиболее низкий удельный вес исходов в 
виде ремиссии (53,2%) при достаточно высоком показателе ле-
тальных исходов (46,8%). В группе обследованных с малопро-
гредиентным темпом течения наблюдался наиболее высокий 
показатель исходов в виде ремиссий и низкий показатель ле-
тальных исходов – 97,6% и 2,4% соответственно (p<0,05). Так-
же высокий показатель благоприятного исхода имел место в 
группе с умереннопрогредиентным темпом течения – 95,5%, 
при показателе летального исхода в 4,5% (p<0,05) (табл. 4). В 
исследованиях, проведённых в Российской Федерации, была 
выявлена положительная связь малопрогредиентного тем-
па течения героиновой наркомании с низкой выраженностью 
социальных и личностных последствий, а также спонтанными 
ремиссиями [28].  

При анализе влияния сопутствующих и перенесённых за-
болеваний на исходы героиновой наркомании установлено, что 
в группе обследованных с сопутствующими заболеваниями ин-
фекционного генеза, такими как вирусные гепатиты и ВИЧ, от-
мечен наиболее высокий показатель неблагоприятных исходов 
– 31,9% обследованных, при показателе благоприятных исходов 
в 68,1% (p<0,01). В группе наблюдения с сопутствующими забо-
леваниями травматического генеза, хотя и был отмечен высокий 
показатель благоприятных исходов, но не достигал уровня стати-
стической значимости (табл. 5).

Таблица 1  Влияние возраста начала употребления наркотических веществ на исходы героиновой наркомании

Возраст начала употребления наркотических веществ

Показатель
до 20 лет (n=27) 21-40 лет  (n=117) старше 40 лет (n=26)

абс. % абс. % абс. %

исход в виде ремиссии 12 44,4 100 85,5 25 96,2

летальный исход 15 55,6 17 14,5 1 3,8

р < 0,001  100,0 < 0,02  100,0 < 0,05 100,0 

Таблица 2  Влияние вида наркотического вещества первой пробы на исходы героиновой наркомании

Наркотическое вещество первой пробы

Показатель
 героин (n=107)   каннабис (n=31) опий (n=32)

абс. % абс. % абс. %

исход в виде ремиссии 77 72,0 29 93,5 31 96,9

летальный исход 30 28,0 2 6,5 1 3,1

р < 0,05  100,0 < 0,05 100,0 < 0,05  100,0

Таблица 3  Влияние давности заболевания на исходы героиновой наркомании

Давность заболевания

Показатель
до 5 лет  (n=117)     6-10 лет  (n=19) более 10 лет (n=34)

абс. % абс. % абс. %

исход в виде ремиссии 111 94,9 11 57,9 15 44,1

летальный исход 6 5,1 8 42,1 19 55,9

р < 0,001  100,0 < 0,02  100,0 < 0,001  100,0



64

Результаты ряда исследователей, касающиеся прогности-
ческого значения клинико-динамических факторов наркомании, 
свидетельствуют о неблагоприятных исходах наркомании в виде 
непродолжительных ремиссий, социальной дезадаптации и слу-
чаев смерти [18, 21, 25]. Другие авторы отмечают высокие ри-
ски развития вирусных гепатитов, ВИЧ, инфекций передающихся 
половым путём [16, 21, 22, 28]. Полученные нами данные соот-
носятся с результатами этих исследований, данные показатели 
отнесены нами к факторам, определяющим неблагоприятный 
исход.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о том, что на ис-

ходы героиновой наркомании оказывают влияние клинико-ди-
намические факторы. К факторам, влияющим на благоприятный 
прогноз героиновой наркомании в виде ремиссии, можно отне-
сти: позднее начало употребления наркотических веществ – в 
возрасте старше 40 лет; наркотическое вещество первой пробы, 
отличное от героина; длительность употребления наркотиков до 
5 лет; малопрогредиентный темп течения заболевания; отсут-
ствие характерных для инъекционного наркопотребления сопут-
ствующих заболеваний в виде вирусных гепатитов и ВИЧ.

Факторами неблагоприятного прогноза героиновой нарко-
мании являются: раннее начало приобщения к употреблению 
наркотических веществ в возрасте до 20 лет; использование ге-
роина в качестве наркотического вещества первой пробы; про-
должительность заболевания более десяти лет; высокопрогре-
диентный темп течения; наличие сопутствующих заболеваний 
вирусными гепатитами или положительный ВИЧ-статус. 

Совокупность перечисленных клинико-динамических па-
раметров позволяет обозначить среди больных героиновой 
наркоманией «группу риска» по отношению к неблагоприятно-
му прогнозу. Больным, отвечающим критериям прогностически 
неблагоприятной группы риска, целесообразно рекомендовать 
лечение с последующим вовлечением в действующие програм-
мы психосоциальной реабилитации, групповой психотерапии и 
психологической поддержки с целью развития адаптационных 
навыков, поддержания состояния воздержания от употребле-
ния наркотических веществ, дальнейшей интеграции в социум. 
С целью профилактики распространения сопутствующих герои-
новой наркомании гемоконтактных инфекций, целесообразно 
установление преемственности в работе наркологической служ-
бы с участковыми врачами территориальных центров здоровья 
для проведения периодического обследования соматического 
состояния больных из «группы риска». 

Таблица 4  Влияние темпа течения заболевания на исходы героиновой наркомании

Темп течения заболевания

Показатель
высокопрогредиентный                        

(n=62)
умереннопрогредиентный  

(n=66)
малопрогредиентный   

(n=42)

абс. % абс. % абс. %

исход в виде ремиссии 33 53,2 63 95,5 41 97,6

летальный исход 29 46,8 3 4,5 1 2,4

р < 0,05 100,0 < 0,05  100,0 < 0,05  100,0

Таблица 5  Влияние сопутствующих заболеваний на исходы героиновой наркомании

Сопутствующие заболевания

Показатель
инфекционного генеза 

(n=47)
травматического генеза 

(n=15)

без 
сопутствующих заболеваний   

(n=108)
абс. % абс. % абс. %

исход в виде ремиссии 32 68,1 13 86,7 92 85,2

летальный исход 15 31,9 2 13,3 16 14,8

р < 0,01  100,0 > 0,05  100,0 < 0,05  100,0
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МАРКЕТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ В 
Г. БИШКЕК ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ, СВЯЗАННЫХ С 

НАРУШЕНИЕМ КИСЛОТНОСТИ  

Э.Б. МуРЗаБаева, и.З. иСМаилов

Кафедра базисной и клинической фармакологии, Кыргызская государственная медицинская академия им. и.К. ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

цель: маркетинговая оценка противоязвенных лекарственных средств в аптеках г. Бишкек.
Материал и методы: в качестве материалов исследования послужили данные Департамента лекарственного обеспечения и медицинской 
техники при МЗ КР о регистрации фармацевтической продукции в КР – Государственный реестр лекарственных средств и изделий медицин-
ского назначения 2019 г., а также прайс-листы и счёт-фактуры оптовых фармацевтических компаний и розничных аптек г. Бишкек. 
Результаты: в зависимости от значения коэффициента скорости оборачиваемости (СО) лекарственные препараты были разделены на 3 груп-
пы: препараты с медленной СО (0,5 < К < 1,0); препараты с постоянной СО (0,26 < К < 0,49); препараты с высокой СО (0 < К < 0,25). По результа-
там исследований ингибиторы протонной помпы и средства на основе коллоидного висмута относятся к препаратам с высокой СО.
Заключение: нами было определено, что фармацевтический рынок г. Бишкек демонстрирует неполное насыщение противоязвенными пре-
паратами из общего числа зарегистрированных лекарственных средств. При этом, наибольшую часть ассортимента составляют препараты из 
группы ингибиторов протонной помпы.
Ключевые слова: противоязвенные препараты, ингибиторы протонной помпы, маркетинговая оценка, коэффициент скорости обора-
чиваемости.
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MARKETING ASSESSMENT OF DRUGS USED FOR TREATMENT OF ACID-RELATED 
DISEASES IN BISHKEK

e.B. MuRzaBaeva, i.z. isMailov

Department of Basic and Clinical Pharmacology, i.K. akhunbaev Kyrgyz state Medical academy, Bishkek, Kyrgyz Republic

Objective: Marketing assessment of anti-ulcer medicines in pharmacies in Bishkek. 
Methods: The study was used by data from the Department of Medicines and Medical Technology at the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic on 
the registration of pharmaceutical products in the KR – State Registry of Medicines and Medical Products of 2019, as well as price sheets and invoices 
of wholesale pharmaceutical companies and retail pharmacies in Bishkek. 
Results: Depending on the value of the turnover rate (TR), the drugs were divided into three groups: drugs with slow TR (0.5 < К < 1.0); drugs with 
constant TR (0.26 < К < 0.49);   drugs with high TR (0 < К < 0.25). According to the results of studies, proton pump inhibitors and colloidal bismuth-based 
drugs are high-end drugs of TR.
Conclusions: We have determined that the pharmaceutical market in Bishkek demonstrates incomplete saturation of anti-ulcer drugs from the total 
number of registered medicines. At the same time, the largest part of the range are drugs from the group of proton pump inhibitors. 
Keywords: Anti-ulcer drugs, proton pump inhibitors, marketing assessment, turnover rate.
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О б щ е с т в е н н о е  з д о р о в ь е  и  з д р а в о о х р а н е н и е

Введение
Одним из самых распространённых заболеваний, связан-

ных с нарушением кислотности в верхних отделах ЖКТ, является 
язвенная болезнь, и большая распространённость заболевания 
характерна для стран с низким и средним уровнем дохода. В 
Кыргызской Республике (КР), по данным Национального стати-
стического комитета, в структуре причин смерти болезни орга-
нов пищеварения занимают четвёртое место (2094 умерших или 
6,3% от общего числа умерших в 2017 г.). Кроме того, следует от-
метить, что рак желудка в нашей стране занимает первое место 
в структуре онкологических заболеваний [1-4].

Лекарственная терапия язвенной болезни продолжает раз-
виваться с введением новых разнообразных типов лекарствен-
ных средств, целью которой является уничтожение инфекции 
H. pylori, снижение заболеваемости и предотвращение ослож-
нений. Кислотосупрессия является общим фармакологическим 
принципом медицинского менеджмента язвенной болезни [5-
7]. Рынок противоязвенных препаратов классифицируется по ос-
новным группам препаратов на: ингибиторы протонной помпы, 
Н2-гистамино-блокаторы, антациды, гастропротекторы, антихе-
ликобактерные препараты.

Рекомендуемой первичной терапией для эрадикации 
инфекции H. pylori является тройная терапия на основе инги-



68

Э.Б. Мурзабаева с соавт.  Маркетинговая оценка противоязвенных лП в Бишкеке

биторов протонной помпы (ИПП), которые являются важными 
компонентами современных схем и включены как в междуна-
родные клинические руководства (Рекомендации Американ-
ской Коллегии Гастроэнтерологов 2016 года, Маастрихт V/Фло-
рентийского, Киотского и Торонтского Консенсусов 2017, 2015 и 
2016 годов), так и локальное клиническое руководство по диа-
гностике и лечению неосложнённой язвенной болезни в актив-
ной фазе на первичном уровне здравоохранения КР. Антациды 
или, так называемые, «желудочные коктейли» (обычно антацид 
с анестетиком, таким как лидокаин и/или спазмолитик) могут ис-
пользоваться в качестве симптоматической терапии [8-11].

Мировой рынок противоязвенных лекарственных средств 
оценивался примерно в 29 миллиардов долларов США в 2015 
году, и ожидается, что к 2022 году он достигнет 36,27 миллиар-
дов долларов США. Таким образом, ожидается, что в среднем 
рост рынка составит 3,8% с 2016 по 2022 год, и Северная Амери-
ка останется доминирующим рынком, обеспечив 41,5% доли на 
мировом рынке лекарств [12-14].

Следует отметить, что ИПП – омепразол – стоит на 7 месте 
в Топ 200 самых часто отпускаемых препаратов, по данным пра-
вительства США, которые публикуются ежегодно [15] (табл. 1).

Препараты, влияющие на пищеварительный тракт, входя-
щие в данный перечень, представлены 12 международными 
непатентованными наименованиями (МНН) лекарственных 
средств (ЛС), применяемыми в терапии диареи, запора и дис-
пепсии [16]. 

Можно сделать вывод, что от соответствующего насыщения 
фармацевтического рынка КР противоязвенными препаратами 
зависят своевременность и оптимальные результаты фармако-
терапии заболеваний, связанных с нарушениями кислотности, в 
том числе и язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки.

Цель исследования
Маркетинговая оценка противоязвенных лекарственных 

средств в аптеках г. Бишкек.

Материал и методы
В качестве материалов исследования послужили данные 

Департамента лекарственного обеспечения и медицинской тех-
ники при МЗ КР о регистрации фармацевтической продукции в 
КР – Государственный реестр ЛС и ИМН 2019 г. [17], прайс-листы 
и счёт-фактуры оптовых фармацевтических компаний и рознич-
ных аптек г. Бишкек.

Для оценки скорости движения противоязвенных лекар-
ственных средств в аптечных организациях использовалась фор-
мула расчёта коэффициента скорости оборачиваемости [18]:

К = Ок + Нс – Рс

       
Он + Н + Нс

где:
К – коэффициент скорости движения препарата;
Он, Ок – остатки лекарственного средства на начало и ко-

нец изучаемого периода;
Н – поступление препарата за определённый период;
Нс – среднемесячное поступление препарата;
Рс – среднемесячная реализация препарата за исследуе-

мый период.
Полученные данные обрабатывались общепринятыми 

статистическими методами и программой Microsoft Office Excel 
2016.

Результаты и их обсуждение
При выполнении исследования определён состав ассорти-

мента, который формируют 2 классификационные группы про-
тивоязвенных ЛС, согласно местным и международным клини-
ческим руководствам по анатомо-терапевтическо-химической 
классификации, а именно А02А «Антациды» (13 торговых наиме-
нований с учётом стран-производителей и лекарственных форм) 
и А02В «Противоязвенные препараты и препараты для лечения 
гастроэзофагеального рефлюкса» (77 торговых наименований 
препаратов с учётом стран-производителей и лекарственных 
форм). 

Нами также было установлено, что в стране зарегистри-
ровано 5 МНН и 60 торговых наименований антисекреторных 
препаратов – ИПП с учётом стран-производителей и лекарствен-
ных форм, 6 наименований препаратов на основе коллоидного 
висмута и 11 препаратов из группы Н2-гистаминоблокаторов, ко-
торые включены в группу А02В «Противоязвенные препараты и 
препараты для лечения гастроэзофагеального рефлюкса».

С целью оценки потребления противоязвенных препаратов 
рассчитаны коэффициенты скорости оборачиваемости (СО) их в 
аптеках г. Бишкек (табл. 2).

В зависимости от значения коэффициента СО лекарствен-
ные препараты можно разделить на 3 группы:

Препараты с медленной СО (0,5 < К < 1,0);
Препараты с постоянной СО (0,26 < К < 0,49);
Препараты с высокой СО (0 < К < 0,25).
Исходя из данных, приведённых в табл. 2, в группе ЛС «Ан-

Таблица 1  Первая десятка препаратов из Топ 200 самых часто отпускаемых препаратов по данным правительства США [15]

Рейтинг Название препарата Всего отпущено по рецепту 

1 Левотироксин 114344324
2 Лизиноприл 110611324
3 Аторвастатин 96942508
4 Метформин 81305415
5 Амлодипин 75201622
6 Метопролол 74019645
7 Омепразол 70626980
8 Симвастатин 65144488
9 Лозартан 49281054

10 Альбутерол 47109711
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тациды» нет препаратов с высокой СО. Лекарственные средства 
«Маалокс» и «Фосфалюгель», выпускаемые в виде суспензии, 
относятся к препаратам с постоянной СО, что указывает на потре-
бительские предпочтения относительно лекарственной формы 
ЛС. Все остальные антацидные средства, включённые в исследо-
вание, выпускаемые в виде таблеток для разжёвывания, имеют 
значения 0,5 < К < 1,0 и относятся к препаратам с медленной СО, 

что говорит о том, что данная группа антацидов пользуется мень-
шим спросом (рис. 1).

Нами также было установлено, что весь ассортиментный 
состав антацидов представлен зарубежными производителями 
из 4 стран дальнего зарубежья: Франции, Великобритании, Ита-
лии и Пакистана. Данная группа ЛС не входит в Перечень жиз-
ненно-важных лекарственных средств КР (ПЖВЛС КР).

Таблица 2  Коэффициенты СО противоязвенных препаратов в аптеках  г. Бишкек

№ Наименование и форма выпуска лекарственного препарата Коэффициент СО

Антациды
1 Маалокс, 15 мл, № 30, суспензия 0,35
2 Маалокс, № 20, таблетки для разжёвывания 0,87
3 Ренни, № 12, таблетки для разжёвывания 0,67
4 Ренни, № 24, таблетки для разжёвывания 0,72

5 Трисил, № 10, таблетки 0,68

6 Фосфалюгель, № 20, суспензия 0,28
Ингибиторы протонной помпы

1 Гастропразол, 40 мг, порошок для инъекций 0,66
2 Контролок, 20 мг, № 14, таблетки, покрытые оболочкой 0,56
3 Контролок, 40 мг, № 14, таблетки, покрытые оболочкой 0,46
4 Контролок, 40 мг, раствор для инфузий 0,51
5 Лансобел, 30 мг, № 14, капсулы 0,52
6 Лансобел, 30 мг, № 28, капсулы 0,38
7 Лансол, 30 мг, № 10, капсулы 1,00
8 Ланторол, 30 мг, № 14, капсулы 0,56
9 Неопразол, 20 мг, № 10, капсулы 0,26

10 Неопразол, 40 мг, № 10, капсулы 0,73
11 Нольпаза, 20 мг, № 14, таблетки 0,43
12 Нольпаза, 20 мг, № 28, таблетки 0,22
13 Нольпаза, 40 мг, № 14, таблетки 0,61
14 Нольпаза, 40 мг, № 28, таблетки 0,34
15 Нольпаза, 40 мг, порошок для инфузий 0,68
16 Омепразол, 20 мг, № 30, капсулы 0,33
17 Омез, 20 мг, № 200, капсулы 0,11
18 Пантап, 40 мг, № 14, таблетки, покрытые     оболочкой 0,57
19 Пантап, 40 мг, № 28, таблетки, покрытые     оболочкой 0,38
20 Парастамик, 40 мг, флакон 0,56
21 Пран, № 20, таблетки 0,64
22 Протон ЕС, 40 мг, № 14, таблетки 0,67
23 Стамик, 40 мг, № 28, таблетки -0,06
24 Улсепан, 40 мг, раствор для инфузий 0,65
25 Улсепан, 40 мг, № 14, таблетки 0,37

Н2-гистаминоблокаторы
1 Квамател, 20 мг, 5 мл, № 5, ампулы 0,38
2 Квамател, 20 мг, № 28, таблетки 0,29
3 Квамател, 40 мг, № 14, таблетки 0,53
4 Фамосан, 20 мг, № 20, таблетки 0,40
5 Фамосан, 40 мг, № 10, таблетки 0,41

Препараты висмута
1 Вис-Нол, 120 мг, № 30, капсулы 0,26
2 Вис-Нол, 120 мг, № 100, капсулы 0,72
3 Де-Нол, 120 мг, № 112, таблетки 0,37
4 Улькавис, 120 мг, № 112, таблетки 0,05
5 Улькавис, 120 мг, № 56, таблетки 0,53
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Далее представлена более подробная информация о груп-
пе препаратов ИПП (табл. 3). Нами было установлено, что вся 
ассортиментная линейка ИПП представлена исключительно за-
рубежными производителями из 12 стран дальнего и ближнего 
зарубежья.

Как видно из данных табл. 3, ИПП, представленные под 
торговыми наименованиями «Нольпаза» (пантопразол), «Омез» 
(омепразол) и «Стамик» (пантопразол) относятся к препаратам с 
высокой СО, что говорит о том, что для них свойственна высокая 

степень реализации, и требуется постоянное их наличие в аптеч-
ном ассортименте.

Омепразол и пантопразол включены в ПЖВЛС КР 2018 
года и только омепразол включён в справочник лекарственных 
средств, подлежащих возмещению по Дополнительной про-
грамме Обязательного медицинского страхования на амбула-
торном уровне, что подразумевает льготный лекарственный 
отпуск застрахованной категории граждан Кыргызской Респу-
блики.

Рис. 1 СО препаратов из группы 
антацидов

Таблица 3  Коэффициенты СО препаратов ИПП

№ Наименование и форма выпуска лекарственного препарата Коэффициент СО

Препараты с медленной СО

1 Гастропразол, 40 мг, порошок для инъекций 0,66
2 Контролок, 20 мг, № 14, таблетки, покрытые оболочкой 0,56
3 Контролок, 40 мг, раствор для инфузий 0,51
4 Лансобел, 30 мг, № 14, капсулы 0,52
5 Лансол, 30 мг, № 10, капсулы 1,00
6 Ланторол, 30 мг, № 14, капсулы 0,56
7 Неопразол, 40 мг, № 10, капсулы 0,73
8 Нольпаза, 40 мг, № 14, таблетки 0,61
9 Нольпаза, 40 мг, порошок для инфузий 0,68

10 Пантап, 40 мг, № 14, таблетки, покрытые оболочкой 0,57
11 Парастамик, 40 мг, флакон 0,56
12 Пран, № 20, таблетки 0,64
13 Протон ЕС, 40 мг, № 14, таблетки 0,67
14 Улсепан, 40 мг, раствор для инфузий 0,65

Препараты с постоянной СО
1 Контролок, 40 мг, № 14, таблетки, покрытые оболочкой 0,46
2 Лансобел, 30 мг, № 28, капсулы 0,38
3 Неопразол, 20 мг, № 10, капсулы 0,26
4 Нольпаза, 20 мг, № 14, таблетки 0,43
5 Нольпаза, 40 мг, № 28, таблетки 0,34
6 Омепразол, 20 мг, № 30, капсулы 0,33
7 Пантап, 40 мг, № 28, таблетки, покрытые оболочкой 0,38
8 Улсепан, 40 мг, № 14, таблетки 0,37

Препараты с высокой СО
1 Нольпаза, 20 мг, № 28, таблетки 0,22
2 Омез, 20 мг, № 200, капсулы 0,11
3 Стамик, 40 мг, № 28, таблетки -0,06
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Исходя из данных указанных в табл. 2, в группе ЛС «Н2-ги-
стаминоблокаторы» нет препаратов с высокой СО. «Квамател» в 
виде лиофилизированного порошка для приготовления раство-
ра для инъекций и таблеток, а также «Фамосан», выпускаемый 
в виде таблеток, относятся к препаратам с постоянной СО. Все 
остальные ЛС, включённые в исследование, имеют значения 0,5 
< К < 1,0 и относятся к препаратам с медленной СО, что говорит 
о том, что данная группа препаратов пользуется меньшим спро-
сом, чем группа ИПП (рис. 2).

Следует отметить, что весь ассортиментный состав Н2-ги-
стаминоблокаторов представлен МНН фамотидином, который 
включён в Перечень жизненно-важных лекарственных средств 
Кыргызкой Республики 2018 года и выпускается зарубежными 
производителями из четырёх стран – Венгрии, Чехии, России и 
Беларуси. 

Рис. 3 демонстрирует наглядную информацию о ЛП из 
группы коллоидного висмута. Препараты коллоидного висмута 
включены в ПЖВЛС КР 2018 года и выпускаются только зарубеж-
ными производителями. 

Из рис. 3 следует, что ЛС «Улькавис» в виде таблеток № 112 
имеет высокую СО. Это можно объяснить тем, что по результа-
там анализа ценового диапазона препаратов данной группы, 

вышеуказанный препарат имеет относительно низкую рознич-
ную стоимость, а именно 8,5 долларов США, тогда как «Де-Нол» 
стоит 16 долларов США. Это разница в цене является весомой 
для потребителей ЛС в Кыргызстане, т.к. по сведениям Нацио-
нального статистического комитета за 2017 год, четверть насе-
ления проживает за чертой бедности, что составляет более 1,5 
миллиона человек.

Заключение
Наибольшую часть ассортимента противоязвенных препа-

ратов, разрешённых к медицинскому применению в КР, состав-
ляют препараты из группы ИПП – 60 торговых наименований 
(78%). Фармацевтический рынок КР демонстрирует неполное 
насыщение противоязвенными препаратами от общего числа 
зарегистрированных ЛС. Ассортимент противоязвенных пре-
паратов аптечных организаций имеет устоявшийся характер 
– большая часть из них относится к препаратам с постоянной 
скоростью оборачиваемости. Постоянный спрос и устойчивая 
доходность характерна для трёх препаратов – ИПП (Стамик, 
Омез, Нольпаза) – и одного препарата на основе коллоидного 
висмута (Улькавис).
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КОНТЕНТ-АНАЛИЗ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА 
НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

ГРУППЫ ПРОИЗВОДНЫХ УКСУСНОЙ КИСЛОТЫ 
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ  

Д.у. ЭРМеКова1, и.З. иСМаилов2

1 институт химии и фитотехнологий национальной академии наук Кыргызской Республики, Бишкек, Кыргызская Республика 
2 Кафедра базисной и клинической фармакологии, Кыргызская государственная медицинская академия им. и.К. ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Рес-
публика

цель: провести сегментирование фармацевтического рынка нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) группы производных 
уксусной кислоты в Кыргызской Республике. 
Материал и методы: для анализа использована база данных Государственного реестра лекарственных средств, зарегистрированных и раз-
решённых к медицинскому применению в Кыргызстане, Департамента лекарственного обеспечения и медицинской техники Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики. 
Результаты: анализ показал, что лидерами фармацевтического рынка Кыргызстана по числу зарегистрированных лекарственных препара-
тов (ЛП) под торговыми наименованиями являются ЛП с международным непатентованным наименованием: диклофенак, кеторолак, индо-
метацин. Установлено, что на фармацевтическом рынке Кыргызстана присутствуют 99 торговых наименований НПВП группы производных 
уксусной кислоты. Наибольшую часть ассортимента составляют препараты диклофенака (M01AB05), представленные 62 торговыми наиме-
нованиями ЛП (62,6%), и кеторолака (M01AB15), представленные 20 торговыми наименованиями ЛП (20,2%). На фармацевтическом рынке 
Кыргызстана представлены НПВП из группы производных уксусной кислоты из 15 стран, из них 21,1% ЛП производится странами ближнего 
зарубежья, а 73,3% – в странах дальнего зарубежья. Проведённые исследования выявили, что в структуре ассортимента НПВП группы про-
изводных уксусной кислоты преобладают мягкие лекарственные формы, которые составляют 37,4%. При сравнительном анализе состава ЛП 
по числу действующих веществ было выявлено, что 92,9% НПВП группы производных уксусной кислоты составляют монопрепараты. По ре-
зультатам анализа ценовой сегментации НПВП группы производных уксусной кислоты большая часть препаратов находятся в низко-ценовом 
сегменте. 
Заключение: выявлена достаточная ассортиментная насыщенность фармацевтического рынка Кыргызстана НПВП группы производных ук-
сусной кислоты. На фармрынке Кыргызской Республики доминируют монокомпонентные НПВП в виде мягких лекарственных форм, про-
изведённые в странах дальнего зарубежья. Только 7 ЛП из данной группы находятся в высоко-ценовом диапазоне, что делает остальные 
препараты финансово доступными для потребителей.
Ключевые слова: НПВП, индометацин, диклофенак, этодолак, кеторолак, ацеклофенак.

Для цитирования:  Эрмекова ДУ, Исмаилов ИЗ. Контент-анализ фармацевтического рынка нестероидных противовоспалительных препаратов групп 
производных уксусной кислоты в Кыргызской Республике. Вестник Авиценны. 2020;22(1):74-81. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-
2020-22-1-74-81.

CONTENT-ANALYSIS OF THE PHARMACEUTICAL MARKET OF NONSTEROIDAL 
ANTI-INFLAMMATORY DRUGS IN GROUPS OF ACETIC ACID DERIVATIVES IN THE KYRGYZ 

REPUBLIC
D.u. eRMeKova1, i.z. isMailov2

1 institute of Chemistry and Phytotechnology of the national academy of sciences of the Kyrgyz Republic, Bishkek, Kyrgyz Republic 
2 Department of Basic and Clinical Pharmacology, i.K. akhunbaev Kyrgyz state Medical academy, Bishkek, Kyrgyz Republic

Objective: To segment the pharmaceutical market of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) of the derivatives groups of acetic acid in the 
Kyrgyz Republic. 
Methods: The database of the State Registry of Medicines registered and approved for Medical use in Kyrgyzstan, the Department of Drugs Security 
and Medical Engineering of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic is used for analysis. 
Results: Analysis showed that the leaders of the pharmaceutical market in Kyrgyzstan the number of registered medicines (M) under the trade names 
are Medical Drugs (MD) with international generic name: diclofenac, ketorolac, indomethacin. It has been established that there are 99 trade names 
of NSAIDs of the groups of acetic acid derivatives in the Kyrgyz pharmaceutical market. The largest part of the range consists of diclofenac (M01AB05), 
represented by 62 trade names MD (62.6%), and ketorolac (M01AB15), represented by 20 trade names MD (20.2%). In the pharmaceutical market of 
Kyrgyzstan are NSAIDs from the groups of acetic acid derivatives from 15 countries, of which 21.1% of MDs are produced by neighboring countries, 
and 73.3% – in far countries. Conducted studies have revealed that the structure of the range of NSAIDs groups of acetic acid derivatives is dominated 
by soft medicinal forms, which making up 37.4%. A comparative analysis of the composition of MD by the number of active substances revealed that 
92.9% of NSAIDs of the groups of acetic acid derivatives are monodrugs. Based on the analysis of the price segmentation of NSAIDs of the groups of 
acetic acid derivatives, most of the drugs are in the low-price segment. 
Conclusions: A sufficient assortment saturation of the pharmaceutical market of Kyrgyzstan NSAIDs groups of acetic acid derivatives has been revealed. 
The pharmaceutical market of the Kyrgyz Republic is dominated by monocomponent NSAIDs in the form of soft medicinal forms produced in foreign 
countries. Only 7 MDs from this group are in the high-price range, making the remaining drugs financially available to consumers. 
Keywords: NSAIDs, indomethacin, diclofenac, etodolac, ketorolac, aceclophenac.
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Введение
Актуальность маркетинговых исследований фармацевтиче-

ского  рынка нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) обусловлена тем, что на сегодняшний день эта группа ле-
карств является одной из самых востребованных и представле-
на чрезвычайно обширным классом лекарственных препаратов 
(ЛП), используемых современной медициной [1-3]. Во многих 
случаях для снятия острой и хронической боли, купирования 
лихорадки и лечения целого ряда воспалительных заболеваний 
препаратами выбора являются НПВП [4-8]. Особого внимания 
заслуживают хронические воспалительные заболевания суста-
вов, которые распространены среди лиц всех возрастных групп 
и поражают людей в период от подросткового до пожилого воз-
раста. Ожидается, что увеличение средней продолжительности 
жизни человека и доли пожилых людей в популяции, в особен-
ности в государствах с низким социально-экономическим уров-
нем жизни, приведёт к повышению риска распространённости 
неинфекционных заболеваний. При этом будет расти и негатив-
ное воздействие заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
которые нередко сопровождают другие неинфекционные забо-
левания при полиморбидных состояниях [9]. 

Источником фактических данных об ущербе, вызывае-
мом заболеваниями опорно-двигательного аппарата, служит 
исследование «Глобальное бремя болезней» (ГБВ), которое 
свидетельствует о значительном бремени вызываемой этими 
заболеваниями инвалидности. По данным исследования ГБВ 
2017 г., в рейтинге инвалидности в мире второе место занима-
ют хронические заболевания суставов (на их долю пришлось 
16% всех прожитых с инвалидностью лет). Хотя распространён-
ность заболеваний опорно-двигательного аппарата различа-
ется в зависимости от возраста и нозологии, с причиняющими 
боль заболеваниями костно-мышечной системы живёт от 20% 
до 33% людей в мире [10]. Эксперты ВОЗ отмечают высокую 
распространённость артрита среди групп населения с низким и 
средним уровнем дохода, особенно среди лиц с более низким 
социально-экономическим статусом, основываясь на резуль-
татах изучения по вопросам глобального старения и здоровья 
взрослых (SAGE) [11]. 

Всё вышеизложенное убедительно показывает, почему в 
настоящее время проблема маркетингового исследования НПВП 

переживает период интенсивного изучения и занимает одно из 
центральных мест в современной фармации [12-15].

Цель исследования
Провести сегментирование фармацевтического рынка 

НПВП группы производных уксусной кислоты в Кыргызской Ре-
спублике. 

Материал и методы
Для анализа использована базы данных Государственного 

реестра ЛС, зарегистрированных и разрешённых к медицинско-
му применению в Кыргызстане, Департамента лекарственного 
обеспечения и медицинской техники МЗ КР (ДЛО и МТ МЗ КР) 
[16]. Методы исследования: контент-анализ, статистический ана-
лиз.

Результаты и их обсуждение
Согласно информационным данным регуляторного органа 

в сфере обращения лекарственных средств Министерства здра-
воохранения Кыргызской Республики в настоящее время на фар-
мацевтическом рынке под международными непатентованны-
ми наименованиями (МНН) зарегистрировано 48 НПВП группы 

For citation: Ermekova DU, Ismailov IZ. Kontent-analiz farmatsevticheskogo rynka nesteroidnykh protivovospalitel’nykh preparatov grupp proizvodnykh 
uksusnoy kisloty v Kyrgyzskoy Respublike [Content-analysis of the pharmaceutical market of nonsteroidal anti-inflammatory drugs in groups of acetic acid 
derivatives in the Kyrgyz Republic]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):74-81. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-
74-81.

Рис. 1  Структура МНН НПВП группы производных 
уксусной кислоты по числу торговых наименований

Таблица 1  Анализ НПВП группы производных уксусной кислоты по кодам АТХ

Фармакотерапевтическая группа Код АТХ МНН Кол-во ЛП %

Нестероидные противовоспалительные и 
противоревматические препараты.
Производные уксусной кислоты. M01AВ

M01AB01 Индометацин 8 8,1

M01AB05 Диклофенак 62 62,6

M01AB08 Этодолак 4 4,0

M01AB15 Кеторолак 20 20,2

M01AB16 Ацеклофенак 5 5,1
Итого 99 100

Примечание: АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая классификация; МНН – международное непатентованное наименование; ЛП – лекарственные пре-
параты
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производных уксусной кислоты. С учётом лекарственных форм, 
дозировок и разновидностей стандартных упаковок ЛС, всего в 
Кыргызстане под торговыми наименованиями зарегистрирова-
но 99 НПВП этой группы (рис. 1).

Как видно из данных, представленных на рис. 1, лидерами 
фармацевтического рынка Кыргызстана по числу зарегистриро-
ванных ЛП под торговыми наименованиями являются лекар-
ственные препараты с МНН диклофенак, кеторолак, индомета-
цин. 

В табл. 1 представлен анализ НПВП из группы производных 
уксусной кислоты по ATХ-классификации, по количеству между-
народных и торговых наименований и их процентному соотно-
шению.

Установлено, что на лекарственном рынке Кыргызстана 
основная доля НПВП из группы производных уксусной кислоты 
представлена препаратами диклофенака (М01АВ05), насчиты-
вающими 62 торговых наименования этого ЛП, что составляет 
62,6%, и препаратами кеторолака (M01AB15), которые представ-
лены 20 торговыми наименованиями (20,2%).

Дифференциация рынка лекарств НПВП из группы произ-
водных уксусной кислоты по признаку страны-производителя 
показала, что все ЛП поставляются в Кыргызскую Республику из 
15 государств, из них 21,1% производятся в странах ближнего и 
73,3% – в странах дальнего зарубежья. Среди стран-производи-
телей НПВП из дальнего зарубежья лидерами являются Индия 
(29%) и Турция (10,1%), а из стран ближнего зарубежья – Россий-
ская Федерация (11,1%) (рис. 2).

В Кыргызстане НПВП группы производных уксусной кисло-
ты зарегистрированы в различных лекарственных формах: твёр-
дые – 35,4%; мягкие – 37,4%; жидкие – 27,2% (рис. 3).

Структурирование фармацевтического рынка НПВП группы 
производных уксусной кислоты по составу активных ингредиен-
тов (рис. 4) выявило абсолютное преобладание монопрепаратов 
(92,9%).

По результатам проведённого анализа фармацевтическо-
го рынка НПВП группы производных уксусной кислоты в Кыргы-
зстане был сконструирован маркетинговый макроконтур (рис. 
5).

Данные ценовой сегментации НПВП группы уксусной кис-
лоты, содержащих диклофенак, кеторолак, ацеклофенак, индо-
метацин, этодолак, представлены в табл. 2-6.

В результате проведённой ценовой сегментации было 
установлено, что наибольшую часть исследуемого рынка (24 
ЛП) занимают препараты из категории экономпредложений со 
стоимостью до 200 сом (2,8$) за условную упаковку, 11 из них 

Рис. 2  Сегментация лекарственного рынка Кыргызской Респуб-
лики по странам-производителям НПВП  группы производных 
уксусной кислоты (в %)

Рис. 4  Структурирование фармацевтического рынка Кыргыз-
ской Республики НПВП группы производных уксусной кислоты по 
количеству активных веществ

Рис. 3  Анализ рынка НПВП группы производных уксусной кисло-
ты в Кыргызской Республике по лекарственным формам

Рис. 5  Маркетинговый 
макроконтур лекарст-
венного рынка НПВП 
группы производных ук-
сусной кислоты в Кыр-
гызстане

7,1%

92,9%
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представлены твёрдыми лекарственными формами (Вольтарен 
Рапид, Диклобрю, Наклофен Дуо, Кетокам, Кетанов, Долак, Ро-
закет, Аэртал, Актинак плюс, Индометацин); 10 – мягкими лекар-

ственными формами (Вовенак, Дикловит, Диклофенак, Болнол 
релакс, Диклофенак натрия, Наклофен, Индометацин, Индова-
зин, Индометацин Берлин-Хеми, Индометацин Софарма) и 3 ЛП 

Таблица 2 Ценовая сегментация НПВП группы производных уксусной кислоты, содержащих диклофенак, по торговым наименованиям

Таблетки

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 таблеток диклофенака (сом)

Вольтарен Рапид 50 мг 136

Диклобрю 100 мг 94

Пайнекс SR 100 100 мг 285
Капсулы

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 капсул диклофенака (сом)

Наклофен дуо 75 мг 87,5
Клодифен нейро 50 мг 100

Гели

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена диклофенака (сом)

Вовенак гель 20 г 121

Вольтарен Эмульгель 20 г 331

Дикловит 20 г 88

Диклофенак 30 г 61

Болнол релакс 30 г 126

Клодифен 45 г 270

Диклофенак натрия 30г 20

Мази

Диклофенак 30 г 21

Ортофлекс 30 г 187
Диклофенак натрия 30 г 20

Суппозитории

Торговое наименование Дозировка
Оптовая цена на 10 

суппозиториев диклофенака (сом)

Наклофен 50 мг 105

Диклофенак 100 мг 100
Диклофенак 50 мг 64

Растворы

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 ампул диклофенака (сом)

Болнол ДФ 25 мг/мл 3 мл 316

Вурдон М 75 мг/3 мл 544

Диклоберл №75 75 мг/3 мл 450

Диклобрю 75 мг/3 мл 190
Диклофенак 25 мг/мл 3 мл 70

Ривалект 75 мг/3 мл 290
Наклофен 75 мг/3 мл 290
Клодифен 75 мг/3 мл 586

Зепаин 25мг/мл 3 мл 370
Доларен 3 мл 370

Диклофаст М 25 мг/мл 3 мл 350
Пайнекс 75 мг/3 мл 430

Капли

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена диклофенака (сом)
Дикло Ф 0,1% 5 мл 328

Клодифен 1 мг/5 мл 288
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– жидкими лекарственными формами (Диклобрю, Диклофенак, 
Кетзи). Средняя стоимость условной упаковки ЛП в этом сегмен-
те составила 99 сом (1,4$). 

Препараты, относящиеся к средне-ценовой категории с 
расценкой от 200 до 300 сом (2,8-4,3$) за условную упаковку 
представлены 12 торговыми наименованиями, среди них 4 ЛП 

принадлежат к твёрдым лекарственным формам (Пайнекс, Ке-
танов, Этодин форт, Доларит), 1 ЛП – к мягким (Клодифен), и 
жидкие лекарственные формы представлены 7 препаратами 
(Ривалект, Наклофен, Клодифен, Медролгин, Долак, Розакет, 
Флексихелп). Средняя стоимость условной упаковки ЛП в этом 
ценовом сегменте составила 264 сом (3,8$). 

Таблица 5  Ценовая сегментация НПВП группы производных уксусной кислоты, содержащих индометацин, по торговым наимено-
ваниям

Таблетки

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 таблеток индометацина (сом)

Индометацин 25 мг 9,3

Мази

Торговое наименование Дозировка

Индометацин 10% 40 г 40

Гели

Индовазин 45 г 195

Суппозитории

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 суппозиториев индометацина (сом)

Индометацин Берлин-Хеми 50 мг № 10 82

Индометацин Софарма 100 мг № 6 114

Таблица 4 Ценовая сегментация НПВП группы производных уксусной кислоты, содержащих ацеклофенак, по торговым наименованиям

Таблетки

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 таблеток ацеклофенака (сом)

Аэртал 100 мг 163,5

Актинак плюс 20 мг 140

Таблица 3  Ценовая сегментация НПВП группы производных уксусной кислоты, содержащих кеторолак, по торговым наименованиям

Таблетки

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 таблеток кеторолак (сом)

Кетокам 10 мг 75
Кетанов 20 мг 350
Долак 10 мг 112

Розакет 10 мг 106

Капли

Торговое наименование Дозировка

Медролгин 5 мл 265
Клодифен 1 мг/5 мл 288

Растворы

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 флаконов кеторолака (сом)

Долак 30 мг/ 1 мл 270
Томилак нео 30 мг/ 2 мл 390

Розакет 30 мг/ 1 мл 220
Флексихелп 30 мг/1 мл 246

Кетзи 30 мг/1 мл 165
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7 торговых наименований ЛП со стоимостью от 300 до 600 
сом (4,3-8,6$) за условную упаковку отнесли к высоко-ценовой 
категории, 1 из них представлен мягкой лекарственной формой 
(Вольтарен эмульгель) и 6 ЛП – жидкими лекарственными фор-
мами (Вурдон, Диклоберл № 75, Клодифен, Пайнекс, Дикло Ф, 
Томилак нео). Средняя стоимость условной упаковки ЛП в этой 
ценовой категории составила 437 сом (6,3$). 

Заключение
Таким образом, в настоящее время в Кыргызстане офи-

циально разрешены к медицинскому применению 99 НПВП из 
группы производных уксусной кислоты, из них 48 ЛП под гене-
рическим наименованием и 51 препарат под фирменным на-
званием, что позволяет сделать вывод о достаточно высокой на-

полненности рынка Кыргызстана НПВП исследуемой группы. По 
количеству зарегистрированных в Кыргызстане торговых наиме-
нований лидерами рынка являются лекарственные препараты 
с МНН диклофенак, кеторолак, индометацин. В структуре по-
ставок НПВП группы уксусной кислоты в Кыргызстан на первом 
месте стоит Индия (29%). Превалирующими лекарственными 
формами НПВП группы производных уксусной кислоты являются 
мягкие лекарственные формы (37,4%), по составу активных ин-
гредиентов в ЛП преобладают монопрепараты (92,9%). Только 
7 НПВП группы производных уксусной кислоты вошли в высо-
ко-ценовой сегмент, а основная доля ЛП данной группы находит-
ся в низко- и средне-ценовом сегменте, что позволяет считать их 
доступными по цене для населения страны, около 90% которого 
имеет низкую платёжеспособность.

Таблица 6  Ценовая сегментация НПВП группы производных уксусной кислоты, содержащих этодолак, по торговым наименованиям

Таблетки

Торговое наименование Дозировка Оптовая цена на 10 таблеток НПВП этодолак (сом)

Этодин форт 400 мг № 28 232

Доларит 400 мг № 14 230
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ОПЫТ МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРИ 
МЕСТНОРАСПРОСТРАНЁННОМ И ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННОМ 

РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ  

С.Г. аФанаСьев1, и.Б. хаДаГаев2, С.а. ФуРСов3,4, е.а. уСынин1, а.К. ГоРБунов1, у.Б. уРМонов1, 
а.в. уСова1, а.в. авГуСТиновиЧ1, а.С. ТаРаСова1

1 научно-исследовательский институт онкологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук, Томск, 
Российская Федерация
2 новосибирский областной клинический онкологический диспансер, новосибирск, Российская Федерация
3 Московский государственный медико-стоматологический университет им. а.и. евдокимова, Москва, Российская Федерация
4 Городская клиническая больница им. братьев Бахрушиных, Москва, Российская Федерация

цель: оценка непосредственных и отдалённых результатов мультивисцеральных резекций, выполненных по поводу рака прямой кишки (РПК) 
с инвазией в смежные органы малого таза, а также эффективности реконструкции мочевого пузыря с формированием мочевого резервуара 
«низкого» давления.  
Материал и методы: проведён анализ результатов хирургического лечения 37 больных местнораспространённым или первично-множе-
ственным РПК, которым были выполнены мультивисцеральные резекции (МВР). Инвазия в смежные органы малого таза наблюдалась у 
89,2%, первично-множественные злокачественные опухоли (ПМЗО) – у 10,8% больных, включённых в исследование. 
Результаты: по данным предоперационного обследования опухолевая инфильтрация одного смежного органа диагностирована в 20 (54,1%), 
двух и более органов – в  17 (45,9%) наблюдениях; чаще всего был поражён мочевой пузырь – в 18 (48,6%) случаях. Объёмы выполненных опе-
раций: в 6 (16,2%) случаях выполнена полная эвисцерация органов малого таза, в 10 (27,0%) – МВР с экстирпацией прямой кишки, в 21 (56,8%) 
– МВР с резекцией прямой кишки и смежных органов. Чаще всего, у 27 (72,9%) больных, производилась резекция мочевыводящих путей, из 
них у 11 (29,7%) пациентов была выполнена первичная пластика мочевого пузыря с формированием орто- (n=3) или гетеротопического (n=6) 
мочевого резервуара «низкого» давления. Послеоперационные осложнения развились у 14 (37,8%) пациентов, что потребовало повторных 
операций в 8 (21,6%) наблюдениях, из них урологические осложнения возникли у 4 (10,8%) больных. При формировании артифициального 
мочевого пузыря по представленной методике осложнений не наблюдалось. Отдалённые результаты: РПК – общая и безрецидивная 2-летняя 
выживаемость – 78,1% и 65,6% соответственно, ПМЗО – все пациенты живы без признаков рецидивов, сроки наблюдения >24 мес. 
Заключение: непосредственные результаты МВР по поводу местнораспространённого РПК можно расценивать как удовлетворительные. 
Уровень послеоперационных осложнений, в первую очередь, обусловлен распространённостью первичной опухоли. При резекции мочевы-
водящих путей предпочтительно выполнять первичную пластику. Отдалённые результаты позволяют рассматривать  подобные операции в 
качестве метода выбора при лечении РПК с инвазией в смежные органы.
Ключевые слова: рак прямой кишки, хирургическое лечение, мультивисцеральные резекции, реконструкция мочевого пузыря, послеопера-
ционные осложнения, безрецидивная выживаемость.

Для цитирования:  Афанасьев СГ, Хадагаев ИБ, Фурсов СА, Усынин ЕА, Горбунов АК, Урмонов УБ, Усова АВ, Августинович АВ, Тарасова АС. Опыт 
мультивисцеральных резекций при местнораспространённом и первично-множественном раке прямой кишки. Вестник Авиценны. 2020;22(1):82-90. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-82-90.

EXPERIENCE OF MULTIVISCERAL RESECTIONS IN LOCALLY ADVANCED AND 
PRIMARY-MULTIPLE RECTAL CANCER

s.G. aFanasYev1, i.B. KhaDaGaev2, s.a. FuRsov3,4, e.a. usYnin1, a.K. GoRBunov1, u.B. uRMonov1, a.v. usova1, 
a.v. avGusTinoviCh1, a.s. TaRasova1

1 Cancer Research institute, Tomsk national Research Medical Center, Russian academy of sciences, Tomsk, Russian Federation 
2 novosibirsk Regional Clinical oncology Center, novosibirsk, Russian Federation 
3 a.i. Yevdokimov Moscow state university of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation
4 Bakhrushin Brothers City Clinical hospital, Moscow, Russian Federation

Objective: Assessing short-term and long-term results of multivisceral resections (MVR) performed for rectal cancer (RC) with invasion into adjacent 
pelvic organs, as well as the effectiveness of bladder reconstruction with the formation of a urinary reservoir of «low» pressure. 
Methods: The work was based on the results of surgical treatment of 37 patients with locally advanced or primary multiple RC underwent MVR. 
Invasion of adjacent small organs was observed in 89.2%, primary multiple malignant tumors (PMMT) – in 10.8% of patients included in the study. 
Results: According to the preoperative examination of tumor infiltration of one adjacent organ was diagnosed in 20 (54.1%), two or more organs – in 
17 (45.9%) observations; more often affected the bladder – in 18 (48.6%) cases. Volumes of performed operations:  in 6 (16.2%) cases of complete 
pelvic organs evisceration, in 10 (27%) cases of MVR with rectal extirpation, in 21 (56.8%) cases of MVR with resection of the rectum and adjacent 
organs. More often in 27 (72.9%) patients, there was urinary tract resection, of which 11 (29.7%) patients underwent primary bladder repair with the 
formation of ortho- (n=3) or heterotopic (n=6) urinary reservoir of «low» pressure. Postoperative complications developed in 14 (37.8%) patients, what 
required re-surgery in 8 (21.6%) observed, of which urological complications occurred in 4 (10.8%) patients. Complications were not observed during 
the formation of the artificial bladder according to the presented method. Long-term results: RC – overall and disease-free 2-year survival – 78.1% and 
65.6% respectively, PMMT – all patients are alive without signs of relapse, the timeline of observation is 24 months. 
Conclusions: The immediate results of MVR on locally advanced RC can be considered as satisfactory. The level of postoperative complications is 
primarily due to the prevalence of primary tumors. In case of urinary tract resection, primary plastic surgery is preferred. Long-term results allows to 
examine such operations as a method of choice in the treatment of RC with invasion in adjacent organs.
Keywords: Rectal cancer, surgical treatment, multivisceral resection, bladder reconstruction, postoperative complications, disease-free survival.

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-1-82-90
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является широко распростра-

нённой патологией, ежегодная заболеваемость достигает 1 млн 
случаев. По прогнозам  в следующие два десятилетия в мире 
абсолютное число заболевших КРР увеличится, как в результате 
роста населения в целом, так и его старения, причём эта тенден-
ция отмечается и в экономически развитых, и в развивающихся 
странах. В структуре смертности от злокачественных новообра-
зований КРР занимает второе место, глобальный показатель 
превышает 500 тыс. летальных случаев в год. В 2018 году в Рос-
сии рак прямой кишки (РПК) в общей структуре злокачественных 
новообразований занимал 6 место у мужчин, и 7 – у женщин, 
составляя 5,5% и 4,5% соответственно. За последние 10 лет при-
рост заболеваемости РПК составил 17,8% [1, 2]. Серьёзной ме-
дико-социальной проблемой остаётся поздняя диагностика РПК, 
что определяет высокий уровень местнораспространённых и 
диссеминированных форм (в 2018 г. доля впервые выявленного 
РПК III стадии составила 24,2%, IV стадии – 22,2%) и неудовлет-
ворительные отдалённые результаты лечения данной категории 
больных. Считается, что примерно у каждого пятого пациента с 
местнораспространённым РПК наблюдается инвазия в смежные 
органы, чаще всего поражаются органы мочевыводящей систе-
мы, в первую очередь, мочевой пузырь [3-5]. Очевидно, что ис-
тинные показатели частоты поражения органов малого таза при 
РПК значительно выше, так как в 30-40% случаев первичная опу-
холь признаётся нерезектабельной, поэтому диагноз указывает-
ся без детализации процесса. 

Местная распространённость процесса является не только 
одним из наиболее важных факторов прогноза при РПК [6, 7], но 
и ведущим критерием выбора лечебной тактики. В случае мест-
нораспространённых опухолей (Т3-Т4) стандартом является ком-
бинированное лечение. Однако инвазия РПК в смежные органы 
характеризуется осложнённым течением опухолевого процесса, 
что реализуется такими осложнениями, как ректо-вагинальные 
и мочепузырно-прямокишечные свищи, паратуморальные абс-
цессы, распад и кровотечение из опухоли и т.д., которые лими-
тируют проведение предоперационной химиолучевой терапии, 
в связи с чем хирургический метод лечения является ведущим 
[3, 4]. В этом случае единственно  радикальным  вмешатель-
ством считается моноблочное удаление органов таза, которое 
получило  название  эвисцерации  органов  малого  таза.  Впер-
вые эвисцерация  малого  таза (ЭМТ) была выполнена в 1940 г. 
Bricker ЕМ у больного с синхронным раком предстательной же-
лезы и мочевого пузыря [8]. Однако понятие «эвисцерация таза» 
предполагает полное удаление органокомплекса малого таза, в 
классическом варианте с формированием коло- и уретеростом 
на брюшной стенке, что в реальной клинической практике не 
всегда показано и/или целесообразно. В ряде случаев, несмо-
тря на большой объём резецируемых тканей, возможно сохра-
нение сфинктерного аппарата и восстановление непрерывности 

кишечной трубки [9, 10]. Альтернативой понятия «эвисцерация 
малого таза» является термин – «мультивисцеральные резекции 
органов малого таза» (МВР), который, с нашей точки зрения [11], 
и, по мнению некоторых авторов [12], более точно определяет 
эту клиническую ситуацию. 

На практике МВР выполняются у ограниченного числа 
больных РПК, поскольку их непосредственные результаты харак-
теризуются высоким уровнем послеоперационных осложнений, 
который колеблется в пределах от 35-52% [13, 14] до 75% [15]. 
Столь высокий разброс в уровне осложнений во многом объ-
ясняется существенными различиями в объёмах выполненных 
операций у больных РПК, включённых в исследования. Так, по 
данным японских авторов [16], при МВР с тотальной цистэкто-
мией частота послеоперационных осложнений может достигать 
94% против 51,4% – при МВР с парциальной резекцией мочевого 
пузыря (МП). Достижения современной хирургии и анестезио-
логии позволили существенно снизить уровень хирургической 
летальности. Тем не менее, при МВР этот показатель остаётся 
достаточно высоким и, по данным рандомизированных иссле-
дований, превышает 7-10% [17, 18]. 

Помимо проблемы высокой частоты послеоперационных 
осложнений и отсутствия однозначного ответа на отдалённую 
эффективность обширных резекций органов малого таза при 
РПК, во врачебном сообществе пока нет единой точки зрения 
и на стратегию выполнения реконструктивного этапа подобных 
операций. Активно изучается возможность сохранения замыка-
тельного аппарата прямой кишки с формированием толсто-пря-
мокишечного анастомоза, в литературе появляется всё больше 
данных о целесообразности такого подхода [11, 19-21]. Однако 
при обсуждении методик отведения мочи после цистэктомии 
при «переднем» варианте МВР вместо первичной пластики МП 
нередко предлагается создание двусторонней уретерокутане-
остомы, что  рассматривается в качестве наиболее простого, 
быстрого и безопасного варианта завершения МВР. Однако на-
кожное отведение мочи обладает рядом неблагоприятных по-
следствий, наиболее серьёзным из которых является необходи-
мость борьбы с «восходящей инфекцией». Безусловно, создание 
резервуара для деривации мочи, существенно улучшает каче-
ство жизни оперированных больных. Однако интраоперацион-
ная ситуация не всегда позволяет это осуществить. Часто исход-
ная распространённость обуславливает высокий риск развития 
местного рецидива, что нивелирует преимущества ортотопиче-
ского расположения артифициального мочевого пузыря (АМП). 
Кроме того, в послеоперационном периоде наличие в малом 
тазу тонкокишечного мочевого резервуара создаёт определён-
ные трудности для проведения адъювантной лучевой терапии, 
поскольку тонкая кишка обладает низкой радиорезистентно-
стью (критическая доза <40 Гр), и её рекомендуется исключать 
из поля облучения [22]. С этих позиций, вполне понятна точка 
зрения сторонников выполнения многоэтапных реконструктив-
но-пластических операций [23, 24]. 

For citation: Afanasyev SG, Khadagaev IB, Fursov SA, Usynin EA, Gorbunov AK, Urmonov UB, Usova AV, Avgustinovich AV, Tarasova AS. Opyt mul’tivistseral’nykh 
rezektsiy pri mestnorasprostranyonnom i pervichno-mnozhestvennom rake pryamoy kishki [Experience of multivisceral resections in locally advanced and 
primary-multiple rectal cancer]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):82-90. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-82-90.
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Всё вышеизложенное и послужило основанием для плани-
рования настоящего исследования. 

Цель исследования
Оценить непосредственные и отдалённые результаты муль-

тивисцеральных резекций, выполненных по поводу рака прямой 
кишки с инвазией в смежные органы малого таза, а также эф-
фективность реконструкции мочевого пузыря с формированием 
мочевого резервуара «низкого» давления.  

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургического лечения 37 

пациентов с обширным местнораспространённым (n=33, 89,2%) 
и/или первично-множественным синхронным (n=4, 10,8%) ра-
ком прямой кишки. Возраст больных варьировал в пределах от 
47 до 69 лет (средний возраст – 53,3 года), большинство из них от-
носилось к возрастному интервалу 50-60 лет – 20 (54,1%), млад-
ше 50 лет – 4 (10,8%), старше 60 лет – 13 (35,1%) человек. Распре-
деление по полу: женщины – 25 (67,6%), мужчины – 12 (32,4%). 
Во всех случаях была получена морфологическая верификация 
процесса: умереннодифференцированная аденокарцинома ди-
агностирована в 20 (54,1%) наблюдениях, низкодифференциро-
ванная аденокарцинома – в 13 (35,1%), высокодифференциро-
ванная аденокарцинома – в 3 (8,1%), плоскоклеточный рак – в 
1 (2,7%) случае. Опухолевое поражение верхне-ампулярного  и 
средне-ампулярного отделов прямой кишки было диагностиро-
вано с одинаковой частотой – по 13 (35,1%) наблюдений каждой 
локализации; рак нижне-ампулярного отдела прямой кишки 
имел место у 7 (18,9%), рак анального канала – у 1 (2,7%) боль-
ного. У 4 (10,8%) пациентов были выявлены синхронные первич-
но-множественные злокачественные опухоли (ПМЗО) органов 
малого таза, из них сочетание РПК и рака мочевого пузыря (РМП) 
– в 2 случаях, в том числе первичный РМП – 1 и рецидивный РМП 
– 1; РПК и рака эндометрия – в 1; местнораспространёный РПК и 
GIST прямой кишки – в 1 наблюдении (табл. 1). Всем пациентам 
перед лечением проводился стандартный комплекс обследова-
ния: общеклинические анализы; видеоколоноскопия с забором 
биопсийного материала для морфологического исследования; 
для исключения отдалённых метастазов – УЗИ органов брюшной 
полости, СКТ органов грудной полости с внутривенным контра-
стированием; для оценки степени заинтересованности мочево-

го пузыря – цистоскопия. Во всех случаях выполнялась МРТ орга-
нов малого таза, исследование проводилось на 1,5 Т томографе 
MAGNETOM  ESSENZA, Siemens с использованием поверхностной 
фазированной катушки Body Matrix. Применение дополнитель-
ных методик, таких как диффузионная и динамическая МРТ, дало 
возможность оценивать не только анатомические, но и физиоло-
гические параметры тканей, повышая диагностическую эффек-
тивность в оценке инвазии опухоли в смежные органы [25, 26]. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью 
компьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA).

Результаты и их обсуждение
По данным комплексного предоперационного обследова-

ния у больных РПК, независимо от пола, чаще всего выявлялась 
опухолевая инвазия органов мочевыводящей системы, МП был 
поражён в 18 (48,6%) случаях, опухолевая обструкция мочеточ-
ников диагностирована в 7 (18,9%) наблюдениях. У женщин 
чаще всего отмечалась инфильтрация  тела или шейки матки – 12 
(32,4%). Опухолевая инфильтрация двух и более смежных с пря-
мой кишкой органов диагностирована в 17 (45,9%) наблюдениях 
(табл. 1).

Основными диагностическими признаками опухолевой ин-
вазии смежного неполого органа явилось его смещение и/или 
деформация с отсутствием прослойки естественных клетчаточ-
ных пространств, потеря чёткости наружного контура, наличие 
дополнительной ткани в структуре органа с сохранением сиг-
нальных характеристик опухоли во всех импульсных последова-
тельностях (рис. 1). 

Инфильтрация МП во всех случаях сопровождалась его 
смещением и деформацией в прилежащих к опухоли отделах, 
при опорожнённом пузыре отмечались деформация и подтя-
нутость его стенки в зоне инфильтрации, отсутствие чёткости 
контура стенки и прослойки жировой клетчатки. При полном 
прорастании стенки пузыря отмечалось её неравномерное утол-
щение, визуализировался внутрипузырный опухолевый компо-
нент и реактивный отёк слизистой оболочки (рис. 2).  

Наиболее информативной оказалась оценка динамиче-
ской МРТ на пике контрастного усиления солидного компонента 
опухоли, что позволило более чётко визуализировать истинные 
границы опухоли и дифференцировать реактивные изменения 
от истинной опухолевой инфильтрации (рис. 3).

Таблица 1  Результаты предоперационного обследования больных РПК 

Распространённость на смежные органы Число больных (n=37)

Задняя стенка мочевого пузыря 18 (48,6%)
Тело и шейка матки 12 (32,4%)
Мочеточники 7 (18,9%)
Предстательная железа и/или семенные пузырьки 4 (10,8%)
Задняя стенка влагалища (в т.ч. ректо-влагалищный свищ) 5/2 (13,5/5,4%)
Тонкая кишка 5 (13,5%)
Подвздошные сосуды 2 (5,4%)
Поражение 2 и более смежных органов 17 (45,9%)

ПМЗО

Синхронный РПК и первичный РМП 1 (2,7%)
Синхронный РПК и рецидивный РМП 1 (2,7%)
Синхронный РПК и первичный рак эндометрия 1 (2,7%)
Синхронный РПК и GIST мочевого пузыря 1 (2,7%)
Всего ПМЗО 4 (10,8%)
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Результаты предоперационного обследования явились ос-
нованием для планирования обширных резекций органов малого 
таза, которые выполнялись лапаротомным доступом мультидис-
циплинарной хирургической бригадой; из смежных специалистов 
чаще всего привлекались урологи. В 36 (97,3%) случаях результаты 
операционной ревизии совпали с данными предоперационной 
оценки распространённости первичного процесса: имелась опу-
холевая или паратуморальная инфильтрация смежных с опухолью 
органов. В 1 (3,7%) наблюдении не подтвердилась инвазия левых 
подвздошных сосудов, однако МВР была выполнена, поскольку у 
больного имелось поражение левого мочеточника и дна МП.  

В итоге, в 6 (16,2%) случаях была выполнена полная 
эвисцерация органов малого таза, в 10 (27,0%) – МВР с эк-
стирпацией прямой кишки, в 21 (56,8 %)  – МВР с резекцией 
смежных органов и формированием толсто-прямокишечного 
анастомоза. При формировании толсто-прямокишечного ана-
стомоза во всех случаях осуществлялась «защита» соустья за 
счёт разгрузочной трансверзостомы. Чаще всего, у 27 (72,9%) 
больных (табл. 2), производилась резекция мочевыводящих 
путей, из них у 11 (29,7%) пациентов была выполнена первич-
ная (чаще всего гетеротопическая) пластика мочевого пузыря, 
у 12 (32,4%) – пластика мочеточников. В 4 (10,8%) случаях уро-

Рис. 1  МРТ органов малого таза, Т2-, Т1-взвешенные изображения. Аденокарцинома прямой кишки с прорастанием в шейку матки 
(указано стрелкой)

Рис. 2  МРТ органов малого таза, Т2-, Т2-Fsat изображения. Аденокарцинома верхне-ампулярного отдела прямой кишки, полное 
прорастание стенки мочевого пузыря (указано стрелкой) 

Рис. 3  МРТ органов малого таза, Т2-взвешенное изображение, ADC карта В800, динамическая МРТ. Аденокарцинома прямой кишки, 
инфильтрация стенки влагалища (указано стрелкой) 
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логический этап МВР завершился формированием двусторон-
ней уретерокутанеостомы. Причинами подобной тактики были 
длительность  оперативного вмешательства и/или неудовлет-
ворительный исходный статус пациента, обусловленные рас-
пространённостью процесса. 

Реконструктивно-пластическое замещение МП выполня-
лось по разработанной в клинике НИИ онкологии методике 
формирования U-образного АМП (тонкокишечного мочевого ре-
зервуара «низкого давления») из детубулированного сегмента 
тонкой кишки (рис. 4) [27]. 

Решение о варианте пластике принималось с учётом осо-
бенностей первичного опухолевого поражения, при этом у боль-
ных с первично-множественными опухолями прямой кишки и 
мочевого пузыря отдавалось предпочтение ортотопической пла-
стике с формированием уретральной трубки (рис. 5). 

Наличие уретрального фрагмента позволяет сформи-
ровать анастомоз между культёй уретры и тонкокишечным 
резервуаром без натяжения, что минимизирует частоту несо-
стоятельности этого соустья. При первичном РПК с обширным 
распространением и, соответственно, более высоким риском 
местного рецидива выполнялась гетеротопическая пластика 
с формированием шаровидного тонкокишечного резервуара 
«низкого давления» с отводящей трубкой, обеспечивающей 
удержание мочи. Для этого недетубуляризированную часть 
трансплантата суживают первым рядом продольных сероз-
но-мышечных швов с последующим их укрытием непрерывным 
обвивным швом, в просвете отводящего сегмента располагают 
силиконовый катетер, диаметром 12 Fr. Сформированную ки-
шечную трубку выводят через отдельный разрез на переднюю 
брюшную стенку в правой подвздошной области и формируют 
в виде плоской стомы.

В раннем послеоперационном периоде хирургические ос-
ложнения развились у 14 (37,8%) пациентов, что потребовало 
повторных операций в 8 (21,6%) наблюдениях (табл. 3). Чаще 

Таблица 3  Частота послеоперационных осложнений при МВР по поводу местнораспространённого или первично-множественного 
РПК 

Вид осложнений
Число больных 

(n=37)
Заживление промежностной раны вторичным натяжением 6 (16,2%)
Острая кишечная непроходимость (релапаротомия) 1 (2,7%)
Абсцесс малого таза (релапаротомия) 1 (2,7%)
Недостаточность ректо-толстокишечного анастомоза (релапаротомия) 1 (2,7%)
Тромбоз бедренной артерии (ампутация правой нижней конечности) 1 (2,7%)
Урологические осложнения (релапаротомия): недостаточность уретерецистоанастомоза слева; 
восходящий некроз мочеточников; недостаточность швов задней стенки МП (n=2)

4 (10,8%)

Рис. 5 Схема и окончательный вид урологического этапа МВР с 
ортотопической пластикой мочевого пузыря 

С.Г. Афанасьев с соавт.  Цистопластика при раке прямой кишки

Таблица 2  Характеристика урологического этапа МВР, вы-
полненных по поводу местнораспространённого или первич-
но-множественного РПК

Всего операций 37 (100%)

резекция мочевых путей, в т.ч. 27 (72,9%)
с первичной пластикой МП и/или мочеточников 23 (62,2%)
ортотопическая пластика МП 3 (8,1%)
увеличительная пластика МП тонкой кишкой 2 (5,4%)
гетеротопическая пластика МП 6 (16,2%)
пластика мочеточников на стенте 3 (8,1%)
пластика левого мочеточника тонкой кишкой 1 (2,7%)
резекция задней стенки МП, в т.ч. 8 (21,6%)
с транспозицией мочеточников в дно пузыря 5 (13,5%)
уретерокутанеостомия с 2 сторон 4 (10,8%)

Рис. 4 Этапы формирования мочевого резервуара из детубули-
рованного сегмента тонкой кишки
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всего наблюдались гнойно-некротические процессы со стороны 
промежностной раны после мультивисцеральных экстирпаций 
прямой кишки с последующим заживлением вторичным натяже-
нием (n=6; 16,2%) и урологические осложнения, потребовавшие 
релапаротомии и формирования одно- (n=3) или двусторонней 
(n=1) уретерокутанеостомы – у 4 (10,8%) больных. Недостаточ-
ность толсто-прямокишечного анастомоза развилась только в 
1 (3,1%) случае, что потребовало релапаротомии и дренирова-
ния малого таза без разобщения соустья. Следует отметить, что 
урологические осложнения возникли  только после МВР с ре-
зекцией задней стенки МП или с резекцией мочеточника (табл. 
3). При этом неблагоприятными факторами, повлиявшими на 
развитие послеоперационных осложнений со стороны органов 
мочевыделительной системы, оказались лучевая терапия в ана-
мнезе (в 1 случае развился восходящий некроз мочеточников; в 
1 – недостаточность швов задней стенки мочевого пузыря) или 
осложнённое течение первичной опухоли (у 1 больного с пара-
туморальным абсцессом малого таза после операции возникла 
недостаточность уретероцистоанастомоза; у 1 больной с опухо-
левым ректо-вагинальным свищом – наблюдалась недостаточ-
ность швов задней стенки МП).  

У больных, перенёсших МВР с цистэктомией и формиро-
ванием гетеро- или ортотопического АМП по представленной 
выше методике, каких-либо осложнений в послеоперационном 
периоде не наблюдалось. 

В большинстве случаев послеоперационные осложнения 
были купированы.  В раннем послеоперационном периоде умер 
1 (2,7%) больной после МВР с резекцией правых подвздошных 
сосудов, у которого на I сутки после вмешательства, развился 
тромбоз зоны артериального анастомоза с последующей острой 
почечной недостаточностью. В дальнейшем, всем больным 
были ликвидированы трансверзостомы в сроки от 2 до 6 меся-
цев (в среднем – 3,7 месяцев) с восстановлением естественного 
пассажа каловых масс по толстой кишке. 

Сроки отдалённого мониторинга составили >24 месяцев. 
Больные с ПМЗО живы без признаков рецидивов. В течение пер-

вых 2 лет после завершения лечения, из 32 больных с исходным 
местнораспространённым РПК, переживших ранний послеопе-
рационный период, у 4 (12,5%) пациентов возникли отдалённые 
метастазы в печень. У 7 (21,9%) больных в сроки от 3 до 12 ме-
сяцев после операции отмечались местные рецидивы, данной 
категории пациентов не проводилась пластика МП. Из них в об-
ласти промежностной раны – в 3 (9,4%) случаях, в стенке резеци-
рованного мочевого пузыря – в 1 (3,1%), в области малого таза 
– в 3 (9,4%) наблюдениях. 

Больным с рецидивами, возникшими в области промеж-
ности, проводилась дополнительная  лучевая терапия в режиме 
стандартного фракционирования, разовая доза 2 Гр, 5 раз в не-
делю, СОД 60 Гр.  Во всех 3 случаях получена полная регрессия 
рецидивных очагов, при дальнейшем наблюдении признаков 
возврата заболевания не наблюдалось. Рецидивный очаг в стен-
ке МП был радикально удалён при трансуретральной резекции 
на всю глубину до прикрытой перфорации. Местные рецидивы 
в малом тазу были инкурабельными, больные были направле-
ны на симптоматическую терапию. В итоге, показатели общей 
2-летней выживаемости у больных, перенёсших МВР по поводу 
РПК, составили 78,1%, 2-летней безрецидивной выживаемости – 
65,6%, что сопоставимо с данными литературы [28-31].

Заключение
Таким образом, лечение распространённого рака прямой 

кишки с инвазией в смежные органы малого таза требует выпол-
нения обширных операций мультидисциплинарной бригадой 
хирургов. Несмотря на травматичность подобных вмешательств, 
их непосредственные результаты можно расценивать как удов-
летворительные. Уровень послеоперационных осложнений, в 
первую очередь, был обусловлен распространённостью первич-
ной опухоли. При резекции мочевыводящих путей предпочти-
тельно выполнять первичную пластику. Отдалённые результаты 
позволяют рассматривать мультивисцеральные резекции в каче-
стве метода выбора при хирургическом лечении местнораспро-
странённого рака прямой кишки.
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КОМПЛЕКСНАЯ ПРОФИЛАКТИКА НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПРИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ 

ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ БЕДРА И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯХ У 
МНОГОРОЖАВШИХ ЖЕНЩИН С ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНЫМ 

ОСТЕОПОРОЗОМ  

 a.a. РаЗЗоКов,  а.С. ЭхСонов

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

цель: снижение удельного веса нестабильности после эндопротезирования тазобедренного сустава (ЭТС) при постменопаузальном остеопо-
розе у многорожавших женщин.  
Материал и методы: проанализированы данные ЭТС, выполненных 126 многорожавшим женщинам с постменопаузальным остеопорозом 
и переломами шейки бедра и их последствиями. В основной группе у 65 (51,6%)  больных профилактика нестабильности компонентов эндо-
протеза проводилась с применением предложенных мероприятий, в контрольной группе у 61 (48,4%) больной – традиционными подходами. 
При реализации работы применены клинические и рентгенологические методы, денситометрия, комплексная методика оценки функции 
тазобедренного сустава по Харрису, статистические методы.
Результаты: в основной группе под влиянием предложенных подходов в динамике отмечено уменьшение частоты остеопороза и за счёт 
этого – увеличение остеопении. Кроме того, имело место снижение частоты нестабильности компонентов эндопротеза по сравнению с кон-
трольной группой с 14,8% до 4,6% (p<0,05).
Заключение: рациональное планирование операции, её выполнение с учётом особенностей течения остеопороза, непрерывное медикамен-
тозное лечение и рациональная послеоперационная реабилитация являются эффективными путями снижения частоты нестабильности при 
эндопротезировании  тазобедренного сустава при рассматриваемой патологии. 
Ключевые слова: постменопаузальный остеопороз, эндопротезирование тазобедренного сустава, переломы шейки бедра, многорожав-
шие женщины, базисная медикаментозная терапия остеопороза.

Для цитирования:  Раззоков АА,  Эхсонов АС. Комплексная профилактика нестабильности при эндопротезировании тазобедренного сустава при 
переломах шейки бедра и их последствиях у многорожавших женщин с постменопаузальным остеопорозом. Вестник Авиценны. 2020;22(1):91-7. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-91-97.

COMPREHENSIVE PREVENTION OF INSTABILITY IN HIP REPLACEMENT FOR HIP FRACTURES AND 
THEIR CONSEQUENCES IN POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS IN MULTIPAROUS WOMEN

a.a. RazzoKov, a.s. eKhsonov

Department of Traumatology, orthopedics and Military surgery, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To reduce instability rate after hip replacement (HR) in postmenopausal osteoporosis in multiparous women.
Methods: Analyzed data of HR performed by 126 multiparous women with postmenopausal osteoporosis and hip fractures and their consequences. In 
the main group (n=65; 51.6%) of patients prevention of instability of endoprosthesis components was carried out using the proposed measures, in the 
control group (n=61; 48.4%) of patients – with traditional approaches. Clinical and X-ray methods, densitometry, a comprehensive method of assessing 
hip function by Harris, statistical methods are used in the implementation of the work. 
Results: In the main group influenced by proposed approaches in the dynamics have seen a decrease in the frequency of osteoporosis and due to this 
– an increasing osteopenia. In addition, there was a decrease in the frequency of instability of endoprosthesis components compared to the control 
group from 14.8% to 4.6% (p<0.005). 
Conclusions: Rational operation planning, and its implementation taking into account the peculiarities of the current of osteoporosis, continuous 
medication and rational post-operative rehabilitation are effective ways to reduce the frequency of instability in hip replacement in considered 
pathology. 
Keywords: Postmenopausal osteoporosis, hip replacement, hip fractures, multiparous women, baseline treatment for osteoporosis.

For citation: Razzokov AA, Ekhsonov AS. Kompleksnaya profilaktika nestabil’nosti pri endoprotezirovanii tazobedrennogo sustava pri perelomakh sheyki 
bedra i ikh posledstviyakh u mnogorozhavshikh zhenshchin s postmenopauzal’nym osteoporozom [Comprehensive prevention of instability in hip replacement 
for hip fractures and their consequences in postmenopausal osteoporosis in multiparous women]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):91-7. 
Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-91-97.
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 A.A. Раззоков с соавт.  Профилактика нестабильности при эндопротезировании

Введение
Проблема остеопороза во всём мире в настоящее время 

рассматривается в качестве одной из актуальных медико-со-
циальных задач здравоохранения. Это обусловлено старением 
населения, наибольшей распространённостью и огромными 
финансовыми затратами со стороны больных и общества, свя-
занными с высокой частотой низкоэнергетических переломов 
и их последствий [1-3]. Среди множества актуальных проблем 
остеопороза особое место занимают вопросы лечения пере-
ломов шейки бедра (ПШБ) и последствий переломов шейки 
бедра (ППШБ). Учитывая высокую эффективность,  среди всех 
известных методов лечения данной патологии наибольшее 
распространение получило эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава (ЭТС) [5-8]. При хирургическом лечении пациентов 
с ПШБ и ППШБ на фоне остеопороза проводимые мероприятия 
направлены на профилактику стабильности компонентов эндо-
протеза и гнойно-воспалительных осложнений. Актуальность 
профилактики этих осложнений обусловлена теми серьёзными 
проблемами, которые возникают после удаления эндопротеза 
из-за нарушения опорной функции конечности с вытекающими 
последствиями. 

Нестабильность компонентов эндопротеза при ЭТС может 
наблюдаться как в раннем, так и позднем периоде. В свою оче-
редь, различают септическую и асептическую нестабильность. 
Септическая нестабильность развивается после гнойных ослож-
нений, которые могут встречаться от 0,2% до 4,8% наблюдений 
[9, 10]. При септической нестабильности рекомендуется удале-
ние эндопротеза, санация очага инфекции и через два месяца 
возможно повторное ревизионное эндопротезирование [11]. 
Из-за асептической нестабильности примерно в 15% наблюде-
ний прибегают к ревизионному эндопротезированию [7, 12, 13]. 

Среди всех форм остеопороза особое место занимает 
постменопаузальный остеопороз у многорожавших женщин 
(ПМПОМЖ), который протекает с более тяжёлыми проявлениями 
[14, 15]. Особенно эта проблема остро стоит в Таджикистане. 
Причинами этого феномена являются многодетность, 
сокращение оптимального срока деторождения, высокий 
удельный вес и сочетанность факторов риска, алиментарная 
недостаточность с низким потреблением кальция и другие 
причины1. Отсутствие обобщающих работ по проблеме ЭТС при 
ПШБ и ППШБ при ПМПОМЖ свидетельствует об актуальности 
настоящего исследования.  

Цель исследования
Снижение удельного веса нестабильности после эндопро-

тезирования тазобедренного сустава при постменопаузальном 
остеопорозе у многорожавших женщин. 

Материал и методы
Работа выполнялась в 2010-2018 годы на кафедре трав-

матологии, ортопедии и военно-полевой хирургии ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино на базе травматолого-ортопедических от-
делений Национального медицинского центра «Шифобахш», 
медицинского центра «Истиклол» и клиники «Мадади Акбар». 
Анализировались данные о 116 больных с  ПШБ  и ППШБ (не-
сросшиеся переломы, ложные суставы, асептический некроз) 

1 Аудит состояния проблемы остеопороза в странах Восточной 
Европы и Центральной Азии 2010. International Osteoporosis Foundation: 
http: info@iofboneheath.org  www. iofboneheath.org 

на фоне ПМПОМЖ, пролеченных с применением метода ЭТС. 
Причинами  ППШБ являлись: несросшиеся переломы – 29 (23%); 
ложные суставы – 5 (5,6%); асептический некроз головки бедра 
– 5 (4%). В зависимости от реализованной тактики лечения боль-
ные распределены на следующие группы:

• основная группа – больные, в комплексном лечении 
которых применялись предложенные комплексные 
методы профилактики нестабильности при ЭТС с учё-
том результатов диагностики и лечения остеопороза 
– 65 (51,6%);

• контрольная группа – больные, пролеченные традици-
онными подходами без учёта результатов диагностики 
и лечения остеопороза – 61 (48,4%).

Возраст пациентов колебался от 51 до 93 лет, в среднем 
составил 71,4±2,8 лет. Возрастная структура больных: 50-60 лет 
– 19 (15,1%), 61-70 лет – 61 (48,4%), 71-80 лет – 29 (23%), 81-90 
лет – 12 (9,5%) и свыше 90 лет – 5 (4%). Статистически значимых 
различий в плане возраста между основной и контрольной груп-
пой не установлено. 

Оценка тяжести состояния больных проводилась с участи-
ем смежных специалистов. В ходе реализации работы общая 
оценка тяжести состояния проведена с помощью многомерной 
шкалы Гуманенко; оценка состояния тазобедренного сустава 
и опорно-двигательной системы – с использованием клини-
ко-рентгенологических методов, КТ и МРТ, а также методики 
комплексной оценки функции тазобедренного сустава  по Хар-
рису;  диагностика остеопороза – с применением рентгеновской 
денситометрии (денситометр Lunar Prodigy, GE HealthCare, USA) 
и на основании рентгенологически достоверно доказанных низ-
коэнергетических переломов.  

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили на персональном компьютере с использованием пакета 
прикладных статистических программ «Statistica 6.0» (StatSoft 
Inc., USA). В работе приведены только качественные показатели, 
в связи с чем для них высчитывались доли (%). Сравнения до-
лей проводились с помощью критерия χ2 Пирсона и по точному 
критерию Фишера. В качестве порогового уровня статистической 
значимости принимали p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В ходе реализации настоящей работы нами разработана 

комплексная система профилактики нестабильности компонен-
тов эндопротеза при ЭТС, которая делится на три этапа: до-, ин-
тра- и послеоперационный. 

Мероприятия, проводимые до операции, включали: 
• рациональное планирование метода и вида ЭТС по 

данным рентгенографии, КТ и МРТ;
• оценку возможных сопутствующих заболеваний, их 

тяжести, а также степени их влияния на тяжесть состо-
яния больных во время и после операции;

• комплексную коррекцию нарушений, обусловленных 
соматическими заболеваниями и  нарушениями гоме-
остаза;

• мероприятия, направленные на профилактику ослож-
нений, обусловленных вынужденным постельным 
режимом, оперативным лечением и влиянием анесте-
зии, которые проводятся до операции;

• обучение больных навыкам, направленным на опти-
мизацию послеоперационного периода (правильное 
дыхание, смена белья, изменение положения тела, 
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ходьба с ходунками  и др.), что также проводится до 
вмешательства.

При ПШБ, в зависимости от тяжести состояния больных, 
наиболее часто выполнялись тотальное беcцементное (48,3%) и 
биполярное (34,1%) ЭТС,  тогда как при ППШБ (n=41) – тотальное 
цементное (41,5%) и гибридное (31,7%). 

Операция ЭТС при  ПМПОМЖ имела ряд особенностей, 
которые были обусловлены необходимостью профилактики 
интраоперационных переломов из-за снижения прочности кост-
ной ткани при остеопорозе. В ходе выполнения настоящей ра-
боты предпочтение мы отдавали линейному малотравматично-
му наружно-боковому доступу (n=95). У оставшегося 31 (24,6%) 
пациента использован задний доступ. Относительно большие 
доступы применены  у 19 (15,1%) больных с ППШБ, у которых 
имелись различные металлоконструкции в проксимальной ча-
сти бедренной кости.     

На этапе подготовки вертлужной впадины к эндопротези-
рованию крайне необходимо сопоставление результатов рент-
генограммы, КТ, МРТ с данными интраоперационной находки. 
Особое внимание следует обратить учёту рентгенологических 
линейных параметров тазобедренного сустава. Применение не-
адекватного давления фрезами при уменьшении дна и толщины 
вертлужной впадины при остеопорозе может привести к протру-
зии фрезы в полость малого таза. 

В связи с тем, что почти у всех больных при ПМПОМЖ с 
ПШБ и ППШБ определялись тяжёлые формы остеопороза в со-
четании с дегенеративно-дистрофическими процессами в опе-
рированном суставе, интраоперационно мы выявляли дефор-
мацию вертлужной впадины и вторичные её изменения. Они 
проявлялись в форме изменения её конфигурации, краевых по-
сттравматических дефектов, а также наличием язв в суставном 
хряще,  изменением конфигурации и кистовидной перестройкой 
в вертлужной впадине и головке бедра. При обработке верт-
лужной впадины фрезами руководствовались рекомендуемым 
углом – угол наклона к горизонтальной линии 45 градусов при 
угле антеверсии 15 градусов. После обработки вертлужной впа-
дины фрезами необходимо визуально оценить сформирован-
ную костную рану и  выявить участки кистовидной перестройки, 
развившиеся из-за остеопороза. В сомнительных случаях необ-
ходимо с помощью шила осторожно надавить на подозритель-
ные участки (за исключением дна вертлужной впадины), чтобы 
выявить эти участки. Последние необходимо расширить до не-
обходимых размеров, до границы «относительно нормальной» 
костной ткани. При тотальном бесцементном ЭТС их необходимо 
заполнить удалённой при обработке впадины костной крошкой. 
При цементной фиксации они заполняются костным цементом, 
что придаёт дополнительную прочность тазовому компоненту 
эндопротеза. При  цементной фиксации при отсутствии таких 
полостей их необходимо создать в направлении крыши и краев 
вертлужной впадины электрической дрелью или другим остро-
конечным инструментом.  

Этап фиксации чашки эндопротеза к вертлужной впадине 
при остеопорозе  также имел свои особенности. При тотальном 
бесцементном ЭТС при остеопорозе имеется угроза протрузии, 
особенно при уменьшении толщины дна вертлужной впадины 
и при тяжёлых формах остеопороза. Во всех случаях первона-
чально использовали методику имплантации чашки «press fit». 
Далее, с учётом данных денситометрии, МРТ, КТ и интраопера-
ционной находки, решался вопрос о дополнительной фиксации 
чашки винтами. Частота фиксации винтами при бесцементной 
фиксации при ПШБ (n=41) составила 17 (41,5%), при ППШБ (n=17) 

– 11 (64,7%). Относительно высокий удельный вес применения 
винтов при ПШБ объясняется выполнением фиксации у больных 
с наиболее тяжёлой формой остеопороза, в том числе из-за отсут-
ствия длительной осевой нагрузки на повреждённую конечность.  

При гибридном ЭТС у 9 (7,1%) больных, в связи с дефектами 
тазового компонента (8) и протрузией дна вертлужной впадины 
(1), выполнялись атипичные методы имплантации цементной 
чашки. При краевых дефектах вертлужной впадины, из-за недо-
ступности и дороговизны пористых титановых имплантов, для их 
замещения прибегали к методике пластики с помощью винтов, 
серкляжной проволоки и костного цемента. Суть данной мето-
дики заключается в том, что до имплантации цементной чашки в 
зоне дефекта вертлужной впадины, отступая от её краев до 1 см 
в линейном порядке в интервале до 1,5-2,0 см вертикально вво-
дили от 4 до 5 компрессирующих винтов. Далее винты соединя-
лись серкляжной стальной проволокой в виде «забора». Затем 
вся эта конструкция укреплялась костным цементом в единый 
блок. Далее, используя традиционную методику, имплантирова-
ли цементную чашку во вновь образованную полноценную верт-
лужную впадину. Такая же методика использовалась у 3 (2,4%) 
больных при тотальном цементном ЭТС. У 1 (0,8%) пациента с 
интраоперационной протрузией дна вертлужной впадины для 
её предварительного укрепления использовали чашку Брушнай-
дера, а затем имплантировали цементную чашку. 

Этап позиционирования вкладыша эндопротеза не отли-
чался от описанных в литературе подходов. Следует отметить, 
что у больных с ПМПОМЖ наиболее вероятным является задний 
вывих головки эндопротеза. В случае такой угрозы мы приме-
нили эндопротез конструкции  «Zimmer», чашки которого имеют 
дополнительную «крышу», которую помещали в направлении 
вероятного вывихивания головки эндопротеза. 

На этапе обработки бедренного компонента у больных с тя-
жёлыми формами остеопороза легко может наступить перелом 
большого вертела, что, в свою очередь, может привести к сниже-
нию прочности фиксации ножки эндопротеза. Данное осложне-
ние явилось причиной применения гибридного ЭТС с цементной 
фиксацией бедренного компонента у 2 (1,6%) больных. 

На этапе введения направителя в канал бедренной кости 
у больных с тяжёлыми формами остеопороза может наступить 
перфорация кортикального слоя диафиза бедренной кости. При-
чинами этого осложнения являются неправильное введение 
направителя и деформации проксимальной части бедренной 
кости. С целью профилактики этого осложнения необходимо 
прибегнуть к тактике ненасильственного его введения. При по-
явлении признаков сопротивления при введении направителя в 
канал бедренной кости необходимо вернуться назад и медлен-
ными движениями, с «ощущением» кортикального слоя и, изме-
нив направление введения направителя, ввести инструмент до 
необходимой величины в канал бедренной кости. 

На этапе обработки канала бедренной кости рашпилями 
могут наблюдаться переломы проксимальной части бедренной 
кости, которые осложняют процесс фиксации бедренного ком-
понента эндопротеза. С целью профилактики этого осложнения 
необходимо соблюдать следующие профилактические меры:

• при обработке канала положение начальных рашпи-
лей должно совпадать с положением направителя;

• обработку канала рашпилем проводить без насиль-
ственных действий;

• на начальном этапе обработку канала рашпилем необ-
ходимо начинать с ненасильственных толчкообразных 
движений без применения долота;
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• при появлении «препятствий» необходимо вернуться 
к обработке рашпилем предыдущего размера. 

У больных с тяжёлыми формами остеопороза при столкно-
вении с техническими трудностями при обработке канала бе-
дренной кости не нужно «любой ценой» преодолевать эти пре-
пятствия. Это неизбежно приведёт к патологическому перелому 
проксимальной части бедра и сложностям во время имплан-
тации бедренного компонента эндопротеза. В таких ситуациях 
необходимо отказаться от дальнейшего расширения канала и 
прибегнуть к превентивной цементной фиксации бедренного 
компонента эндопротеза. 

При ЭТС при остеопорозе наиболее ответственным этапом 
является сам процесс имплантации бедренного компонента эн-
допротеза, особенно у больных при применении бесцементной 
фиксации. Это требует выполнения вышеуказанных мер предо-
сторожности, направленных на профилактику интраоперацион-
ных переломов. В нашем материале, несмотря на предпринятые 
вышеуказанные профилактические меры, переломы прокси-
мальной части бедренной кости наблюдались у 3 (2,4%) больных. 
Это требовало дополнительной фиксации перелома металличе-
скими проволоками. У 5 (3,4%) пациентов с целью профилактики 
перелома проксимальной части бедренной кости мы прибегли 
к превентивным мерам, т.е. к цементной фиксации бедренного 
компонента эндопротеза. В нашем материале (n=126), с учётом 
гибридного и биполярного ЭТС, в целом бесцементная фиксация 
бедренного компонента выполнена у 64 (50,8%) больных, це-
ментная фиксация – у 62 (49,2%) пациентов.   

Завершающим этапом операции ЭТС является установле-
ние головки эндопротеза и тестирование её стабильности. На 
этом этапе при остеопорозе также имелся ряд особенностей. 
Перед установкой головки после определения окончательного 
размера канала бедренной кости с помощью рашпиля, исполь-
зуя её и примерочные головки, определяли центрацию, длину 
конечностей и предварительную стабильность эндопротеза. Не-
равенства в длине эндопротеза устраняли путём использования 
возможностей конструкции головки эндопротеза. Критические 
величины укорочения в нашем материале (n=5) устранялись 
за счёт глубины имплантации ножки эндопротеза с цементной 
фиксацией её ножки. После установления примерочной головки 
проводили предварительное тестирование стабильности эндо-
протеза. Наличие диастаза более 0,5 см, вывихивания головки 
эндопротеза и отсутствии разгибания свидетельствовали о нали-
чии признаков нестабильности имплантированного эндопроте-
за, которую исправляли при окончательной имплантации нож-
ки и головки эндопротеза. После установления металлической 
головки вышеназванные тесты на стабильность повторялись с 
целью окончательной оценки стабильности эндопротеза. Необ-
ходимо отметить, что, если  нестабильная имплантация эндо-

протеза является причиной нестабильности и вывиха эндопро-
теза, то чрезмерная его стабилизация приводит к контрактуре 
в послеоперационном периоде. Кроме того, чрезмерная стаби-
лизация при остеопорозе может послужить причиной дополни-
тельных переломов и потери нестабильности тазового компо-
нента эндопротеза во время вправления головки эндопротеза и 
в отдалённом послеоперационном периоде. Для профилактики 
вывиха головки эндопротеза важным считали тщательно ушить 
капсулу сустава и отсечённые мышцы. В связи с их слабостью 
и чрезмерной растяжимостью прибегали к ушиванию в виде 
дупликатуры или к трансоссальному ушиванию к более удалён-
ной точке. Обязательным компонентом данного этапа операции 
являлось адекватное и послойное дренирование послеопераци-
онной раны. 

Таким образом, выполнение ЭТС при ПМПОМЖ относит-
ся к категории сложных оперативных вмешательств. При его 
выполнении с применением традиционных подходов, из-за 
остеопороза может возникнуть целый ряд интраоперационных 
осложнений, которые влияют на объём и продолжительность 
операции, а также на конечные результаты оперативного лече-
ния. 

В послеоперационном периоде в плане профилактики 
нестабильности важное значение имеют рациональные реаби-
литационные меры и медикаментозное лечение остеопороза. 
Основные формы реабилитационных мероприятий в динамике 
представлены в табл. 1.

Больные выписывались из стационара после заживления 
послеоперационной раны, при отсутствии ранних осложнений 
и болевого синдрома, стабилизации общего состояния и пока-
зателей гомеостаза, самостоятельной ходьбы и восстановления 
активных движений до предоперационных значений. 

Выполнение операции ЭТС является всего одним из зве-
ньев в медицинской реабилитации больных. Влияние факто-
ров риска развития остеопороза при отсутствии комплексного 
медикаментозного лечения могут привести к непрерывному 
прогрессирующему снижению минеральной плотности кост-
ной ткани (МПКТ), которая имеет более выраженный характер 
(более 5%) при сочетании нескольких факторов риска. В итоге 
они в сочетании являются причиной развития нестабильности 
в послеоперационном периоде. В основной группе была реа-
лизована комплексная профилактика нестабильности компо-
нентов эндопротеза, наиболее важным компонентом которой 
явилась базисная патогенетическая медикаментозная терапия 
остеопороза. Медикаментозная терапия начиналась с момен-
та первичного обращения больного за медицинской помощью 
и продолжалась непрерывно в течение длительного периода 
времени. Обязательным условием являлись ежеквартальное 
определение содержания кальция с целью профилактики ги-

Таблица 1  Реабилитационное лечение в условиях стационара

Время в сутках Мероприятия реабилитационного лечения

1-3 Дыхательная гимнастика, изометрическое напряжение мышц, сидение в кровати, активные движения в 
неоперированных конечностях

4-5 Ходьба с опорой на здоровую ногу, активные движения в оперированном суставе за исключением 
приведения и ротации

6-7 Самостоятельная ходьба в пределах палаты, дозированная нагрузка при тотальном бесцементном и полная  
нагрузка при  цементном и биполярном эндопротезировании

8-10 Закрепление достигнутых результатов с увеличением их интенсивности

11-15 Обучение ходьбе с преодолением препятствий и по лестнице, выработка компенсаторных навыков, 
поворот на здоровый бок

 A.A. Раззоков с соавт.  Профилактика нестабильности при эндопротезировании



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 1 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 1 * 2020 

95

перкальциемии и мониторинг МПКТ с помощью денситоме-
трии.  

В основной группе (61 больная) базисная терапия остеопо-
роза у 26 (40%) проводилась препаратами кальция, у 18 (27,7%) 
– бифосфонатами и у 21 (32,3%) – комбинированной схемой.  
Препараты кальция  с витамином Д3 применялись в форме мо-
нотерапии или в сочетании с другими базисными препарата-
ми. Их применение считали оправданным, т.к. при ПМПОМЖ с 
ПШБ и их последствиями у всех больных определяли гипокаль-
циемию, которая в основном носила выраженный (ниже 1,6 
ммоль/л) характер. У больных после 60 лет применяли препара-
ты, содержащие суточную дозу кальция до 1 грамма и витамина 
Д3 в дозе 800 МЕ. Бифосфонаты занимали второе место по часто-
те применения у больных с остеопорозом. Среди них наиболее 
часто применяли осталон или осталон с кальцием. Данной схе-
ме также присуще большинство преимуществ, характерных для 
препаратов кальция. Однако, к сожалению, применение остало-
на ограничено для больных с ПМПОМЖ с ПШБ и их последстви-
ями из-за необходимости соблюдения пациентами постельного 
режима. После ЭТС, когда больные становятся мобильными, их 
использование оправдано. Комбинированная схема чаще всего 
заключалась в применении других препаратов в сочетании пре-
паратами кальция. В качестве других средств чаще всего приме-
нялись бифосфонаты. У 4 (3,2%) больных с выраженными рент-
генологическими проявлениями остеопороза и техническими 
трудностями во время имплантации компонентов эндопротеза, 
с целью достижения быстрой и более стойкой нормализации 
МПТК, мы использовали препарат «Золтонар», который приме-
няется внутривенно один раз в год. 

Оценка эффективности базисной патогенетической меди-
каментозной терапии остеопороза проведена методом денси-
тометрии в динамике через 6 месяцев, год и более года после 
лечения (табл. 2). 

Как видно из табл. 2, под влиянием проведённой базис-
ной патогенетической медикаментозной терапии остеопороза 
удельный вес остеопении в динамике до года вырос с 3,1% до 
32,7% (p<0,001), в то время как частота остеопороза снизилась 
с 96,9% до 67,3% (p<0,001). Частота остеопении в сроки более 
года под влиянием терапии выросла с 3,1% до 48,8% (p<0,001), 
в то время как частота остеопороза снизилась с 96,9% до 51,2% 
(p<0,001).

Кроме базисной патогенетической медикаментозной тера-
пии остеопороза до и после лечения проводились следующие 
мероприятия комплексного характера: минимизация влияния 
факторов риска развития остеопороза (лечение сахарного диа-
бета, ревматизма и ревматоидных заболеваний, хронического 
пиелонефрита, йоддефицитных заболеваний и другой патоло-
гии, а также нормализация питания и др.); активизация больных, 
особенно после оперативного лечения; лечение сопутствующих 
заболеваний; коррекция нарушений гомеостаза; общеукрепля-
ющее и реабилитационное лечение. 

Удельный вес осложнений в целом составил 33 (26,2%), при 
ПШБ (n=85) – 22 (25,9%), при ППШБ (n=41) – 11 (26,8%) (табл. 3).  

Отдалённые результаты в сроки от 6 и более месяцев с при-
менением шкалы Харриса изучены у 111 (88,1%) больных (табл. 4). 

Как видно из табл. 4, частота неудовлетворительных 
результатов при тотальном бесцементном ЭТС составляет 
3,7%, при тотальном бесцементном – 7,7%, при гибридном 
– 11,8%, при биполярном ЭТС – 29,6%. При ПШБ частота 
неудовлетворительных результатов в целом составила 6,8%, 
при тотальном бесцементном ЭТС – 2,7%, при гибридном 
– 14,3%, при биполярном ЭТС – 12%. При ППШБ отличные 
результаты отмечены в 6 (16,2%), хорошие – в 19 (51,4%), 
удовлетворительные – в 9 (24,3%) и неудовлетворительные – в 3 
(8,1%) наблюдениях. В целом, явления нестабильности при ЭТС 
при ПШБ и их последствиях при ПМПОМЖ отмечены у 12 (9,5%) 

Таблица 2 Оценка эффективности базисной патогенетической медикаментозной терапии остеопороза методом денситоме-
трии

 Результаты 
денситометрии

До лечения
После лечения

6 месяцев 1 год > 1 года

абс. % абс. % р абс. % р aбс. % p

Остеопения 2 3,1 6 10,5 >0,05 17 32,7 <0,001 21 48,8 <0,001

Остеопороз 63 96,9 51 89,5 >0,05 35 67,3 <0,001 22 51,2 <0,001

Итого: 65 100,0 57 100,0 52 100,0 43 100,0
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей по сравнению с данными до лечения (по критерию χ2 Пирсона)

Таблица 3  Частота осложнений при ПШБ и их последствий при ПМПОМЖ

Наименование осложнений 

Группы

pПШБ
n=85

ППШБ
n=41

абс. % абс. %

Летальность 1 1,2 1 2,4 >0,05

Несостоятельность эндопротеза 8 9,4 4 9,8 >0,05

Поверхностное нагноение раны 8 9,4 4 9,8 >0,05

Свищи 3 3,5 1 2,4 >0,05

Глубокое нагноение 2 2,3 1 2,4 >0,05

Количество больных: 22 25,9 11 26,8 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между группами (по точному критерию Фишера)
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больных, в том числе в основной группе (n=65) – у 3 (4,6%), в 
контрольной  (n=61) – у 9 (14,8%) пациентов.

Заключение
Рациональное планирование и выполнение эндопро-

тезирования с учётом показаний к различным его методам, 

беря во внимание результаты диагностики, а также непрерыв-
ное медикаментозное лечение остеопороза и рациональная 
послеоперационная реабилитация являются эффективными 
путями снижения частоты нестабильности при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава при рассматриваемой  пато-
логии.

Таблица 4  Отдалённые результаты ЭТС

Виды ЭТС
Результаты лечения

Отл. Хор. Удов. Неуд. 

Тотальное бесцементное (n=54) 13 30 9 2

Тотальное цементное (n=13) 3 7 2 1

Гибридное (n=17) 1 9 5 2

Биполярное (n=27) - 10 14 3

 Итого (n=111)
абс. 17 56 30 8

% 15,3 50,5 27,0 7,2
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Ф а р м а к о л о г и я

ANTIBACTERIAL, ANTIFUNGAL, ANTIOXIDANT ACTIVITY AND 
POLYPHENOL CONTENT OF AERIAL PARTS AND BULBS OF

ALLIUM SCHUGNANICUM  

s. saToRov1, F. MiRzoeva1, sh. KuRBonBeKova2, sh. saToRov3, M. vaKhiDova3, v. DushenKov4

1 Department of Microbiology, immunology and virology, аvicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 institute of Botany, Physiology and Genetics of Plants, national academy of sciences of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan
3 Department of Plant Biology, school of environmental and Biological sciences, Rutgers university, new Brunswick, nJ, usa
4 Department of natural sciences, hostos Community College, City university of new York, Bronx, nY, usa

Objective: То study of antibacterial, antifungal and antioxidant activity, and content of polyphenols in the bulb and aerial parts of an endemic species 
of onion A. schugnanicum.
Methods: An ethanol-based extract was prepared from fresh plants. Total polyphenolic content (Folin) and ABTS antioxidant capacity assays were used 
to characterized extracts. Extracts obtained from bulbs, peduncle, and seeds demonstrated antibacterial activity against the reference Staphylococcus 
aureus (ATCC 4929), Pseudomonas aeruginosa (ATCC 4930) and Klebsiella pneumoniae (ATCC 4927) strains, as well as against the hospital strains of the 
same types of bacteria, i.e. strains isolated from inpatient surgical patients. 
Results: The study found that ethanol extracts obtained from all organs of A. schugnanicum exhibit high inhibitory activity against the hospital and 
reference strains. In relation to reference then to hospital strains ethanol extracts were more active. The greatest bactericidal effect on both strains 
was exhibited by the bulb extracts. The extracts did not inhibit the growth of Escherichia coli. Fungicidal action characterized by growth inhibition zone 
of bulb and seeds, respectively. The extract obtained from the peduncle of this plant exhibited smaller inhibitory activity. The antioxidant capacity of 
A. schugnanicum different parts are shown in all the parts had a large antioxidant activity with dominating antioxidant capacity in seeds. The highest 
polyphenol level was found in the bulb.
Conclusions: The study showed that A. schugnanicum may be a prospective species for developing botanical therapeutics.
Keywords: Allium schugnanicum, medicinal plants, growth inhibition, extracts, antioxidant activity, hospital strains of bacteria, reference strains of 
bacteria.

For citation: Satorov S, Mirzoeva F, Kurbonbekova Sh, Satorov Sh, Vakhidova M, Dushenkov V. Antibacterial, antifungal, antioxidant activity and 
polyphenol content of aerial parts and bulbs of Allium schugnanicum.  Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):98-105. Available from: https://doi.
org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-98-105.

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ, ПРОТИВОГРИБКОВАЯ, АНТИОКСИДАНТНАЯ АКТИВНОСТЬ И 
СОДЕРЖАНИЕ ПОЛИФЕНОЛОВ В ЛУКОВИЦЕ И НАДЗЕМНЫХ ЧАСТЯХ ALLIUM SCHUGNANICUM
С. СаТоРов1, Ф. МиРЗоева1, ш. КуРБонБеКова2, ш. СаТоРов3, М. вахиДова3, в. ДушенКов4

1 Кафедра микробиологии, иммунологии и вирусологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, 
Республика Таджикистан
2 институт ботаники, физиологии и генетики растений национальной академии наук Таджикистана, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра биологии растений, школа экологических и биологических наук, Ратгерский университет, нью Брансвик, Сша
4 Кафедра естественных наук, хостоский общественный колледж, Городской университет нью-Йорка, нью-Йорк, Сша

цель: изучение антибактериальной, противогрибковой, антиоксидантной активности и содержания полифенолов в луковице и надземных 
частях эндемичного вида лука Allium schugnanicum.
Материал и методы: Исходные этанольные экстракты были получены из свежих растений. Были изучены общий состав полифенолов (Folin) 
и ABTS антиоксидантная активность растения. Экстракты, полученные из луковицы, стебля и семян демонстрировали высокую антибакте-
риальную активность относительно трёх видов стандартных музейных микроорганизмов (тест штаммов): Staphylococcus aureus (ATCC 4929), 
Pseudomonas aeruginosa (ATCC 4930) и Klebsiella pneumoniae (ATCC 4927), а также против госпитальных штаммов этих же видов бактерий, т.е. 
штаммов, изолированных от стационарных хирургических пациентов.
Результаты: изучение показало, что этанольные экстракты, полученные из различных частей лука Allium schugnanicum проявляли высокую ин-
гибирующую активность в отношение как госпитальных, так и референсных штаммов бактерий. Allium schugnanicum проявлял более высокую 
антибактериальную активность к референсным штаммам, чем к штаммам госпитального происхождения. Наибольшей антибактериальной 
активностью, как к госпитальным, так и к референсным штаммам характеризовался экстракт, полученный из луковицы. Экстракты не пода-
вляли роста Escherichia coli. Противогрибковая активность также проявлялась у луковицы и семян, а меньшую фунгицидную  активность пока-
зал экстракт из стебля. Антиоксидантная активность Allium schugnanicum проявлялась в различных частях с доминирующей антиоксидантной 
активностью в семенах. Наиболее высокое содержание полифенолов обнаружилось в луковице.
Заключение: исследование показало, что Allium schugnanicum может быть перспективным лекарственным растением в фитотерапии.
Ключевые слова: Allium schugnanicum, лекарственные растения, ингибирование роста, экстракты, антиоксидантная активность, го-
спитальные штаммы бактерий, референсные штаммы бактерий.
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Introduction
Plants as sources of antibiotics.  The development of 

bacterial resistance to the currently used antibiotics necessitates 
the search for new antibacterial drugs [1]. The emergence and 
rapid spread of hospital and socially significant microorganisms, 
which quickly acquire the drug polyresistance and cause severe 
clinical forms of infectious pathology is of particular concern [2, 3]. 
Gram-positive bacteria such as Staphylococcus aureus are mainly re-
sponsible for postoperative wound infections, toxic shock syndrome, 
endocarditis, osteomyelitis, food poisoning as well as many patholo-
gies of women in labor and newborns [4-7]. Gram-negative bacteria, 
in particular Escherichia coli, a representative of the normal intesti-
nal microbial flora, may enter an uncharacteristic habitat and impact 
various organs and tissues, causing infections of the lower urinary 
tract, otitis, and septicemia. Other types of gram-negative microor-
ganisms like Pseudomonas aeruginosa and various types of Klebsiel-
la, are also frequent etiological factors of nosocomial infections and 
are characterized by wide polyresistance [8, 9].

The current situation, along with the high cost of synthetic drug 
production and their possible adverse effects on the human body 
compared with herbal preparations, forces scientists to intensify the 
search for new antimicrobial compounds from various sources [7, 
10-13].

People around the world used plants to combat infections for 
thousands of years [14-16], even without knowing about the exist-
ence of microorganisms. It is difficult to know when exactly this prac-
tice has begun due to the lack of written or other material evidence. 
Some plants were used because people learned by trial and error 
about their healing properties. Other plants were used in cooking, 
and along with their taste, they also demonstrated antimicrobial ef-
fects [17-19]. These include Allioideae, a subfamily of plants in the 
family Amaryllidaceae, order Asparagales. Various species of this 
group have been used since ancient times in cooking and medicine 
[20]. People in China, Egypt, Persia, India, and other countries knew 
about the antimicrobial properties of garlic, one of the representa-
tives of this family [21-23]. As per historical overview by Lawson [24] 
the medicinal use of garlic, which began about 5,000 years ago, was 
first recorded by both the Sumerians of Mesopotamia as well as by 
the people of ancient India. Garlic was also of great importance in 
Egypt, where it has been found preserved in Pharaohs’ tombs and 
the Egyptian Ebers Codex of 1,550 BC mentions the use of garlic. The 
Greeks used garlic to strengthen Olympic athletes and to treat battle 
wounds. In World War II, Russia, where garlic use has long been pop-
ular, used it again for soldiers’ wounds when they ran out of penicil-
lin, which resulted in the nickname of “Russian penicillin”.

All ium .  Botanical  description.  Significance and use. Ge-
nus Allium (Onion) comprises a large group of onion- or garlic-scent-
ed bulbous herbs of the Amaryllidaceae family. Allium species have 
very characteristic flowers with six petals pungent linear leaves. 
Black seeds maturate in dry capsule fruits. Onion species are found 
in a diverse spectrum of habitat almost everywhere from highlands 
to the coast of the seas. The steppe and semi-desert of lowlands and 
mountains are known for a large variety of Allium representatives 
including many endemic species [25]. Among the species of the Al-
lium genus, there are many valuable plants: food, medicinal, and 
ornamental. Even Dioscorides and Avicenna describe the beneficial 
properties of onions.

The importance of onions as vitamin-bearing plants has also 
been long recognized by humans. Alliums are characterized by the 
presence in the tissues of volatile sulfur-containing oils that deter-

mine their characteristic onion or garlic odor, which have a strong 
bactericidal effect. Beneficial properties of Allium are often linked to 
the organosulfur compounds [26]. Bulbs and leaves at the same time 
have several vitamins including Vitamin C (ascorbic acid), Vitamin B1 
(thiamin), Vitamin B2 (riboflavin), Vitamin B3, Vitamin B6 (piridoxine), 
Folate, Vitamin E (α-tocopherol), Vitamin K (phylloquinone), miner-
als (Ca, Fe, Mg, P, K, Na, Zn, Se), and essential oils [27]. All this deter-
mines the widespread use of onions in medicine.

Their bactericidal properties of Allium, which have long been 
used in traditional medicine, are best known. Modern medicine uses 
about ten drugs from various types of onions. The most common 
are Allylchep and Allylglycer. Their main purpose is the treatment of 
infectious diseases. In addition, they enhance motor and secretory 
activity. Mannitol, extracted from onions, is a product intended for 
nutrition for diabetics [28]. The Natural Medicines Comprehensive 
Database, one of the most comprehensive and reliable natural med-
icine resources, lists 746 products containing onion [29] and 3,791 
products containing garlic [30].

Over 30 different wild onions grow in Tajikistan, of which more 
than 14 species found in Badakhshan. Among those are A. afghani-
cum Wendelbo, A. carolinianum DC., A. Ramosum L., A. oshaninii O. 
Fedtsch., A. schugnanicum Vved. Many of the species are endemic 
and their biological activity, including antimicrobial activity, was not 
studied [31, 32].

Among these species, Allium schugnanicum Vved., which 
grows at an altitude of 2100-2600 m, is of great economic interest, 
including medicinal interest [33]. This species, a narrow endemic 
from shady montane slopes of western Pamir mountain massifs, 
belongs to Allium L. subg. Melanocrommyum. The classification and 
phylogeny of this group were recently extensively reviewed [34-36].

Purpose of research
The study of antimicrobial, antifungal and antioxidant activity 

of ethanol extract from different parts of A. schugnanicum.

Materials and methods
Plant material .  The object of the study was the bulb, pe-

duncle and seeds of A. schugnanicum, collected at the Pamir Botan-
ical Garden of the Gorno-Badakhshan Autonomous Region (GBAR), 
the Republic of Tajikistan (altitude –2300 m). Ethanol extracts ob-

tained from various parts of A. 
schugnanicum, plant with well 
known antimicrobial activity, 
were used for comparison in 
the study of antimicrobial and 
antifungal properties (Fig. 1).

Sample preparation. 
Working concentration and pa-
per discs were prepared accord-
ing to the method developed 
at Rutgers University (Skubel, 
Dushenkov et al, 2018). Briefly, 
two grams of the plant materi-

Fig. 1  Allium schugnanicum 
Vved.
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al was weighed and cut into small pieces with a knife. The sample 
was placed in a marked by a permanent marker 20 ml scintillation 
vial. With a clean syringe, four ml of 95% ethanol was measured 
and added to the vial. Grinding and simultaneous extraction of the 
plant tissue was performed with the specially adapted cordless, var-
iable speed, Dremel rotary tool, Model 8220, 12V for 5 minutes. The 
contents of the vial were settled for at least 5 minutes and then fil-
tered. 90 μl of the plant extract were instilled onto each 10 mm in 
diameter Whatman1glass microfiber filters, Grade GF/D (Whatman # 
1823±010, purchased from Millipore Sigma) carefully monitoring the 
distribution of the extract so that it was not particularly concentrat-
ed in one section of the disc. Discs were dried at room temperature. 
When air-dried, discs were placed inside the plastic bags pre-labeled 
with an identification number.

Culture preparation. The antimicrobial activity of plant 
extracts was determined against four types of pathogenic standard 
reference microorganisms (reference strains): Klebsiella pneumoni-
ae (ATCC 4927), Escherichia coli (ATCC 4928), Staphylococcus aureus 
(ATCC 4929), and Pseudomonas aeruginosa (ATCC 4930) as well as 
hospital strains of the same types of bacteria, i.e. strains isolat-
ed from inpatient surgical patients. Antifungal activity was studied 
against fungi of the genus Candida, the most common cause of fun-
gal infection. The bacterial strains were scattered over the surface 
of the corresponding nutrient media in Petri dishes: S. aureus – on 
staphyloagar, E. coli – on Endo medium, P. aeruginosa and K. pneu-
moniae – on simple agar. Subsequently, to obtain a pure culture, 
one isolated colony of a certain type was reseeded onto the corre-
sponding slant agar medium. McFarland turbidity 10 IU was used to 
prepare suspension (inoculum) of 24-hour bacterial cultures of the 
studied strains with the final concentration of microorganisms 2×106 
CFU/ml.

The study of antimicrobial and antifungal properties
Chemicals . The chemicals used in the analysis were obtained 

respectively from Sigma-Aldrich St. Louis, MO: Folin&Ciocalteu’s phe-
nol reagent and ABTS [2, 2 azino-bis (3-ethylbenzo-thiazoline-6-sul-
fonic acid)], Fisher Scientific Co., Fair Lawn, NJ: Sodium Carbonate, 
JTBaker Chemical Co., Phillipsburg, NJ: Potassium Persultfate, and 
Acros Organics, Morris Plains, NJ: Gallic Acid Monohydrate.

Screens-To-Nature assays.  Both total polyphenolic con-
tent (Folin) and ABTS antioxidant capacity assays are commonly used 
for medicinal plants methanolic extracts characterization (Gonçalves, 
Moreira et al, 2017).

Total polyphenolic content (Folin) and ABTS antioxidant assays 
are part of the Screens-To-Nature (STN) technology assays panel 
adopted by the Global Institute for BioExploration (GIBEX) (Dushen-
kov and Raskin, 2008; Kellogg, Joseph et al, 2010). The STN tech-
nology is aimed at overcoming the controversies associated with 
the conventional approach of bringing plant material (nature) from 
the developing regions to laboratories in the developed world for 
testing. It makes possible the initial evaluation of locally grown plant 
material in just a few days without transporting extracts across inter-
national borders. The STN kit consists of a number of field-deploya-
ble assays requiring only two grams of fresh plant tissue (root, stem, 
leaves, etc.). All STN bioassays have been lab-validated and proved to 
be a viable tool for early-stage discovery of bioactive substances in 
plants, eliminating the destructive harvesting of plants required for 
the offsite screening.

Total  polyphenolic  content (Folin)  assay.  The protocol 
based on Folin-Ciocalteu reagent was used to estimate total phenolic 
content (TPC) in plant tissues with reliable results (Blainski, Lopes 
et al, 2013). The total polyphenolic content (Folin) assay described 

elsewhere (Ainsworth and Gillespie, 2007; Gonçalves, Moreira et al, 
2017) was performed with some modifications. Briefly, an aliquot of 
the plant extract (200 μL) was mixed with 200 μL 1N Folin-Ciocalteu 
reagent extract in Eppendorf tubes. After 10 minutes at room tem-
perature, 300 µl of the 20% Na2CO3 solution was added into each 
tube. All tubes were well shaken and kept at 40°C for 20 minutes, 
thereafter the tubes were quickly cooled to the room temperature 
and the absorbance was measured at 760 nm by a portable USB-650-
VIS-NIR Red Tide Spectrometer linked to the SpectraSuite software. 
The concentration of TPC was calculated using gallic acid (0-20 µg 
mL-1) as a standard. When needed the extracts were diluted to obtain 
results within the linear range of the gallic acid standard curve. The 
final results were expressed as µg gallic acid equivalents (GAE) per 
mL of the extract (µg GAE mL-1)

ABTS antioxidant assay.  The antioxidant assay was per-
formed based on a technique broadly used in plant sample analyses 
(Gonçalves, Moreira et al, 2017) as described by Walker and Ever-
ette (Walker and Everette, 2009) with some modifications. Briefly, 
the ABTS [2, 2 azino-bis (3-ethylbenzo-thiazoline-6-sulfonic acid)] 
radical scavenging activity of plant extracts was determined through 
reaction with potassium persulfate (K2S2O8). Potassium persulfate 
converts ABTS to its radical cation and the initially colorless solution 
turns dark green. The ABTS radical cation is reactive towards anti-
oxidants, which, when added, convert the dark green ABTS radical 
cation back to its colorless neutral form. Trolox (6-Hydroxy-2, 5, 7, 
8-tetramethylchroman-2-carboxylic acid) solution was used as a ref-
erence standard. Absorbance was read at 734 nm using a portable 
USB-650-VIS-NIR Red Tide Spectrometer linked to the Spectra Suite 
software. When needed the extracts were diluted to obtain results 
within the linear range of the Trolox standard curve. The antioxidant 
capacity results were expressed as “µg mL-1 Trolox equivalents (TE)”.

Research results
Antibacterial and fungicidal activity of the extracts. The study 

found that ethanol extracts obtained from all organs of A. schug-
nanicum exhibit high inhibitory activity against the hospital and ref-
erence strains of P. aeruginosa. The greatest bactericidal effect on 
both strains was exhibited by the bulb extract. As can be seen from 
Table 1, the zone of growth inhibition of the reference strain around 
the paper disk, impregnated with the extract from the bulb, was 15 
mm. For the hospital strain, this indication did not exceed 13 mm. 
Regarding the reference strain, the same inhibitory activity was char-
acterized by ethanol extracts from the peduncle and seeds – 12 mm 
each, which is slightly larger than the zone of growth inhibition of the 
hospital strain – 10 mm and 9 mm, respectively. Similar bactericidal 
activity was observed in relation to strains of Klebsiella. Thus, the in-
hibitory growth zone of the reference strain was equal to the growth 
inhibition zone of a similar strain of P. aeruginosa, i.e. 15 mm. Bac-
tericidal activity relative to this strain also did not differ in extracts 
from the peduncle and seeds – 10 mm inhibition growth zone of the 
reference; 9 mm and 8 mm, respectively, of the hospital strain.

Noteworthy is the relatively low bactericidal activity of ethanol 
extracts obtained from all organs against S. aureus strains. In particu-
lar, the diameter of the zone of growth inhibition of the reference 
strain around the disk with the bulb extract was just 11 mm, which 
is 4 mm less than that of the P. aeruginosa and Klebsiella strains. 
Though, the antibacterial activity of extracts from the peduncle and 
seeds was close to that of the two tested microorganisms listed 
above and ranged from 7 mm to 10 mm. Notably, we did not record 
inhibition to E. coli growth by any of the tested extracts.
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Research results indicate that ethanol extracts of A. schugnan-
icum are characterized by a diverse spectrum of fungicidal action.

As shown in Fig. 2, the extracts from the bulb and seeds had 
the greatest fungicidal activity: the growth inhibition zone around 
paper disks was 20 mm and 18 mm, respectively. The extract ob-
tained from the peduncle of this plant exhibited smaller inhibitory 
activity (12 mm).

The antioxidant capacity of A. schugnanicum different parts is 
shown in Fig. 3. All the parts had a large antioxidant activity with 
dominating antioxidant capacity in seeds (95.4 µg mL-1 TE) and bulb 
(94.6 µg mL-1 TE). Peduncle antioxidant capacity was lower at 81.2 
µg mL-1 TE.

The total polyphenolic content is dramatically different in 
tested parts of A. schugnanicum (Fig. 4). The absolute majority of 
polyphenols are concentrated in bulb with total polyphenolic con-
tent measured at 39.49 µg GAE mL-1. As shown in Fig. 3 peduncle and 
seeds had the total polyphenolic content measured respectively only 
at 5.44 µg GAE mL-1 and 2.38 µg GAE mL-1.

Discussion
The antibacterial and antifungal effects of the most common 

species of the Allium genus – Allium cepa (onions), Allium sativum 
(garlic), Allium suworowii (anzur) and some other widely used on-
ion varieties have been known since historical times [37, 38]. There 
is sufficient scientific information on their biological properties, 
including bactericidal and antioxidant activities, as well as the con-
tent of polyphenols [39-41]. Recently, more attention was devoted 
to a variety of wild Allum species [42]. However, despite the wide-
spread onion plants in various climatic areas of our country, their 
bactericidal and antifungal activity was not studied before the start 
of this study.

Based on the foregoing, we were set a goal to study the anti-
bacterial, antifungal, antioxidant activity, as well as the content of 
common polyphenols of one of the endemic species of onion plants 
– A. schugnanicum. It mainly grows on the territory of the Shugnan 
ridge of the Gorno-Badakhshan Autonomous Region of the Republic 

Table 1 Antibacterial activity of extracts of A. schugnanicum

Part of plant

P. aeruginosa K. pneumoniae S. aureus E. сoli

Zone of inhibition around of disk (in mm)

Reference Hospital Reference Hospital Reference Hospital Reference Hospital

Bulb 15 13 15 12 11 9 0 0

Peduncle 12 10 10 9 10 8 0 0

Seeds 12 9 10 8 8 7 0 0
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of Tajikistan and the northern regions of Afghanistan at an altitude of 
2100 m above sea level.

The bactericidal and antifungal activity of the extracts against 
gram-positive and gram-negative bacteria was determined by the 
disk diffusion method by measuring the growth inhibition zone of 
test microorganisms around paper disks.

Overall antibacterial activity of A. schugnanicum was more 
pronounced against reference strains compared to hospital strains. 
In our evaluation bulb extract demonstrated the highest antibacte-
rial activity, followed by peduncle and seeds extracts. The highest 
antifungal activity was also observed for bulb extract (Fig. 2). The 
seeds extract exhibit slightly lower antifungal activity. The lowest 
inhibition zone in Candida experiments was observed for peduncle 
(12 mm). High antibacterial and antifungal activity of bulb extracts 
may be connected to a high level of total polyphenols (39.49 µg 
GAE mL-1). The observed antioxidant capacity was similar for all A. 
schugnanicum parts with a peduncle having the lower levels of an-
tioxidant capacity (Fig. 3). In general, the bulb had the most prom-
ising health beneficial properties including antibacterial, antifungal 
capabilities and high antioxidant capacity paired with high total 
polyphenol level.

Due to the lack of data on the bactericidal activity of A. schug-
nanicum in the scientific literature and taking into account the pres-
ence of common biological characters in representatives of the ge-
nus Allium, we compared our results with data from other authors 
who studied similar properties of other types of onions. The analysis 
shows that our data partially agree with the results of a study by the 
authors [43, 44] who studied the antibacterial activity of six Allium 
species against gram-positive and gram-negative microorganisms, 
which report the bactericidal effect of extracts of all the studied spe-
cies against E. coli, the main representative of the normal intestinal 
microbial flora. In our experiments, the extract of the endemic spe-
cies A. schugnanicum did not affect E. coli growth.

A comparative analysis of antibacterial and antifungal activity 
indicates that extracts obtained from all organs of A. schugnanicum 
are characterized by higher fungicidal activity compared to antibac-
terial activity. Here, our data are consistent with the results of most 
authors from Asia, Africa and Latin America [45, 46]. Some authors 
report the lack of antifungal activity of extracts of various onion va-

rieties, in particular, garlic [47]. However, the objects examined by 
us and foreign colleagues belonged to different plant species of the 
genus Allium and additional and deeper studies are required.

It is known that plants are considered as a promising source 
of biologically active compounds possessing anti-oxidative activity. 
However, in various plants, including representatives of the genus 
Allium, there is a large variability of antioxidant activity [48, 49], 
therefore it becomes necessary to determine the antioxidant activity 
of each test plant [50, 51]. An analysis of the literature data suggests 
that the content of substances of a phenolic and polyphenolic na-
ture plays a role in the level of antioxidant activity [52-55]. Based 
on the available information, we studied the antioxidant activity and 
the presence of polyphenols in various parts of A. schugnanicum. 
Our studies show that extracts obtained from the underground and 
aboveground parts of this plant exhibit approximately the same an-
tioxidant activity. Differences in the concentrations of polyphenolic 
compounds in extracts from various organs were revealed.

Further research allowed us to establish some correlation be-
tween the content of total polyphenols and their bactericidal activ-
ity, which was more pronounced in relation to a strain of fungi of 
the genus Candida. Here, the results of our study are consistent with 
published data [56] which studied the possible relationship between 
the content of phenolic compounds and the antibacterial activity of 
the most common species of the genus Allium.

Conclusions
A study of antibacterial, antifungal and antioxidant activity, as 

well as the content of polyphenols in the bulb and aerial parts, was 
conducted for the first time for A. schugnanicum, an endemic species 
of onion representatives growing on the territory of the GBAR of the 
Republic of Tajikistan. Bulb ethanol extract of this species is charac-
terized by more pronounced bactericidal and fungicidal activity com-
pared to other parts. Extracts from all parts of A. schugnanicum have 
similar antioxidant activity. The highest concentration of phenolic 
compounds was found in the bulb extract. A correlation between the 
content of polyphenols in plant materials and the bactericidal activ-
ity of the studied extract was revealed. The study showed that A. 
schugnanicum may be a prospective species for developing botanical 
therapeutics. 
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Ф а р м а к о л о г и я

DEVELOPMENT OF THE COMPOSITION AND TECHNOLOGY OF 
COATED TABLETS WITH RHEUM CORDATUM LOSINSK. EXTRACT  

G.T. zhuMashova, z.B. saKiPova

school of Pharmacy, s.D. asfendiyarov Kazakh national Medical university, almaty, Republic of Kazakhstan

Objective: Development of a rational composition, optimal technology, standardization criteria for tablets with Rheum cordatum extract, establishing 
the stability of the composition and storage conditions.
Methods: As an active pharmaceutical substance, a standardized extract of Rheum cordatum was used. Pharmacopoeial excipients for the production of 
tablet mass are magnesium hydroxycarbonate, croscarmellose sodium, microcrystalline cellulose, Plasdone S-630, magnesium aluminum metasilicate, 
calcium stearate, purified water and film coating Opadry 85F18422 White. To obtain tablets qualified equipment was used in the technological process: 
a tablet mass mixer, a rotary tablet press, highly efficient film coating equipment, a packaging machine / blister machine. When developing the tablets, 
we were guided by the «Quality by design» concept of medicines, based on ICH guidelines: ICH Q11 «Development and manufacture of medicinal 
substances», ICH Q8 «Pharmaceutical Development» and ICH Q10 «Pharmaceutical Quality System». Standard pharmacopoeial research methods 
were used.
Results: 50 experimental mass models for tableting have been developed in the variants of combining excipients and active substance in an effective 
single dose of 300 mg. Only 4 models of the core tablets obtained met the selection criteria (abrasion, crush resistance, disintegration, and dissolution). 
The optimal tableting method using wet granulation is substantiated, which makes it possible to obtain tablets of the proper pharmacopoeial quality 
and the following composition: soft rhubarb root extract, magnesium hydroxycarbonate, croscarmellose sodium, microcrystalline cellulose 102, 
Plasdone S-630, magnesium aluminum metasilicate, calcium stearate. To coat the obtained tablet cores, the following film coating composition was 
selected: Opadry 85F18422 White, consisting of polyvinyl alcohol, titanium dioxide E 171, macrogol 4000 and talc.
Conclusions: The pharmaceutical development of coated tablets with an extract of Rheum cordatum has been done. The rational composition and 
optimal technology for producing tablet cores coated with a film coating of Opadry 85F18422 White were established. The quality of the obtained 
tablets was evaluated, the stability of the composition for 9 months was studied, the results of quality indicators are within acceptable standards, and 
research in this direction is going on.
Keywords: Extract, coated tablets, pharmaceutical development, composition, technology, stability.

For citation: Zhumashova GT, Sakipova  ZB. Development of the composition and technology of coated tablets with Rheum cordatum Losinsk. extract. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):106-11. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-106-111.

РАЗРАБОТКА СОСТАВА И ТЕХНОЛОГИИ ТАБЛЕТОК, ПОКРЫТЫХ ОБОЛОЧКОЙ, 
С ЭКСТРАКТОМ RHEUM CORDATUM LOSINSK

Г.Т. жуМашова, З.Б. СаКиПова

школа Фармации, Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. асфендиярова, алматы, Республика Казахстан

цель: разработка рационального состава, оптимальной технологии, критериев стандартизации таблеток с экстрактом ревеня сердцевидного, 
установление стабильности состава и условий хранения.
Материал и методы: в качестве активной фармацевтической субстанции использовали стандартизированный экстракт ревеня сердцевидно-
го густой. Для получения таблеточной массы использовались вспомогательные вещества фармакопейного качества – магния гидроксикарбо-
нат, натрия кроскармеллоза, микрокристаллическая целлюлоза, Plasdone S-630, магния алюмометасиликат, кальция стеарат, вода очищен-
ная и покрытие плёночное Opadry 85F18422 White. Для получения таблеток в технологическом процессе использовано квалифицированное 
Оборудование: смеситель таблеточной массы, роторный таблеточный пресс, высокоэффективное оборудование для нанесения плёночной 
оболочки, упаковочная машина / блистировочная машина. При разработке таблеток руководствовались концепцией обеспечения качества 
лекарственных средств «Качество путём разработки», основанной на руководствах ICH: ICH Q11 «Разработка и производство лекарственных 
субстанций», ICH Q8 «Фармацевтическая разработка» и ICH Q10 «Фармацевтическая система качества». Использованы стандартные фарма-
копейные методы исследования.
Результаты: разработаны 50 экспериментальных моделей масс для таблетирования в вариантах сочетания вспомогательных веществ и актив-
ной субстанции в эффективной разовой дозе 300 мг. Из полученных таблеток-ядер только 4 модели соответствовали предъявляемым крите-
риям отбора (истираемость, стойкость при раздавливании, распадаемость и растворение). Обоснован оптимальный метод таблетирования 
с помощью влажной грануляции, позволяющий получить таблетки надлежащего фармакопейного качества и следующего состава: экстракт 
корня ревеня густой, магния гидроксикарбонат, натрия кроскармеллоза, микрокристаллическая целлюлоза 102, Plasdone S-630, магния алю-
мометасиликат, кальция стеарат. Выбран следующий состав плёночного покрытия полученных таблеток-ядер: Opadry 85F18422 White, состо-
ящий из поливинилового спирта, титана диоксида Е 171, макрогола 4000 и талька.
Заключение: произведена фармацевтическая разработка таблеток, покрытых оболочкой с экстрактом ревеня сердцевидного. Установлены  
рациональный состав и оптимальная технология получения таблеток-ядер, покрытых плёночной оболочкой Opadry 85F18422 White. Прове-
дена оценка качества полученных таблеток, изучена стабильность состава в течение 9 месяцев, результаты показателей качества находятся в 
пределах допустимых норм, исследования в этом направлении продолжаются. 
Ключевые слова: экстракт, таблетки, покрытые оболочкой, фармацевтическая разработка, состав, технология, стабильность.
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Introduction
The creation of new import-substituting drugs of domestic pro-

duction is one of the most important tasks of the pharmaceutical 
industry of Kazakhstan. In this regard, the study of domestic types of 
medicinal plant materials and their processing, the creation of med-
icines based on them and their introduction into medical practice is 
relevant.

Of particular interest are plants of the genus Rhubarb (Rheum 
L.) of the Polygonaceae family, which are a valuable source of bio-
logically active substances and widely used in official and traditional 
medicine. The pharmacological action of plants of the genus Rhu-
barb (Rheum L.) is due to the sum of biologically active substances, 
such as anthracene derivatives, flavonoids in the form of glycosides 
and aglycones, tannins, etc. [1-4]. It is known that plants of the genus 
Rheum L. possess a laxative, antioxidant, anti-inflammatory, antitu-
mor, antimicrobial, antifungal, antiulcer, analgesic and hepatopro-
tective effect [5-9].

Rheum cordatum Losinsk. is a herbaceous plant of the genus 
Rhubarb (Rheum L.), growing in the Western Tien Shan, Karatau and 
the Chu-Ili mountains [10].

Scientists of S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical Univer-
sity, together with scientists from the Department of Pharmacogno-
sy with a course of medicinal plants at the Lublin Medical University 
(Poland) and the Department of Industrial Pharmacy and Chemis-
try of Natural Compounds of the National University of Pharmacy 
(Kharkiv, Ukraine), conducted a full-scale study of the raw materials 
of Rheum cordatum collected in the Chu-Ili mountains. A complete 
pharmacognostic analysis of Rheum cordatum raw materials was 
performed. A high content of anthracene derivatives in the roots of 
Rheum cordatum was revealed and high antioxidant activity of the 
extract from the roots was established, which, according to the re-
sults of toxicological studies, is assigned to the class of low toxic sub-
stances (V toxicity class) [11]. 

The standardization of medicinal plant materials “Rheum cor-
datum roots” and “Rheum cordatum soft extract” was carried out 
in accordance with the requirements of the State Pharmacopoeia 
of the Republic of Kazakhstan (SPh RK), its stability during storage 
was studied. The conducted studies formed the basis for the devel-
opment of herbal medicine based on an extract from the roots of 
Rheum cordatum.

Purpose of research
Development of a rational composition, optimal technology, 

standardization criteria for tablets with Rheum cordatum extract, 
the establishment of composition stability and storage conditions.

Materials and methods
Soft extract of Rheum cordatum was used as an active phar-

maceutical substance. The technological characteristics of this sub-
stance (fluidity, bulk density and compressibility) showed the need 
to use excipients for the technology of tablets.

Tablets are justified as a dosage form due to the accuracy and 
uniformity of dosage, high bioavailability, stability during storage 
and transportation, the possibility of masking unpleasant taste and 
smell, the application of protective film coatings, high performance, 
and etc. [12].

In accordance with the functional characteristics and techno-
logical purpose, pharmacopoeial-quality magnesium-hydroxycar-
bonate (DMV Fonterra, Germany), croscarmellose sodium (Roquette, 

France), microcrystalline cellulose (JRS Pharma, Germany), Plasdone 
S-630 (Ashland, USA), magnesium aluminometasilicate (Fuji Chemi-
cal Industries, Japan), calcium stearate (Peter Greven, Germany), film 
coating Opadry 85F18422 White (Colorcon) and purified water were 
used as excipients for the preparation of the tablet mass. 

To obtain tablets in the technological process, qualified equip-
ment was used: a tablet mass mixer (Dott BonapacePM-10, Italy), 
a rotary tablet press (Dott Bonapace, CPR-18, Italy), highly efficient 
film-coating equipment (Colter BGB-10F, China), a packaging ma-
chine / blistering machine (Calculating machine IMA TV4, Italy).

When developing the tablets, we were guided by the Quality 
by Design concept of medicines, based on ICH guidelines: ICH Q11 
“Development and manufacture of medicinal substances”, ICH Q8 
“Pharmaceutical Development” and ICH Q10 “Pharmaceutical Qual-
ity System”.

Pharmacopoeial methods of analysis were used in the research 
[13].

Results and their discussion
Analysis of the pharmaceutical market of laxative medicines of 

the Republic of Kazakhstan (RK) showed the feasibility of expanding the 
range of herbal preparations containing anthracene derivatives [14].

In the experiment we studied tablet models using auxiliary sub-
stances in various combinations, with the active substance content in 
an effective dose of 300 mg in one tablet.

Most plant-based medicinal substances, including rhubarb root 
extract, are unsuitable for direct compression technology when tab-
leting. In this regard, the method of wet granulation is substantiated, 
which allows achieving positive technological characteristics of the 
tableted mass: uniformity of fractional composition, flowability, an 
optimal value of bulk density, angle of repose, etc.

The qualitative and quantitative composition of excipients was 
experimentally established within the framework of their functional 
characteristics and technological purpose (Table 1).

The composition of the obtained granules with varying filler 
and humidifier was studied.

In the experiment the following fillers were used: microcrys-
talline cellulose (MCC) 101, lactose monohydrate, MCC 102, dibasic 
calcium phosphate anhydrous, and pregelatinized starch. The best 
results in bulk density and fluidity were obtained when MCC 102 was 
introduced into the composition of the tablet cores. A filler, mag-
nesium hydroxycarbonate, was used as an alkalizing agent, which 
promotes the breakdown of anthracene derivatives contained in 
rhubarb extract. 

To form a granulated mass the following humidifier composi-
tions were studied: 10% Plasdone S-630 solution, 5% starch paste, 
1% and 2% aqueous hydroxypropyl methylcellulose solution, and 
2%, 5%, 10%, 20% aqueous solution of polyvinylpyrrolidone. Obser-
vations showed that the use of a 10% Plasdone S-630 solution made 
it possible to obtain a moist, homogeneous mass without the forma-
tion of conglomerates.

The use of potato starch as a part of the granulate did not en-
sure the disintegration of the tablets; moreover, starch reduced the 
strength of the tablets; therefore, the possibility of using more effec-
tive disintegrants such as croscarmellose sodium, Polyplasdone XL 
and sodium starch glycolate was investigated.

As a result of studies, it was found that the use of sodium cros-
carmellose at a concentration of 10% as a disintegrant allows achiev-
ing regulated disintegration. Table 2 shows the technological proper-
ties of the optimal composition.
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When developing the composition of tablets with rhubarb root 
extract, one of the pressing problems was the sticking of the tablet 
mass onto the press tool.

As non-sticking and lubricating substances in a comparative 
aspect, calcium stearate and magnesium stearate were used in an 
amount of 1% by weight of the tablet. When a series of tablets was 
pressed, which included calcium stearate, no sticking of the tablet 
mass to the punches was observed.

Thus, 50 experimental mass models for tableting have been 
developed in the combination of excipients and the active substance 
in an effective single dose of 300 mg. Of the obtained core tablets, 
only 4 models met the selection criteria (abrasion, crush resistance, 
disintegration, and dissolution).

To coat the obtained tablet cores the following film coating 
compositions were selected:

Aquarius Preferred HSP BPP 218011 White (Colorcon), compo-
sition: hydroxypropyl methylcellulose (hypromellose), copolyvidone, 
polyethylene glycol 6000 (macrogol 6000), glyceryl caprylocaprate, 
polydextrose, titanium dioxide (E171).

Opadry 85F18422 White, composition: polyvinyl alcohol, titani-
um dioxide E171, macrogol 4000, talc.

The great uniformity of the aqueous film coating, the smooth 
surface of the tablet and the improved gloss allowed the Opadry 
85F18422 White to be selected.

A 20% suspension was prepared for the Opadry 85F18422 
White film coating. A weighted amount of film coating was suspend-
ed with a mixer in a sufficient amount of purified water. Obtained 
at the stage of tableting the core tablets with dark inclusions were 
covered with a film membrane in a coater with a perforated drum for 
the given technological parameters presented in Table 3.

Coating in an amount of 3.85 % by weight of the tablet is suffi-
cient to obtain tablets of good quality.

So table 4 presents the composition of the coated tablets with 
the extract of heart-shaped rhubarb, satisfying all the requirements. 

The finished product is a round, biconvex tablet coated with a 
film coating of white or almost white color, with a diameter of 13±0.2 
mm, a height of 4.2±0.2 mm. 

The technological flowchart for producing coated tablets is 
shown in Fig.  It consists of the following technological stages: prepa-
ration of raw materials and materials, mixing of excipients, prepa-
ration of a humidifier with an extract, moistening, wet granulation, 
drying, dry granulation, dusting, tableting, dust removal, coating and 
glossing, packaging of finished tablets.

The technology for producing coated tablets with extract of 
Rheum cordatum has been tested in pilot batches in the pharmaceu-
tical development department (R&D) at Viva pharm LLP.

Table 1 Characteristic features of excipients

Name of the excipient
Normative regulatory 
document for quality

Content in the dosage form
Functional – 

purpose

Magnesium hydroxycarbonate 
SPh RK [13], 

EPh [15]
Not regulated 

Up to 45%
Alkalizing agent

Croscarmellose sodium 
SPh RK [13],

EPh [15]
Not regulated Disintegrant

Microcrystalline cellulose
SPh RK [13],

EPh [15]
Up to 90% Filler

Plasdone S-630 
SPh RK [13],

EPh [15]
Not regulated 

Recommended  1-5%
Binder

Magnesium aluminometasilicate 
SPh RK [13],

EPh [15] 
10-50% Adsorbent

Calcium stearate 
SPh RK [13],

EPh [15]
Up to 1% Anti-friction

Water purified 
SPh RK [13],

EPh [15]
Not regulated Solvent

Ethyl alcohol 
SPh RK [13],

EPh [15]
Not regulated Solvent

Opadry 85F18422 White
SPh RK [13],

EPh [15]
Up to 4% Film coating

EPh – European pharmacopoeia; SPh RK – State Pharmacopoeia of the Republic of Kazakhstan

Table 2 Optimum composition

Fractional composition, % Bulk 
density, 
g/cm3

Flow
ability 

g/s

Angle of 
repose,°

>1,0 mm 1,0-0,7 mm 0,7-0,5 mm 0,5-0,25 mm 0,25-0,18 mm <0,18 mm

58,41±0,1 21,80±0,1 9,35±0,1 6,27±0,1 2,85±0,1 1,32±0,1 0,55±0,02 7,24±0,03 29±1,00

Table 3  Coating Mode

Preset technological parameters
Film coating Opadry 

85F18422 White

Download (g) 2400.0
Inlet temperature, °C 50-55
Outlet temperature, °C 40-45
Air pressure (bar) 2.0 
Coating rate ml/min 15.0
The amount of film dispersion (g) 500.0
Incoming air speed RPM 1250
Outgoing air speed RPM 1250

G.T. Zhumashova et al.  Development of coated tablets



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 1 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 1 * 2020 

109

Table 4  Composition of the coated tablets with the extract of Rheum cordatum

Core composition Contents

mg wt. %

Rheum cordatum roots extract 300.0 48.08
Magnesium hydroxycarbonate 128.40 20.58
Croscarmellose sodium 60.0 9.62
Microcrystalline cellulose 102 48.0 7.69
Plasdone S-630 3.60 0.58

Magnesium aluminometasilicate 54.0 8.65

Calcium stearate 6.0 0.96
Total: tablet core 600.0
Coating mass 24.0 3.85
Weight of a coated tablet 624.0 100.0

Manufacture of coated tablets

Tabletpackaging

Stage 1  Raw material preraration
Scales, vibrating screens, collectors

Raw materials, intermediate products 
and production materials

Soft heart-shaped rhubarb extract, 
moisturizer, filter, antifriction substances

Solvent, binder, coating 
components

Dusting  agents

Dedustied  tablets

Boxes, group labels

Packs, instructions for medical use, 
application

Control in manufacturing process

Mixing order and time

Particle size, screening quality, mass of 
raw materials, sieve hole diametr

Humidifier and coating solution 
quality, volume

Granulator grid size, drying 
temperature, residual moisture

Appearance, average weight 
and uniformity of mass tablets, 

intermediate control

Appearance, average weight 
and uniformity of mass tablets, 

intermediate control

The number of tablets in the package, 
the correct labeling and stamp 

(series, expiration, date)

Mixing duration, мixing quality

Completeness, correct labeling

Finished product control

Number of packs in a box, correct 
labeling

Granulator grid size

Stage 3  Mixing and moistening the mixture
Mixer

Stage 4  Wet granulation and granulate drying
Granulator, dryer

Stage 5  Dry granulation and granulate calibration
Granulator, calibrator

Stage 6  Granulate dusting
Mixer

Stage 7  Tableting and dust removal
Tablet press, dust collector

Stage 8  Coating of tablets
Coator

Stage 9  Primary packaging

Stage 10  Secondary packaging

Stage 11  Shipping packaging

Finished products

Stage 2  Preraration of humidifier and coarting solution
Mesurer, reactor

Fig. The technological flowchart of 
obtaining coated tablets
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The quality of the finished tablets was evaluated in accordance 
with the requirements of the SPh RK by the following quality indica-
tors: description, identification, average weight and deviation from 
the average weight, disintegration, dissolution, abrasion, weight loss 
upon drying, microbiological purity, quantitative determination.

Conclusions
A rational composition of coated tablets with an extract of  

Rheum cordatum in an effective dose of 300 mg has been developed; 

experimentally justified as fillers are MCC 102, a humidifier – 10% 
aqueous solution of Plasdone S-630, a disintegrant – sodium cros-
carmellose, an alkalizing agent – magnesium hydroxycarbonate, an-
tifriction agents – magnesium aluminometasilicate and calcium stea-
rate. An optimal technology has been developed for producing tablet 
cores with an extract of Rheum cordatum and film coating with a 
suspension of Opadry 85F18422 White. The quality of the obtained 
tablets was evaluated, the stability of the composition for 9 months 
was studied, the results of quality indicators are within acceptable 
standards, and research in this direction is going on.
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В статье представлен краткий обзор литературы, в котором рассматриваются вопросы героиновой наркомании, её история, распространён-
ность, статистические показатели, клинические  особенности, диагностика, предпринимаемые меры профилактики и противодействия, а 
также программы, направленные на социальную реабилитацию и снижение вреда от употребления инъекционных наркотиков. Рассматри-
ваются такие вопросы, как физиологические основы и особенности формирования болезни и ремиссий, абстинентного состояния, мотива-
ционные установки наркопотребителей, структура потребляемых наркотических веществ, влияние преморбидных особенностей, социаль-
но-демографические, клинико-динамические, региональные и гендерные аспекты героиновой наркомании, а также существующие подходы 
к проведению терапевтических и профилактических мероприятий в наркологии. Изучены медико-социальные последствия, которые выра-
жены в виде распространения гемоконтактных инфекций, таких как ВИЧ/СПИД и вирусные гепатиты; рискованного поведения и его влияния 
на рост инфекций, передающихся половым путём; снижения и полной утраты социального статуса; аутоагрессивных действий суицидальной 
направленности. Приводится анализ данных изучения прогностического значения социально-демографической и клинико-динамической ха-
рактеристики героиновой наркомании и её влияния на исход заболевания. 
Ключевые слова: наркотики, наркомания, героиновая зависимость, опиоиды, лечение наркомании.
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The article provides a brief overview of the literature, which deals with the issues of heroin addiction, its history, prevalence, statistics, clinical 
characteristics, diagnostics, prevention and countermeasures, as well as programs aimed at social rehabilitation and harm reduction from injecting 
drug use. Issues such as physiological foundations and features of disease and remission formation, withdrawal, motivational attitudes of drug users, 
structure users of narcotic substances, the impact of pre-morbid features, socio-demographic, clinical-dynamic, regional and gender aspects of 
heroin addiction, and also existing approaches to therapeutic and preventive measures are considered in narcology. Medical and social consequences 
expressed in the form of the spread of hemo-contact infections, such as HIV/AIDS and viral hepatitis; risky behavior and its impact on the growth of 
sexually transmitted infections; reducing and completely losing social status; suicide-aggressive actions have been studied. The analysis of data on 
the study of the prognostic value of the socio-demographic and clinical-dynamic characteristics of heroin addiction and its effect is provided on the 
outcome of the disease. 
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Распространение наркомании во всём мире в последние 

годы достигло глобальных масштабов и влечёт за собой много-
численные отрицательные медицинские, социальные, правовые 
и экономические последствия [1, 2]. Анализ многочисленных ли-
тературных источников, посвящённых проблеме наркомании, 
по мнению ряда авторов, свидетельствует о том, что клинико-со-
циальные аспекты этой актуальной проблемы всё ещё остаются 
недостаточно изученными и противоречивыми [3, 4].

Наркомания – тяжёлое заболевание, которое характеризу-
ется упо треблением ве ществ, признанных наркотическими для 

достижения немедицинских целей. Термин «наркома ния» под-
разумевает как клинические, так и медико-юридические и соци-
альные аспекты, он может быть применён к злоупотреблению 
теми веществами, которые на законодательном уровне призна-
ются нарко тическими. В ряде стран злоупотребление наркотика-
ми квалифицируется как противоправное действие [5, 6].

В период Советского Союза проблема наркомании не пред-
ставляла собой объект пристального внимания, как это происхо-
дит в настоящее время: этому способствовала её незначительная 
распространённость, а также отсутствие контрабандного ввоза 
наркотических веществ из зарубежных стран. Наркозависимые 
употребляли препараты морфина, коноплю, некоторые нарко-
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тики кустарно изготавливались из антигистаминных препаратов, 
эфедрина и транквилизаторов. Определённой популярностью 
пользовались средства бытовой химии, которые подростки ис-
пользовали в качестве ингаляций для целей одурманивания. До 
конца 90-х годов прошлого столетия в Республике Таджикистан 
не существовала проблема героиновой наркомании, ввиду того, 
что в тот период основными объектами наркопотребления были 
гашиш и опий [5]. 

Одно из наиболее полных определений термина нарко-
мании описано И.Н. Пятницкой. Она подразумевает под нарко-
манией «…состояние, определяемое синдромом изменённой 
реактивности, синдромом психической зависимости и синдро-
мом физической зависимости. Эти три синдрома, составляющие 
большой наркоманический синдром, отличают наркомана от 
здорового человека» [7]. Иванец НН, говоря о границах забо-
левания, обозначает, что «…если есть абстинентный синдром 
– есть заболевание, если нет абстинентного синдрома – нет за-
болевания» [8].

Героин (диацетилморфин) относится к полусинтетическим 
опиоидам, изначально был синтезирован в начале двадцатого 
века фармацевтической промышленностью как лекарственное 
средство, но позже, после выявления формирования психиче-
ской и физической зависимости к нему, был выведен из закон-
ного оборота. Основным способом его употребления является 
внутривенная инъекция, вследствие чего, при групповом упо-
треблении с использованием общего шприца и иглы, происходит 
распространение гемоконтактных инфекций. Ввиду того, что при 
героиновой наркомании в короткие сроки формируется и край-
не тяжело протекает абстинентный синдром, героин в мировой 
практике признан одним из наиболее опасных наркотиков, не-
сущих в себе тяжёлые медицинские и социальные последствия 
по сравнению с другими наркотическими веществами. Героин 
изготавливается из морфина или морфин-содержащего веще-
ства путём ацетилирования с образованием активного вещества 
– диацетилморфина [8, 9].

Героин и другие виды опиоидов представляют собой раз-
личные формы доставки морфина к головному мозгу. Обладая 
меньшей полярностью и более высокой мембранной и липид-
ной растворимостью в сравнении с другими препаратами опия, 
героин имеет способность быстрее проникать через гематоэнце-
фалический барьер и превращаться затем в морфин [10].

Состояния зависимости некоторыми авторами рассматри-
ваются с позиций индивидуально-личностного анализа. В рамках 
этого, условный психологический портрет больных наркоманией 
характеризуется признаками эмоциональной холодности, жёстко-
сти, чёрствости, необщительности и безразличия по отношению 
к окружающим лицам, которые не вовлечены в сферу интересов 
наркозависимых. В исследовании об особенностях наркомании 
у подростков говорится о том, что «для этих больных характерно 
раннее развитие симптомов заболевания, интенсивный поиско-
вый полинаркотизм, короткий период эпизодического употребле-
ния наркотиков, быстрое формирование абстинентного синдро-
ма, высокая прогредиентность заболевания, риск формирования 
грубых изменений личности с высоким удельным весом асоци-
ального и криминогенного поведения» [10, 11].

В современной литературе, при описании наркомании, на-
ряду с понятием «зависимость» и «аддикция» используют также 
в качестве синонима слово «пристрастие», описывая болезнен-
ное состояние, которое характеризуется явлениями психической 
и физической зависимости, устойчивой потребностью в регуляр-
ном употреблении психоактивных веществ [9-13].

Такие наркотики, как героин, кокаин и амфетамин, в евро-
пейских странах являются наиболее распространёнными нарко-
тиками, наблюдается тенденция к росту их потребления. Несмо-
тря на то, что опиоиды являются наркотическими веществами, 
обладающими наиболее негативным воздействием на здоровье 
человека, в некоторых регионах мира наиболее потребляемыми 
наркотиками продолжают оставаться каннабиоиды. В странах 
Северной и Южной Америки, а также Европе, ежегодное оце-
ночное число потребителей каннабиса достигает почти 128 млн. 
человек. Также наблюдается рост числа потребителей амфета-
минов, чаще всего метамфетамина, и, по данным ООН, их число 
сегодня приближается к 40 млн. человек во всём мире, наиболь-
шее количество потребителей данных наркотиков проживает в 
странах Азии, Океании и Северной Америки [14].

Согласно совместной оценке УНП ООН, ВОЗ и Объеди-
нённой программой ООН по ВИЧ/СПИД, число потребителей 
опиатов в мире составляет примерно 35 млн. человек. В США 
наблюдается рост заболеваемости и смертности в связи со зло-
употреблением опиатами, в особенности героином. Кроме того, 
в последнее время прослеживается тенденция к росту потребле-
ния героина в странах Восточной Европы, Центральной Азии, За-
кавказья, Юго-Западной Азии и Океании. Более половины (53%) 
всех лиц, употребляющих инъекционные наркотики, являются 
жителями четырёх стран мира – Китая, Пакистана, Российской 
Федерации и США1.

Глобальная распространённость ВИЧ среди инъекционных 
наркопотребителей составляет 13,1%, что соответствует 1,55 
млн. человек. Наибольшие значения отмечены в Китае, США, 
России, Пакистане и Украине. В данных странах в совокупности 
проживает 68% всех инъекционных наркопотребителей, инфи-
цированных ВИЧ. В Российской Федерации наблюдается рост 
распространённости ВИЧ среди лиц, употребляющих наркотики 
инъекционным путём, достигая показателя 19,9%2. 

В Республике Таджикистан в 2015 г., из общего числа заре-
гистрированных случаев ВИЧ, в 44,2% случаев был зарегистри-
рован инъекционный путь передачи, находясь почти на одном 
уровне (45,6%) с заражением посредством незащищённых поло-
вых контактов.

Установлено, что в формировании опийной наркомании, 
наряду с биологическими и психологическими, большую роль 
играют также социологические факторы, такие как уровень 
экономического развития общества, современные тенденции в 
моде, развитие инфраструктуры, степень наркотизации обще-
ства и способы времяпрепровождения молодёжи [15]. 

М.Г. Гулямов отмечает, что наркомания чаще развивается 
у неуравновешенных пси хопатических личностей. Наряду с лич-
ностными отк лонениями, наркоманам и токсикоманам присущи 
де фекты в воспитании, такие как родительская гиперопёка или 
пренебрежительное отношение к воспитанию. В первом слу-
чае подавление самостоятельности ребёнка спо собствует по-
явлению неуверенности в себе, что приво дит к затруднениям в 
процессе социальной адаптации, а предоставление ему полной 
бесконтрольной свободы способствует раннему вовлечению в 
различные антисо циальные компании [5]. 

По результатам ряда исследований отмечается наличие 
фактора наследственной отягощённости среди больных геро-
иновой наркоманией, такими заболеваниями как алкоголизм, 

1 UNAIDS. Do no harm: Health, human rights and people who inject drugs.

Geneva, 2016. 
2 EMCDDA. European drug report 2016: Trends and developments. 
Luxembourg, 2016).
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наркомания и пограничные психические заболевания. Кроме 
того, повзрослевшие дети больных, страдающих наркологиче-
скими заболеваниями, могут входить в группу повышенного ри-
ска формирования зависимостей от различных психоактивных 
веществ [5, 9, 15]. 

П.Б. Ганнушкин расценивает наркоманию как психопатиче-
ское развитие и указывает на то, что условием формирования 
наркомании является та или иная степень конституционального 
предрасположения. Кроме того, он уделяет внимание взаимоот-
ношению конституциональной психопатии и действию наркоти-
зирующего вещества, при этом допуская отсутствие какой-либо 
предрасположенности при некоторых формах наркомании. Ци-
клотимии, эпилептоидная и неустойчивая психопатии были им 
отмечены как наиболее предрасполагающие к формированию 
наркоманий [16]. Большое значение психопатий при формиро-
вании наркоманий, равно как и возможность их становления на 
неизменённой почве, отмечается и другими авторами [15, 17].

В настоящее время не существует единой общепризнанной 
теории патогенеза наркотической зависимости. В различных ис-
следованиях были изучены механизмы действия наркотических 
веществ на организм животных, установлены нейробиологиче-
ские факторы, влияющие на формирование наркотической за-
висимости у человека, а также изучались психофизиологические 
последствия злоупотребления наркотиками. Было установле-
но, что в стволовых и лимбических структурах головного мозга 
человека располагаются нейрофизиологические механизмы 
формирования зависимости от наркотиков. Эти структуры осу-
ществляют регуляцию поведенческих реакций, эмоционального 
состояния, настроения и сферу мотивации. Действие наркотиче-
ских веществ на нейромедиаторные процессы в данных зонах 
головного мозга формирует развитие синдрома зависимости. В 
лимбических структурах мозга наркогенное вещество оказывает 
воздействие на катехоламиновую нейромедиацию. Вследствие 
продолжающейся интоксикации, начинается форсированный 
синтез катехоламинов с одновременным подавлением дей-
ствия ферментов их метаболизма. В свою очередь, прекраще-
ние приёма наркотиков инициирует накопление дофамина. 
Наблюдаемые в структуре синдрома отмены такие симптомы, 
как возбуждение, тревожность, напряжённость и вегетативные 
расстройства связаны с данным процессом [5, 7, 9, 18, 19].

В результате длительной опийной интоксикации происхо-
дит нарушение деятельности опиатной системы, что влечёт за 
собой нарушение механизмов боли, а также влияет на мотива-
ционные и эмоциональные процессы [7, 9, 15, 20].

В структуре абстинентного синдрома при употреблении 
опиоидов ряд авторов выделяет симптомы депрессии, тревоги, 
раздражительности, эмоциональной лабильности, повышенной 
ранимости [21, 22]. Следствием этого является риск развития 
суицидального поведения. Также описывается появление риска 
суицида в поздние сроки, на стадии формировании ремиссии, 
кроме того, аддиктивное состояние может само выступать в ка-
честве одного из проявлений аутоагрессии [23, 24]. 

Для индивидуумов с низкой адаптацией и неполным во-
влечением механизмов психологической защиты присутствует 
риск повышенной уязвимости к воздействию психоактивных 
веществ, которые воспринимают эйфоризирующий эффект как 
универсальное и быстрое замещение различных потребностей 
человека. Поиск эйфории признается ведущим мотивом в при-
общении к потреблению наркотиков [25, 26].

Абстинентный период опийной наркомании характери-
зуется комплексом алгических и вегетативных нарушений в со-

четании с аффективными расстройствами и астеническим син-
дромом, нарушениями мышления и экзогенно-органическими 
расстройствами, проявлениями тревоги и высоким уровнем 
депрессивных расстройств, а также неврологическими наруше-
ниями [5, 7, 9, 15]. При употреблении героина происходят опре-
делённые изменения в клинической картине течения опийной 
наркомании. Наблюдается ускорение темпа прогредиентности, 
утяжеление симптоматики с превалированием аффективных, 
поведенческих и диссомнических нарушений в структуре аб-
стинентного синдрома. Период постабстинентных расстройств 
становится более длительным, носит циклический характер с 
очерченными фазами и психомоторными взрывами, алгические 
и соматовегетативные расстройства немного менее выражены 
[26, 27].

Влияние гендерных аспектов на течение героиновой нар-
комании отмечено в ряде исследований. Несколько позже, чем у 
мужчин, происходит знакомство лиц женского пола с различны-
ми психоактивными веществами. Отмечается большая по срав-
нению с лицами мужского пола отягощённость депрессиями и 
низкий уровень образования [28]. 

По мнению ряда авторов, патологическое влечение к геро-
ину формируется при его внутривенном употреблении уже по-
сле 2-3 проб [7], по другим данным – после 5-7 инъекций [29]. 
Формируется осознанное влечение, без периода эпизодическо-
го приёма, причём у лиц женского пола, формирование может 
происходить быстрее из-за меньшего контроля за частотой упо-
требления [7].

Злоупотребление опиатами сопровождается поражением 
всех внутренних органов, в особенности печени, её функцио-
нальные нарушения обусловлены как токсическим воздействи-
ем наркотического вещества, так и частым инфицированием 
вирусными гепатитами. Оценочная вероятность инфицирования 
вирусными гепатитами составляет 40% через два года внутри-
венной наркотизации, со временем достигая уровня 100% [30]. 

Наркопотребители часто практикуют незащищённый секс, 
создавая дополнительные предпосылки для распространения 
ВИЧ. В результате совместного использования шприцев проис-
ходит заражение инфекционными заболеваниями среди нарко-
потребителей, впоследствии распространяясь половым путём на 
тех, кто не употребляет наркотики путём инъекций или же вовсе 
их не употребляет [31-34]. 

На фоне сопутствующих заболеваний, таких как вирусные 
гепатиты, а также патологии головного мозга травматическо-
го происхождения, абстинентный синдром протекает тяжелее, 
удлиняется этап постабстинентных расстройств. Кроме того, 
общеинтоксикационное состояние усиливается органическими 
изменениями в личностном дефекте, который характерен для 
опийной наркомании [35]. 

Одним из недостаточно освещённых аспектов наркомании 
является смертность. Среди причин смерти наркозависимых 
отмечаются передозировки наркотиками, острые отравления 
суррогатами опиоидов, сопутствующие заболевания, травмы, а 
также суициды [36, 37]. 

Согласно результатам исследований глобального бремени 
болезней, проводимых структурами ООН, ежегодно не менее 
190000 человек погибают в результате передозировок вслед-
ствие употребления наркотиков. Данная цифра может быть зани-
женной, в связи с существующими различиями в определениях 
случаев смерти и отчётности о них в разных государствах. Чет-
верть всех случаев смерти, в связи с потреблением наркотиков 
в мире, приходится на страны Северной Америки, включая США. 
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По данным Отчёта о наркоситуации в Таджикистане в 2015 
году3, в стране было зарегистрировано 49 случаев смерти, свя-
занных с передозировкой героином, однако эти данные могут 
не отражать реальную картину из-за существующей в обществе 
стигмы, в результате чего семьи могут не называть истинную 
причину смерти, связанную с употреблением наркотиков.

Опийная наркомания чаще всего имеет непрерывное тече-
ние, ремиссии обычно отмечаются нестойкостью. Состоянием 
ремиссии принято считать осознанный отказ от любого вида 
опьянения [20, 22]. 

Синдром изменённой реактивности, проявляющийся в зре-
лых стадиях героиновой наркозависимости, представляет собой 
изменённую симптоматику наркотического опьянения, при ко-
тором субъективные ощущения во время употребления нарко-
тиков утрачивают былую интенсивность и яркость, приобретая, 
тем самым, стёртый характер [5, 7, 8]. 

Происходит смена мотивационных установок в процессе 
лечения: если на начальном этапе многие лица с опиоидной за-
висимостью мотивируют потребление наркотиков исключитель-
но с целью избавления от проявлений абстинентного диском-
форта и стремятся к полному отказу от употребления, то по мере 
снижения тяжести абстинентной симптоматики и улучшения 
психического и физического состояния, они начинают вновь ис-
пытывать стремление к поиску наркотической эйфории, возвра-
щается первичное влечение к наркотическому веществу [8, 9]. 
Несмотря, в целом, на неблагоприятный прогноз при опийной 
наркомании, некоторые авторы указывают на общее снижение 
потребления наркотиков по мере увеличения стажа наркотиза-
ции [38].

В исследованиях, посвящённых прогнозу опийной нарко-
мании, длительность ремиссий рассматривалась как основной 
критерий оценки исхода. Непродолжительные ремиссии сроком 
не более трёх месяцев, случаи летального исхода, замещение 
наркотика употреблением алкоголя были отмечены как небла-
гоприятные исходы [39].

Изменение социально-экономической ситуации, в связи с 
распадом СССР и последовавшими вслед за этим гражданскими 
конфликтами, оттоком из страны квалифицированных кадров, 
ликвидацией производственных предприятий, массовой безра-
ботицей населения, экономическим кризисом и резким ростом 
преступности, привело к изменениям существующего социаль-
ного устройства, что, наряду с внезапно возникшей доступностью 
наркотиков, стало способствовать росту их потребления и отрази-
лось на заболеваемости наркоманиями в Таджикистане [26, 39]. 

По причине того, что основной объём наркотических 
средств, находящихся в незаконном обороте, приходится на 
героин, в структуре потребления наркотических веществ доля 
этого наркотического вещества является значительной. Структу-
ра потребляемых наркотических веществ по стране состоит из: 
героина – 82%, опия – 10%, каннабиса – 4%, сочетанного употре-
бления нескольких наркотиков – 4%4. 

На сегодняшний день в разных странах мира осуществля-
ют свою деятельность различные программы реабилитации 
наркозависимости. Наиболее распространёнными являются 
терапевтические сообщества, появившиеся в США в середине 

3 Национальный отчёт о наркоситуации в Республике Таджикистан 
2015. Программа по предотвращению распространения наркотиков 
в Центральной Азии (CADAP)
4 Национальная программа по профилактике распространения 
наркозависимости и совершенствованию наркологической помощи в 
Республике Таджикистан на 2013-2017 годы.

двадцатого века и функционирующие сегодня во многих стра-
нах мира. Данные организации (Save Our Selves, Monar, Smart 
Recovery) осуществляют практику обучения здоровому образу 
жизни наркозависимых лиц посредством создания условий для 
совместного проживания групп реабилитантов в определённой 
социальной или профессиональной среде, где полностью ис-
ключён доступ к наркотикам. Сроки проживания в таких группах 
могут быть длительными и достигать нескольких месяцев. Также 
распространены реабилитационные программы на основе ког-
нитивно-поведенческой терапии (регулярное индивидуальное 
или групповое консультирование), семейной поведенческой 
терапии (предполагает участие в процессе реабилитации од-
ного члена семьи наркозависимого), заместительной терапии 
(замена употребления нелегальных опиатов средствами вспо-
могательной замены с целью снижения вреда от употребления 
наркотиков) [38, 40].

В Республике Таджикистан применяются различные меха-
низмы с целью профилактики распространения наркозависимо-
сти и совершенствования наркологической помощи. В частности, 
была реализована Национальная программа по профилактике 
распространения наркозависимости и совершенствованию нар-
кологической помощи в Республике Таджикистан на 2013-2017 
годы, в настоящее время реализуются Национальная стратегия 
по борьбе с незаконным оборотом наркотиков в Республике 
Таджикистан на 2013-2020 годы, Национальная программа фор-
мирования здорового образа жизни в Республики Таджикистан 
на период 2011-2020 годы. Данные программы включают в себя 
компоненты по противодействию распространения наркомании 
и её медико-социальных последствий.

Большое значение уделяется профилактической работе 
среди населения. Основной целевой аудиторией данной де-
ятельности является молодёжь. Профилактика направлена на 
снижение уровня вовлечения в наркопотребление, снижение 
спроса на наркотики и уменьшение числа лиц, входящих в груп-
пы повышенного риска. Реализацией профилактических про-
грамм занимаются государственные структуры и общественные 
организации. 

В 2008 году, в рамках реализации национальной програм-
мы «Здоровый образ жизни», были разработаны различные 
тематические пособия для разных возрастных групп участников 
общеобразовательных школ, кроме того, в 7-9 классах проводят-
ся воспитательные часы, где предоставляется информация об 
опасностях наркомании, ИППП, ВИЧ/СПИД.

В 2010 году при сотрудничестве Министерства образования 
и науки РТ и УНП ООН, в рамках проекта «Профилактика нарко-
мании, ВИЧ/СПИД и преступности среди молодёжи в Республике 
Таджикистан посредством внедрения программ по улучшению 
навыков в семье», было реализовано пилотное внедрение про-
граммы «Семья и школа вместе», а в 2016 году, в рамках проекта 
для школьников в возрасте 10-14 лет, проводилась программа 
«Крепкая семья» в пилотных школах г. Душанбе.

С 2012 года Министерством здравоохранения и социаль-
ной защиты населения РТ при поддержке организации GIZ ре-
ализуется программа «Маршрут безопасности», нацеленная на 
повышение знаний подростков по вопросам ВИЧ, наркопотре-
бления, контрацепции и рискованного поведения. 

С 2015 года в стране реализуется программа по предот-
вращению распространения наркотиков в Центральной Азии 
(CADAP), финансируемая Европейским Союзом, мероприятиями 
которой охвачены города Душанбе, Куляб, Турсунзаде, Хорог, 
Худжанд и район Яван. 
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Также проводятся семинары и встречи с подростками, ро-
дительскими комитетами, населением всех возрастов, с целью 
пропаганды здорового образ жизни, профилактики инфекций, 
передающихся половым путём, профилактики употребления 
наркотиков, действует интернет-сайт Национального центра 
мониторинга и профилактики наркомании МЗ и СЗН РТ, где еже-
дневно каждый желающий может получить консультацию.

Пациенты наркологических учреждений, после получения 
курса лечения, имеют право на психологическую реабилитацию 
в специализированном Республиканском центре медико-со-
циальной реабилитации «Тангаи», расположенном в городе 
Вахдат. Данное государственное учреждение оказывает ком-
плексную медицинскую и психологическую помощь наркозави-
симым, а также предоставляет другие услуги, направленные на 
предотвращения рецидивов наркомании – психотерапию, фи-
зиотерапию, трудотерапию, фитотерапию, группы взаимопомо-
щи. Кроме того, в последние годы в структурах наркологической 
службы реализуются программы по снижению вреда от потре-
бления наркотических средств, в частности, с целью профилак-
тики распространения заражения ВИЧ и другими болезнями, 
передающимися посредством крови, внедряется испытательная 
программа заместительной терапии5.

В табл. приведены данные официальной медицинской ста-
тистики по Республике Таджикистан.

Приведённые данные официальной медицинской статисти-
ки демонстрируют значительное превышение распространённо-
сти героиновой наркомании среди населения, проживающего 
на территории столицы республики г. Душанбе, в сравнении с 
другими регионами страны. 

Исследования в Российской Федерации показали, что в 
наркологические учреждения обращается один больной из семи 
[36], в Республике Казахстан отмечается превышение данных по-
казателей не менее, чем в пять раз по сравнению с официальной 
статистикой [28]. 

В Республике Таджикистан статистические данные нарко-
логического учёта составляются в зависимости от числа обратив-
шихся в добровольном порядке за наркологической помощью и 
не всегда могут отражать истинную картину. Региональные ис-
следования показали, что действительная распространённость 
наркотической зависимости может превышать учтённую более, 
чем в восемь раз. Кроме того, на обращаемость за медицинской 
помощью, которая чаще имеет место на этапе формирования 
социальной дезадаптации или формирования абстинентно-
го синдрома, среди прочего, оказывает влияние возможность 

Таблица Численность больных наркоманией, состоящих на учёте в лечебно-профилактических учреждениях Республики 
Таджикистан6

Численность больных наркоманией, состоящих на учёте в лечебно-профилактических учреждениях 
Республики Таджикистан

2014 2015 2016 2017 2018
Республика Таджикистан 7310 7321 7054 6946 6093
Мужчины 7111 7127 6878 6785 5949
Женщины 199 194 176 161 144
г. Душанбе 3014 2855 2654 2556 2265
Мужчины 2895 2739 2548 2466 2184
Женщины 119 116 106 90 81
Хатлонская область 1324 1416 1386 1280 1036
Мужчины 1306 1398 1368 1261 1022
Женщины 18 18 18 19 14
Согдийская область 1080 1124 1148 1124 1020
Мужчины 1032 1078 1107 1082 981
Женщины 48 46 41 42 39
ГБАО 877 874 810 802 573
Мужчины 874 871 807 799 571
Женщины 3 3 3 3 2
РРП 1015 1052 1056 1184 1199
Мужчины 1004 1041 1048 1177 1191
Женщины 11 11 8 7 8

на 100 000 населения
Республика Таджикистан 87,5 85,6 80,7 77,8 67,5
г. Душанбе 382,2 355,7 325,2 307,4 270
Хатлонская область 44,6 46,5 44,4 40,0 32,0
Согдийская область 44,0 44,8 44,8 43,1 38,7
ГБАО 409,2 402,1 367,8 358,7 254,4
РРП 52,8 53,3 52,2 57,2 57,2

5 Национальная программа по профилактике распространения наркозависимости и совершенствованию наркологической помощи в Республике Таджи-
кистан на 2013-2017 годы.

6  Статистический сборник «Здравоохранение в Республике Таджикистан», 2019 г.

Ш.М. Гулямов с соавт.  Клинико-социальные аспекты героиновой наркомании
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наркозависимыми самостоятельного приобретения различных 
лекарственных средств, способных облегчить абстинентное со-
стояние [26, 36, 39, 40].

Приведённые данные литературы свидетельствуют о 
большом вкладе отечественных и зарубежных исследователей 
в развитие мировой научной наркологии. Несмотря на это, ис-

следования, посвящённые проблеме героиновой наркомании в 
нашем регионе и других странах, не всегда и не совсем одно-
значно отражают точки зрения по актуальным вопросам данной 
проблемы. Это подтверждает актуальность дальнейших иссле-
дований героиновой наркомании у жителей региона. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ АКУШЕРСКИХ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ, СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ КОАГУЛОПАТИЕЙ  

М.Я. КаМилова, н.З. аМинЗоДа 

Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, Республика Таджикистан

Изучена и проанализирована литература последних лет о современных методах диагностики и лечения коагулопатий при акушерских кро-
вотечениях (АК). Представлены данные литературы о частоте и структуре  АК в мире и странах с различным уровнем развития. Показано, что 
массивные АК часто сопровождаются нарушением свёртывания крови и приводят к материнской смертности. В структуре причин материн-
ской смертности в мире АК занимают лидирующую позицию. Теоретический и критический анализ литературы о современных методах диа-
гностики и лечения коагулопатий при АК показал, что необходимо продолжать исследования по оптимизации диагностики и индивидуальных 
подходов при инфузионно-трансфузионной терапии женщин с массивными АК. Оптимизация методов диагностики и лечения АК улучшит 
акушерские исходы при данном осложнении.
Ключевые слова: акушерские кровотечения, материнская смертность, коагулопатия, диагностика, лечение.

Для цитирования:  Камилова МЯ, Аминзода НЗ. Особенности диагностики и лечения акушерских кровотечений, сопровождающихся коагулопати-
ей. Вестник Авиценны. 2020;22(1):120-6. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-120-126.

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF OBSTETRIC BLEEDING, ACCOMPANIED BY 
COAGULOPATHY

M.Ya. KaMilova, n.z. aMinzoDa

Tajik scientific Research institute of obstetrics, Gynecology and Perinatology, Dushanbe, Republic of Tajikistan

The literature of recent years on modern methods of diagnosing and treating coagulation disorders in obstetric bleeding (OB) were studied and 
analyzed. The literature is presented on the frequency and structure of OB in the world and countries with different levels of development. It has 
been shown that massive OB is often accompanied by impaired blood clotting and lead to maternal mortality. In the structure of causes of maternal 
mortality in the world, OB is in the leading position. A theoretical and critical analysis of the literature on modern methods of diagnosing and treating 
coagulation disorders in OB has shown that it is necessary to continue further research on optimization of diagnostics and individual approaches 
in infusion-transfusion therapy of women with massive OB. Optimization of the methods of diagnosis and treatment of OB will improve obstetric 
outcomes in this complication. 
Keywords: Obstetric bleeding, maternal mortality, coagulopathy, diagnostics, treatment.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
В настоящее время среди причин материнской смертности 

акушерские кровотечения (АК) являются основной причиной в 
мире – около 125 тысяч женщин ежегодно умирают от АК. Ли-
дирующую позицию кровотечений  в структуре причин мате-
ринской смертности (МС) в мире определяют развивающиеся 
страны. Частота случаев материнской смертности от АК в разви-
вающихся странах составляет 25%; в России – 22,7% в 2007 году 
и 11,2% – в настоящий период времени. В Таджикистане, по дан-
ным официальной статистики, АК занимают первое-второе ме-
сто среди прямых акушерских причин МС. В тех случаях,  когда 
женщина выживает после массивной кровопотери, повышается 
материнская заболеваемость, связанная с органоудаляющими 
операциями и возможностью заражения вирусными инфекция-
ми после трансфузий крови и препаратов крови  [1-9]. 

В последние годы внедрение стандартизации профилак-
тики и помощи женщинам с гипотоническими кровотечениями 

способствовало снижению частоты гипотонических кровотече-
ний в структуре причин АК. Однако в развивающихся странах 
риск развития гипотонических кровотечений и МС от гипото-
нических кровотечений остаётся более высоким по сравнению 
с развитыми странами. Наиболее часто материнскую и перина-
тальную смертность и заболеваемость определяют преждевре-
менная отслойка плаценты, предлежание плаценты с артерио-
венозной мальформацией сосудов матки, врастание плаценты 
и, особенно, нарушения в системе гемостаза, сопровождающие-
ся нарушениями гемодинамики [9].

Причины кровотечений в послеродовом периоде могут 
быть связаны с нарушением тонуса матки, задержкой частей 
последа, травмой родовых путей и нарушением свёртывания 
крови. Нарушение сократительной способности матки, а имен-
но, гипотоническое кровотечение, составляет 70-75% от общего 
числа послеродовых кровотечений. Частота послеродовых кро-
вотечений, связанных с задержкой частей последа, составляет 
10-15%; с травмой родовых путей и разрывом матки – 15-20%; 
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с нарушением свёртывания крови или диссеминированным 
внутрисосудистым свёртыванием крови, которое может быть 
самостоятельным осложнением или является результатом лю-
бой другой массивной кровопотери – меньше 1%. В Таджикиста-
не за последние 10 лет распределение удельного веса причин 
АК также изменилось. Однако актуальными остаются вопросы 
изучения влияния современных технологий (национальных 
руководств, аудита критических случаев, конфиденциального 
расследования случаев материнской смертности) на снижение 
частоты послеродовых гипотонических кровотечений. Не ме-
нее актуальны исследования по разработке новых технологий 
ведения беременных с массивными АК, обусловленными преж-
девременной отслойкой нормально расположенной плаценты, 
предлежанием плаценты, особенно при наличии рубца на матке 
и нарушениями свёртывающей системы крови [6, 9].

Коагулопатия – это патологическое состояние организма, 
когда нарушения свёртывания крови характеризуются гипоко-
агуляцией. Причины развития коагулопатии многообразны и 
представлены врождённым дефицитом тромбоцитов и факто-
ров свёртывания крови, снижением продукции тромбоцитов и 
факторов свёртывания крови в костном мозге и печени, иммун-
ной тромбоцитопенией в результате инактивации тромбоцитов 
и факторов свёртывания антителами, воздействием лекарствен-
ных антикоагулянтов и дезагрегантов, гиперфибринолизом, 
гемодилюционной коагулопатией, массивной кровопотерей, 
потреблением тромбоцитов и факторов свёртывания крови при 
ДВС-синдроме [10, 11].

Кровотечения, причиной которых является предлежание 
плаценты, характеризуются внезапностью, массивностью и 
быстрым развитием коагулопатий. Поэтому такие АК требуют 
изначально расширенной лабораторной поддержки со своев-
ременной адекватной инфузионно-трансфузионной терапией. 
При критических АК лабораторная поддержка при оказании 
качественной помощи включает методы лабораторного и ин-
струментального обследования. Из лабораторных методов об-
следования обязательными являются определение количества 
тромбоцитов, концентрации фибриногена, протромбинового 
времени (МНО), определение активированного парциального 
тромбопластинового времени, уровень Д-димера. К инстру-
ментальным методам обследования с разным уровнем доказа-
тельности относятся тромбоэластография и ASA. При отсутствии 
лаборатории и тромбоэластографа, согласно рекомендациям 
клинических протоколов по ведению АК, необходимо исполь-
зовать тест времени свёртывания цельной крови по Ли-Уайту. 
В других рекомендациях авторы предлагают тест Duke – клини-
ческую оценку кровоточивости из мест вколов, швов, наличие 
петехий на коже и слизистых оболочках. Остаются актуальными 
вопросы оптимизации быстрой и своевременной диагностики 
этапов развития коагулопатий при массивных кровотечениях с 
учётом механизмов взаимодействия процессов про- и антикоа-
гулянтов, активацией и/или ингибированием функции тромбо-
цитов, активизацией фибринолитической и истощением проти-
восвёртывающей систем [12, 13].

Диагностика коагулопатий, связанных с массивными АК, 
основывается на клинических проявлениях и лабораторных дан-
ных. В акушерской практике используется шкала «ДВС-синдром 
в акушерстве», которая учитывает не только результаты лабора-
торных тестов, но также основное заболевание и клинические 
проявления. Данная шкала включает блок, в котором указаны 
возможные основные заболевания – отслойка плаценты, эм-
болия амниотической жидкостью, связанные с ДВС-синдромом 

послеродовые кровотечения, эклампсию, тяжёлую инфекцию. 
Клинические симптомы, характерные для акушерских кровот-
ечений, это острая почечная недостаточность, острое наруше-
ние дыхания, органная недостаточность (сердца, печени, мозга, 
пищеварительного тракта, другие), геморрагический диатез, 
симптомы шока (частота пульса более 100 в минуту, снижение 
систолического давления менее 90 мм рт. ст, холодный пот, 
бледность кожных покровов и слизистых оболочек). Из лабора-
торных тестов в шкалу включены продукты деградации фибрина 
и фибриногена более 10 пг/мл, количество тромбоцитов менее 
100×109/л,  фибриноген – менее 1,5 г/л, протромбиновое вре-
мя более 15 секунд, скорость оседания эритроцитов – более 
15 мм/час, время кровотечения – более 5 минут, антитромбин 
– менее 18 мг/дл, снижение плазминогена более, чем на 50%. 
Для формулировки диагноза авторы предлагают суммировать 
оценочные баллы, при этом сумма баллов 8-12 – расценива-
ется как «подозреваемый ДВС-синдром», 13 и более баллов – 
«определённый ДВС-синдром». При диагностике ДВС-синдрома 
большое значение имеет информация об исходном состоянии 
женщины, когда может иметь место влияние сопутствующей па-
тологии на гемостатические показатели. Это положение требует 
дальнейшего изучения [14-17]. 

Использование тромбоэластографии в акушерстве обосно-
вано необходимостью оценки гемостаза при АК. Метод основан 
на изучении вязкости и эластичности тромба. Аппарат тромбо-
эластограф представляет собой источник, чашку с образцом 
крови и датчик движений. Принцип работы тромбоэластографа 
заключается в том, что пока кровь жидкая, источник движений и 
датчик отделены механически друг от друга. Когда появляются 
нити фибрина и нарастает сгусток, источник движений и датчик 
связываются, при этом, чем больше и плотнее сгусток, тем боль-
ше увеличивается передача движений и источника на датчик. 
Лизис сгустка наоборот уменьшает передачу движений на дат-
чик. После компьютерной обработки появляется запись кривой, 
имеющей 20 показателей. Основными показателями, характери-
зующими состояние гемостаза являются: r – показатель времени 
от начала тестирования до появления тромба, совпадает с фазой 
инициации; k – начало тромбообразования, совпадает с фазой 
усиления; угол α – между горизонтальной линией и касательной 
кривой, характеризует фазу распространения; МА – наибольшая 
амплитуда кривой; LY30 – процент снижения кривой за полча-
са. Каждый из этих показателей отражает различные характе-
ристики гемостаза: r, k, α – динамику свёртывания крови, МА 
– величину и плотность сгустка, т.е. состояние фибриногена и 
тромбоцитов, LY30 – скорость лизиса сгустка. Нормальные значе-
ния показателей тромбоэластографии у беременных учитывают 
изменения гемостаза, характерные при физиологической бере-
менности. Так, показатели r, k снижаются в третьем триместре 
беременности, а показатель МА при этом превышает норму на 
20% [14-18]. 

В процессе образования тромба принимают участие мно-
гочисленные факторы, но непосредственно формируют тромб 
– фибрин и тромбоциты. При кровотечениях больше всего рас-
ходуются фибриноген и фибрин. Дефицит других факторов свёр-
тывания крови достигает критических величин при кровопотере 
200% объёма циркулирующей крови,  дефицит фибрина – при 
кровопотере 50% ОЦК. Поэтому после восполнения кровопоте-
ри свежезамороженной плазмой может наблюдаться несим-
метричная картина факторов свёртывания крови и развиваться 
постгеморрагическая коагулопатия, тромбоэлластографически 
проявляющаяся снижением МА. Для установления вклада со-
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ставляющих МА – фибриногена и тромбоцитов – некоторые ав-
торы предлагают проводить тест на активный фибриноген, при 
котором используется цитохолазин Д, являющийся ингибитором 
тромбоцитов. МА в пробирке с цитохолазином Д формируется 
только за счёт фибриногена. Разница между показателем МА, 
определённого обычным методом, и МА с использованием ин-
гибитора тромбоцитов показывает функцию тромбоцитов. Не-
обходимы дальнейшие исследования по использованию тром-
боэластрографии в акушерской практике в качестве методики, 
обеспечивающей чёткий лабораторный мониторинг при приме-
нении гемостатической и антитромботической терапии  [16, 19, 
20]. 

Особую важность представляет мониторинг коагуляцион-
ных возможностей крови пациенток с возможной острой крово-
потерей (предлежание плаценты в сочетании с рубцом на матке) 
до предстоящей операции, во время операции и в послеопера-
ционном периоде, что связано с большими объёмами кровопо-
тери по сравнению с родами через естественные родовые пути. 
Мониторинг гемостатического потенциала крови лабораторны-
ми и инструментальными методами при беременности и АК по-
зволяет осуществлять дифференцированные подходы при кор-
рекции коагулопатий и прослеживать эффективность коррекции 
этих нарушений [13].

Независимо от причины акушерского кровотечения, при 
больших объёмах кровопотери развивается коагулопатическое 
кровотечение. Актуальными видятся исследования по профилак-
тике критических кровотечений, когда кровопотеря достигает и 
превышает 1 литр. Такое состояние опасно для жизни, считается 
критическим и обуславливает высокие показатели материнской 
заболеваемости и смертности  [21, 22].

Внедрение стандартов ведения физиологических родов, 
включающих профилактику послеродовых кровотечений путём 
активного ведения III периода родов, снизило частоту гипото-
нических кровотечений наполовину.  Внедрение партографи-
ческого мониторинга в послеродовом периоде, своевременная 
диагностика послеродовых кровотечений и качественная неот-
ложная помощь, устранение причины кровотечения способству-
ют снижению критических послеродовых кровотечений [22-24].

Во всех предложенных рекомендациях по ведению АК, ос-
нованных на принципах доказательной медицины и доступных в 
литературе, предусматривается подсчёт потерянной женщиной 
крови. Однако да настоящего времени не существует единого 
объективного метода подсчёта объёма кровопотери. Поэтому 
об объёме кровопотери авторы предлагают судить на основании 
комплекса методов обследования – подсчёта потерянной крови, 
состоянии женщины и лабораторных данных. Диагностика сте-
пени тяжести кровотечения предусматривает также оценку со-
стояния женщины для выяснения наличия и степени геморраги-
ческого шока. Предложены различные подходы в определении 
тяжести кровопотери. Однако до настоящего времени не суще-
ствует оптимальной методики, позволяющей практическому 
врачу быстро и точно оценить объём кровопотери, что требует 
продолжения исследований в этом направлении [7, 15, 20]. 

Протоколы ведения женщин с АК, основанные на данных 
доказательной медицины, в обязательном порядке включают 
действия, направленные на неотложную помощь, основанную 
на результатах обследования, мониторинг за состоянием жен-
щины, действия по остановке кровотечения. При массивных 
кровотечениях расширяется лабораторное обследование, лабо-
раторный мониторинг гемостаза, объём инфузионной терапии, 
а также присоединяется трансфузионная терапия [25, 26].

Инфузионная терапия проводится коллоидными и кри-
сталлоидными растворами, которые восполняют объём цирку-
лирующей крови и замещают потерянную жидкую часть крови. 
При сравнении эффективности и приемлемости применения 
коллоидов и кристаллоидов в исследованиях показано, что по 
эффективности эти растворы являются альтернативными пре-
паратами. Однако установлено, что большие дозы коллоидов 
могут вызывать нежелательные эффекты. Кристаллоиды также 
имеют преимущества в экономическом плане. Поэтому экспер-
ты ВОЗ рекомендуют для замещения объёма циркулирующей 
крови применять раствор Рингера или физиологический раствор 
в количестве 1:3 по отношению к  объёму кровопотери. Именно 
такой объём инфузий восстанавливает гемодинамику, нивели-
рует нарушения периферического кровообращения и не позво-
ляет усугубляться нарушениям процессов обмена в тканях, под-
держивает адекватный диурез. В то же время функции системы 
гемостаза наиболее часто страдают под влиянием препаратов 
для инфузии, когда может развиться коагулопатия разведения 
– снижается содержание плазменных факторов свёртывания. 
На практике дилюционную коагулопатию трудно отличить от 
ДВС-синдрома. Оптимизация инфузионной терапии женщинам 
с АК является весьма актуальным направлением дальнейших ис-
следований [27, 28].

Кровотечения, обусловленные нарушениями свёртываю-
щей системы крови, являются наиболее опасными. Основными 
этапами гемостаза при кровотечениях являются адгезия и агре-
гация тромбоцитов, свёртывание крови и образование тромбов, 
а также растворение фибринового тромба. Диагностика и адек-
ватная своевременная коррекция нарушений свёртывания кро-
ви являются составляющими качественно оказанной помощи 
женщинам с АК [29, 30]. 

Целью гемотрансфузий является борьба с гипоксией, а по-
казаниями к гемотрансфузии являются снижение гемоглобина 
менее 70 г/л при продолжающемся кровотечении, а в некоторых 
случаях – наличие явлений гипоксии независимо от показателей 
гемоглобина. Гемотрансфузию необходимо начинать при дости-
жении объёма инфузии кристаллоидными растворами 3 литров, 
так как значительное разведение эритроцитов крови может при-
вести к гемической гипоксии. Некоторые авторы считают, что по-
мощь при АК должна начинаться с растворов, другие полагают, 
что трансфузия компонентов крови и прокоагулянтных препара-
тов должна осуществляться одновременно с введением колло-
идных и кристаллоидных растворов, что будет предупреждать 
развитие дилюционной коагулопатии [2, 20, 31, 32, 36]. 

Контроль соотношения инфузионно-трасфузионной те-
рапии, соотношения различных компонентов трансфузионных 
средств определяет успех в оказании помощи при массивных 
кровотечениях. Так, соотношение переливаемой крови и плаз-
мы должно составлять 1:1. Другим немаловажным правилом, 
определяющим эффективность помощи при АК, является обе-
спечение умеренной гипотонии, пока не устранён источник кро-
вотечения, что снижает объём потерянной крови. Большую роль 
играет также быстрая остановка кровотечения. Бригада, оказы-
вающая помощь при АК должна предусматривать возможность 
развития гемодилюции, гипотермии, ацидоза, особенностей не-
хватки компонентов свёртывающей системы крови [32].

Свежезамороженная плазма является компонентом крови, 
который чаще всего применяют при АК в случаях снижения уров-
ней фибрина и фибриногена. При критических кровотечениях 
с нарушениями коагуляционных свойств крови целесообразно 
применять плазму в сочетании с криопреципитатом. В нацио-
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нальных стандартах Таджикистана по ведению АК определены 
показания для проведения плазмотрансфузии – зарегестриро-
ванное удлинение времени свёртывания крови по Ли-Уайту бо-
лее 7 минут [33-35].

Применение транексамовой кислоты (ТК) при АК обосно-
вано антифибринолизным эффектом препарата. Существующие 
исследования по применению ТК в хирургии у пациентов с трав-
мами показывают, что данный препарат эффективен и безопа-
сен. Также некоторые авторы рекомендуют использовать ТК в 
гинекологии при  нарушениях менструального цикла, сопрово-
ждающихся массивными кровотечениями. Эти работы доказы-
вают возможность применения препарата и при АК и обосно-
вывают рекомендации экспертов ВОЗ применять ТК в случаях 
развития патологического фибринолиза – ударная доза 1 г и под-
держивающая доза – 12,5 мл/час 1 г препарата, разведённого 
в 100 мл физиологического раствора в течении 8 часов.  Круп-
ные международные исследования последних лет показали, 
что применение ТК снижает материнскую смертность женщин 
с послеродовыми кровотечениями при условии использования 
данного препарата как можно раньше от начала кровотечения 
[31, 35-37].

Как было указано выше, кровотечения, причиной которых 
является предлежание плаценты, характеризуются внезапно-

стью, массивностью и быстрым развитием коагулопатий. В этой 
связи, адекватная и своевременная инфузионно-транфузионная 
терапия при массивных кровотечениях, обусловленных преж-
девременной отслойкой плаценты, позволяет при необходимо-
сти хирургической остановки кровотечения ограничиться орга-
носохраняющей операцией [20, 25, 38, 39, 40].

Анализ современной литературы по диагностике и веде-
нию пациенток с АК, сопровождающимися нарушениями свёр-
тывания крови показал, что остаются дискутабельными вопросы, 
касающиеся влияния новых технологий на изменение частоты и 
структуры АК, оптимизации определения объёма кровопотери, 
дифференцированных и индивидуальных подходов к диагности-
ке нарушений свёртывания крови при АК, последовательности 
применения препаратов инфузионно-трансфузионной терапии 
при массивных АК. Требуют дальнейшего изучения вопросы при-
менения транексамовой кислоты при кровотечениях от 500,0 мл 
до 1000,0 мл с целью профилактики массивных АК. 

Таким образом, стратегия снижения материнской смерт-
ности от акушерских кровотечений должна предусматривать 
профилактику, своевременную и правильную диагностику, адек-
ватную неотложную помощь, дифференцированные подходы к 
инфузионно-трансфузионной терапии массивных акушерских 
кровотечений [41].
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Конец ХХ и начало ХХI в.в. в современной медицине можно назвать эпохой второго рождения и широкомасштабного фитохимического и 
фармакологического изучения чернушки посевной (Nigella sativa L.). Сегодня опыт знаменитого врача и энциклопедиста Абуали ибни Сино 
по клиническому применению фитопрепаратов, созданных на основе семян чернушки посевной, может стать толчком для их безопасного 
применения против многих тяжёлых заболеваний человека. Чернушка посевная (Nigella sativa L.) считается одним из древнейших лекар-
ственных средств восточной медицины. В представленном обзоре мы проанализировали пять книг «Канона врачебной науки», некоторые 
другие медицинские трактаты Авиценны, а также современные исследования касательно лечебных свойств и практического применения 
чернушки посевной. Собранные сведения из различных книг учёного подвергались фармакологическому, фитохимическому и биохимиче-
скому скринингу. 
Ключевые слова: Абуали ибни Сино, Авиценна, чернушка посевная, «Канон врачебной науки», «Ал-Вохия», фитотерапия, мизадж (натура).
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The end of the 20th and the beginning of the 21st centuries in modern medicine can be called the era of the second birth and large-scale phytochemical 
and pharmacological study of black seed (Nigella sativa L. ). Today, the experience of the famous doctor and encyclopedist Avicenna on the clinical 
use of herbal medicines, created on the basis of black seed, can be a boost for their safe use against many severe human diseases. Nigella sativa L. 
is considered to be an ancient medicinal preparation of Eastern medicine. In this review, we analyzed five books, «The Canon of Medical Science», 
some other medicinal treatises of Avicenna, as well as modern studies on therapeutic properties and practical applications of black seed. Collected 
information from various books of the scientist were subjected to pharmacological, phytochemical and biochemical screening. 
Keywords: Abuali ibni Sino, Avicenna, black seed, Nigella sativa L., «Canon of Medical Science», «Al-Vohia», phytotherapy, misaj.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Медицина Абуали ибни Сино (Авиценна, 980-1037) явля-

ется неиссякаемым источником и потенциалом развития мно-
гих отраслей современной медицины. В ней профессионально 
собран и систематизирован передовой многовековой опыт не-
скольких поколений врачей разных медицинских школ и различ-
ных исторических эпох. Всё это представлено в интерпретации 
учёного, медика-энциклопедиста, имеющего большой врачеб-
ный опыт [1, 2].

Необходимо подчеркнуть, что от начала до конца «Канона 
врачебной науки» все медицинские рекомендации и пробле-
мы, связанные с различными отраслями теоретической и прак-

тической медицины, профессионально и научно обоснованно 
представлены в рамке единой медицинской системы. В трудных 
ситуациях современные врачи, народные целители и больные с 
большой надеждой обращаются к этому бесконечному океану 
мудрости. Примером сказанному могут служить сведения учё-
ного о лечебных свойствах и показаниях к лечебному примене-
нию чернушки посевной (ЧП), описанные в пяти книгах «Канона 
врачебной науки», а также некоторых других медицинских трак-
татах учёного.

В качестве первоисточника нами были использованы все 
пять книг «Канона врачебной науки» [3-6] и трактат учёного 
«Ал-Вохия» или «Ал-Файзия» (от арабского слова «вохия» – 
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«свод» и от таджикского слова «файзия» – «благо»), что в пере-
воде на русский язык означает – «Свод рецептов» или «Полез-
ные советы» [7].

Фитохимическая и фармако-токсикологическая характери-
стики ЧП получены путём изучения опубликованных на разных 
языках за последние 20 лет литературных источников [8, 9] и 
ряда других современных изданий, посвящённых химико-фар-
макологическому её изучению.

Известно, что семена ЧП стимулируют выработку инсулина 
поджелудочной железой [10-12], защищают островки Лангер-
ганса от окислительного напряжения [13, 14]. В то же время, ряд 
исследователей считает, что свойства чернушки снижать сахар 
крови имеет экстрапанкреатический механизм [15, 16], так как 
препараты чернушки уменьшают всасывание глюкозы в кишеч-
нике и увеличивают толерантность к ней [17]. Японские учёные 
полагают, что гипогликемические свойства чернушки проявля-
ются посредством ингибирования гликонеогенеза в печени [10, 
18]. Клинические исследования доказали, что семена ЧП в дозе 
2 г в день являются пероральным гипогликемическим средством 
у больных с II типом сахарного диабета [19]. Масло чернушки, 
благодаря тимиквинону, предупреждает развитие невропатий  
[20] и остеопороза [21] при сахарном диабете. 

Мета анализ и систематический обзор статей показал, что 
приём семян чернушки при ожирении оказывает нормализую-
щее воздействие на антропометрические данные  –  вес тела, 
индекс массы тела и окружность талии [22].

Рандомизированные клинические исследования показали, 
что при длительном приёме семян чернушки (2 месяца) норма-
лизуется артериальное давление у больных с умеренной артери-
альной гипертензией [23]. Масло чернушки предупреждает по-
ражение сердечной мышцы при использовании циклоспорина 
[24]. Экстракты чернушки предупреждают развитие поражений 
сердца и других органов при кадмиевой интоксикации [25].

Чернушка посевная (Nigella sativa L.) относится к семейству 
лютиковых – Ranunculaceae. Это древнейшее лекарственное рас-
тение, которое, начиная с глубокой древности, а также и в насто-
ящеё время широко применяется в народной (этномедицине) и 
традиционной (классической) медицине разных народов и стран 
мира. 

Таджикское название этого растения «сиёхдона», состоит 
из двух таджикских коротких слов: «сиёх» – «черный» и «дона» 
– «семя». В Таджикистане, наряду с чернушкой посевной, при-
меняются и чернушка Бухарская – Nigella bucharica L.

О лечебных свойствах чернушки писали многие предста-
вители таджикской традиционной медицины – предшественни-
ки, современники и последователи Авиценны. Почти в каждой 
древней книге, написанной на таджикском или на арабском язы-
ках, в форме поэзии или прозы имеются сведения о лечебных 
свойствах и показания к практическому применению простых и 
сложных фитопрепаратов, созданных на основе зрелых семян 
чернушки или путём комбинации семян этого растения с други-
ми лекарственными средствами. 

В представленной обзорной статье на суть читателей пред-
ставлены сведения Абуали ибни Сино о лечебных свойствах ЧП и 
показаниях к её широкому практическому применению при раз-
личных заболеваниях внутренних органов. В первую очередь, 
это касается гемодинамических и воспалительных нарушений, 
патологии центральной и периферической нервной системы, 
некоторых онкологических, а также ряда других заболеваний че-
ловека, патогенез которых связан с развитием метаболического 
синдрома (МС).

Общую фармакологическую характеристику ЧП Авицен-
на подробно представляет во второй книге «Канона врачебной 
науки» [4]. По сведениям учёного натура (мизадж) чернушки 
горячая и сухая. В соответствии с современным учением о гоме-
остазе это означает слабощелочной характер кислотно-основ-
ного состояния (КОС). Далее он пишет: «…она открывает слизь, 
т.е. действует как отхаркивающее, рассеивает ветры и вздутия, 
проявляет ветрогонным действием, очищает нутро». По словам 
учёного, она сводит свисающие книзу бородавки, родимые пят-
на, «бахак» и особенно «барас» (витилиго). Чернушку с уксусом 
прикладывают на молочные прыщи, она рассасывает слизистые 
и твёрдые опухоли. Чернушкой (масло или смесь с уксусом) сма-
зывают лоб больным, страдающим холодной головной болью. 
Для лечения хронических головных болей и паралича лицевого 
нерва рекомендует намазать лоб чернушкой на уксусе на ночь, 
а утром – без уксуса на воде. Либо из её семян готовят мельчай-
шую порошкообразную  массу, которую необходимо втягивать в 
нос или вводить глубоко внутрь ноздри. 

Доказательства выводов Авиценны отражены в работах 
турецких  врачей, которые получили хорошие результаты при 
лечении чернушкой травм спинного мозга [26]. Благодаря анти-
оксидантным свойствам, выражены и противосудорожные свой-
ства чернушки [27, 28]. Эти свойства выявлены при рандомизи-
рованном клиническом исследовании детской, не поддающейся 
лечению, эпилепсии [29]. Масло чернушки обладает нейропро-
тективными свойствами [30-32], а, благодаря тимиквинону, ока-
зывает нейропротективное воздействие и при рассеянном 
склерозе [33], и болезни Паркинсона [34]. Экспериментальные 
исследования показали, что приём семян чернушки предупреж-
дает ухудшение памяти, развитие оксидативного напряжения в 
гиппокампе под воздействием липополисахаридов [35].

Авиценна считал ЧП одним из сильных лекарств, открываю-
щих закупорку в решётчатой кости. Отвар её на уксусе, особенно 
вместе с древесной пинией (Cedrus libani Barr.) полезен в виде 
полосканий от зубной боли.

Ибни Сино рекомендовал чернушку для лечения катаракты 
в виде назотерапии в комбинации с миртовым (Myrtus communis 
L.) маслом. По его словам, «Если вводить чернушку в нос в виде 
порошка или с миртовым маслом, она не даст развиться ката-
ракте глаз» [4]. Такой вид терапии ибни Сино называл «назотера-
пией» и широко рекомендовал её для лечения травм, гематомы, 
гнойно-воспалительных заболеваний пазух лобной кости и верх-
ней челюсти, а также при лечении травм носовой перегородки. 

Способ глубокого введения порошкообразных лекарств, 
в том числе порошка из семян чернушки, или порошка из ле-
пестков роз, либо какого-нибудь другого растительного сырья 
в полость носа, Авиценна называл «чихательной терапией», 
потому что после введения порошкообразного вещества путём 
глубокого вдыхания через ноздри глубоко в нос, из-за местно 
раздражающего эффекта всегда возникает чихание с последую-
щей эвакуацией слизистых, либо кровянистых, либо гнойных вы-
делений. Этим простым и безболезненным способом Авиценна, 
с помощью порошка из семян ЧП, без каких-либо оперативных 
вмешательств лечил гайморит разной этиологии и даже папил-
ломатозные образования полости носа. Этим, проверенным на 
опыте, методом Авиценны возможно освободить десятки боль-
ных от необходимости проведения оперативного вмешательства 
в полости носа. 

Авиценна назначал ЧП в комбинации с содой (NaHCO3 – 
Natrium bicarbonatum) при «стоячем дыхании», по всей веро-
ятности – при бронхиальной астме, экссудативной форме пнев-
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монии. Путём комбинации бикарбоната натрия с ЧП опытный 
врач потенцировал её ощелачивающий эффект и, этим самым, 
уменьшал состояние ацидоза эндотелиальной системы лёгкого. 
Данным способом более десяти веков тому назад Авиценна по-
тенцировал лечебное действие десятков отхаркивающих, проти-
вовоспалительных, иммуностимулирующих, антиастматических 
и ряда других лекарственных средств, широко применяемых в 
его медицинской системе.

Чернушку в сочетании с мёдом и с добавлением горячей 
воды Авиценна рекомендовал для лечения мочекаменной бо-
лезни с целью выведения камней из почек и мочевого пузыря 
[7]. По сведениям Авиценны чернушка обладает антитоксиче-
ским действием и считается эффективным средством при укусе 
такого ядовитого насекомого, как тарантул. По словам учёного, 
её запах отпугивает насекомых. Об эффективности чернушки 
при общей и местной терапии «бараса» (витилиго) Авиценна 
обоснованно пишет в разделе «Косметика» четвёртой книги «Ка-
нона врачебной науки» [6].

Семена ЧП Авиценна рекомендовал добавить в пищу кор-
мящих матерей в качестве лактогенного средства. Учёный реко-
мендует отвар из семян ЧП при половом бессилии. С этой целью 
он рекомендовал одну столовую ложку (10-15 г) семян чернуш-
ки залить 100 мл кипятка и настаивать на слабом огне 30 минут, 
процедить и принимать по 1-2 столовой ложке 3-4 раза в день, 
либо за 30-60 минут до интимных отношений [8].

Абуали ибни Сино пишет и о проявлении противоглистных 
свойств чернушки, точнее об эффективности этого растения при 
глистной инвазии бычьего цепня или солитёра [1, 7].

В пятой книге «Канона» Авиценна приводит более десяти 
сложных лекарственных форм: пилюль, порошков и кашицы, 
в составе которых семена чернушки представлены основным 
действующим веществом в рамках лечения «противоположного 
противоположным». Обосновывает это он присущему ЧП горя-
чего и сухого мизаджа [7]. 

Трактат Авиценны «Свод рецептов» («ал-Вохия») целиком 
посвящён общим и частным вопросам практической фитотера-
пии, а также  лечебным свойствам отдельных лекарственных 
растений. В данном трактате учёный считает чернушку наибо-
лее эффективным средством от асцита и геморроя. С этой целью 
он рекомендовал принимать водный отвар из семян чернушки 
(можно 1:30) в хорошо фильтрованной форме [36].  Кроме того, 
в данном трактате Авиценна рекомендует применять отвар из 
семян чернушки внутрь для лечения различных форм пареза и 
паралича периферических нервов, а также при анемии, а мест-
но – для лечения зубной боли. Конкретно концентрацию отва-
ра в данном случае он не указывает. Исходя из малой степени 
токсичности, отвар из семян чернушки вполне можно готовить 
из расчёта 1:10. Известно, что масло семян чернушки Авиценна 
назначал внутрь или путём втирания и при лечении воспаления 
тройничного нерва [36]. 

По описаниям Авиценны разовая доза семян чернушки 
не должна превышать одного дирхама (2,92 г). На наш взгляд, 
указанная доза слишком высокая, и при повторных введениях 
может вызвать ряд осложнений, в том числе гипотонию и гипог-
ликемию. Кроме того, из-за проявлений активного мочегонного 
эффекта, не следует назначать препараты чернушки в ночное 
время. 

Простые (порошок, водные отвары), и галеновые препа-
раты (настойки, экстракты), а также масло, полученное из се-
мян ЧП, начиная с древнейших времён и по настоящее время, 
широко применяются в традиционной медицине разных стран 

и народов. Проведённые нами этиопатогенетические и фарма-
котерапевтические скрининги показывают, что основную массу 
заболеваний, которых лечили тысячелетиями древние врачи, 
в том числе и Авиценна, с помощью препаратов ЧП, составля-
ют заболевания, патогенез которых связан с развитием ацидо-
за (холодного мизаджа). Важность этого вопроса обусловлена 
тем, что с ацидозом связывают развитие метаболического син-
дрома (МС), а также и нейро-эндокринно-имунные нарушения, 
часто способствующие развитию сахарного диабета, сердеч-
но-сосудистых и онкологических заболеваний. Отличительная 
особенность ЧП перед тысячами современных синтетических и 
многими природными лекарственными средствами заключает-
ся в том, что она не является токсичной, а, наоборот, обладает 
выраженными антитоксическими и противоядными свойствами. 

Мы считали уместным оценить лечебные свойства ЧП с 
позиции медицинской и лечебной системы Авиценны [7]. При 
этом, результаты фитохимического и фитофармакологического 
изучения препаратов чернушки, а также их клинического при-
менения в различных отраслях современной медицины исполь-
зовать в качестве доказательной базы. Следует ещё раз подчер-
кнуть, что в медицинской системе Авиценны семена чернушки 
были включены в перечень лекарственных средств, имеющих 
горячий и сухой мизадж (натуру), способных активно восстано-
вить нарушенный в холодную, т.е. ацидную, сторону мизадж 
больного. Авиценна ещё десять веков назад ощелачивающие 
свойства семян чернушки повышал следующими способами: 

• путём добавления бикарбоната натрия (соды) к гото-
вым жидким лекарственным формам (отвар или на-
стойка) из семян чернушки посевной; 

• добавлением gummi resina myrrha (дерево Commiphora 
myrrha) – смолы, вытекающей из коры дерева само-
произвольно или после надрезов. 

В зависимости от цели лечебного назначения и удобства 
применяемой лекарственной формы препараты, созданные на 
основе ЧП, можно распределить на следующие группы:

• препараты, которые можно широко использовать в 
неврологии для лечения таких трудноизлечимых со-
стояний, как парезы и параличи, а также для терапии 
последствий инсульта, менингита, травмы головного и 
спинного мозга, воспаления тройничного и седалищ-
ного нервов

• микроциркуляционные гемодинамические расстрой-
ства разных отделов головного и спинного мозга раз-
личной этиологии

• для назальной или чихательной терапии при наличии 
гнойных процессов в пазухах (гайморит, фронтит) 

• лечение папилломатозных, эрозивных поражений мо-
чеполовой системы 

• лечение жёлчнокаменной и мочекаменной болезней 
в комбинации с другими растительными средствами

• для общей и местной терапии витилиго [9]
• в качестве противоглистного средства, особенно при 

инвазии плоских червей
• из-за присущего чернушке горячего и сухого мизаджа, 

т.е. проявлений слабо ощелачивающего эффекта, её 
семена можно добавлять в состав различных лекар-
ственных прописей, применяемых для основной, либо  
вспомогательной, либо симптоматической терапии 
заболеваний, патогенез которых связан с ацидозом и 
развитием метаболического синдрома.
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Проведёнными современными фитохимическими иссле-
дованиями установлено, что механизм проявления горячего и 
сухого мизаджа и, следовательно, широкий спектр лечебного 
эффекта ЧП связан с богатым содержанием в ней около десяти 
групп важнейших биологически активных веществ (БАВ), таких 
как: 

• щёлочные эквиваленты: калий, магний, цинк, селен, 
медь, марганец, железо, фосфор и натрий 

• комплекс витаминов: А, В1, В2, В5, В6, В9, В12, С, Е, Н и 
РР (среди которых только витамин С в неумеренных 
дозах может изменить характер мизаджа больного в 
холодную, ацидную сторону)

• фенольные соединения: галловая, дигидроксибензой-
ная, хлорогеновая, кумаровая, феруловая, сиреневая, 
ванилиновая, транс-2-гидроксикоричная и транс-ко-
ричная кислоты, а также эпикатехин, (+)-катехинги-
драт, кверцетин, апигенин, аментофлавон

• алкалоиды: дамасцеин, дамасценин, стероиды
• сумма аминокислот: аспарагиновая, глютаминовая, 

глицин, лейцин,  изолейцин, серин, трионин, трипто-
фан, тирозин, а также такие тритерпеновые сапонины, 
как стевиозид А, стевиозид В, рамнопиранозил, ксило-
пиранозил и другие.

• семена чернушки содержат от 31-44% жирных и 0,8-
1,5% эфирных масел

• в составе эфирного масла ЧП: п-цимен, тимохинон, 
альфа-пинен, этилолеат, бета-пинен, лимонен, карва-
крол, камфен, сабинен, мирцен, альфа-тирпинен [38]

• фитостероиды: кампестерин, ситостерин, стигмасте-
рин, альфа-спинастерин, бета-ситостерол. 

В обзорной статье Рудь НК и соавт. [39] всесторонне обо-
сновано и доказано проявление широкого спектра лечебных 
свойств ЧП, среди которых ведущее место занимает метаболи-
тическое, регуляторное влияние, проявляющееся чаще всего в 
виде гепато-, гастро-, нефропротекторного, иммуностимулиру-
ющего, противоопухолевого, фунгицидного воздействиий. Не-
спроста, Авиценна назначал чернушку при заболеваниях печени, 
мочекаменной болезни, для местной и общей терапии витилиго, 
а также некоторых форм новообразований [2].

 Авиценна особенно широко применял препараты ЧП при 
лечении воспаления и паралича лицевого нерва, а также при 
ряде заболеваний головного мозга, патогенез которых связан с 
нарушением внутримозговой гемодинамики [3-5, 40]. 

Подводя итог анализу трудов великого Авиценны и много-
численных современных исследований касательно терапевтиче-
ских свойств чернушки посевной [41, 42], можно с уверенностью 
ещё раз утвердиться в мысли о величии созданного великим 
учёным «Канона врачебной науки». Современный читатель, без 
всякого сомнения, готов признать то бесценное и богатейшее 
духовное наследие, которое оставил Авиценна в наследие для 
медицины и врачей будущих эпох. Основным пожеланием вели-
кого учёного было сохранить эстафету преемственности в меди-
цине, оставить своим потомкам свои знания, врачебный опыт, 
мудрые наставления. Именно поэтому «Канон» более 1000 лет 
верно служил человечеству и мировой медицине, выполняя по-
желания своего творца! 
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ОСОБЕННОСТИ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ГРЫЖЕВОГО ДЕФЕКТА ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ  

Р.Р. РахМаТуллоев1, ш.Б. Полвонов2, ш.К. наЗаРов3, С.Г. али-ЗаДе3 

1 лечебно-диагностический центр «вароруд», Турсунзаде, Республика Таджикистан
2 Кафедра хирургии, Таджикский национальный университет, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

В статье приведён обзор отечественной и зарубежной литературы, посвящённой вопросам хирургического лечения послеоперационных 
вентральных грыж (ПОВГ), тенденциям развития и спорным вопросам данной проблемы. На сегодняшний день, по данным многих иссле-
дователей, частота встречаемости ПОВГ составляет до 20-26% от общего числа наружных грыж живота, которые уступают первенство только 
паховым грыжам. Показатели рецидива ПОВГ, по-прежнему, остаются на высоком уровне, достигая от 4,5-90% после использования способов 
аутопластики и 3-19,5% – после методов аллопластики. Неполная удовлетворённость результатами хирургического лечения ПОВГ способ-
ствовала поиску новых способов герниопластики с использованием протезирующих средств, которые позволяют повысить эффективность 
хирургического лечения и снизить частоту осложнений. Повышенное интраабдоминальное давление является наиболее частым этиологи-
ческим фактором развития гнойно-воспалительных осложнений, приводит к возникновению рецидива, росту числа случаев с летальным 
исходом среди пациентов с большими ПОВГ. Большой интерес среди абдоминальных хирургов представляют вопросы улучшения качества 
герниопластики с использованием протезирующих материалов и способов предупреждения развития воспалительных осложнений в области 
операционной раны. 
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, герниопластика, лапаротомия, гнойные осложнения.

Для цитирования:  Рахматуллоев РР, Полвонов ШБ, Назаров ШК, Али-Заде СГ. Особенности протезирования грыжевого дефекта при хирургическом 
лечении послеоперационных вентральных грыж. Вестник Авиценны. 2020;22(1):134-40. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-
134-140.

FEATURES OF PROSTHETIC REPAIR FOR POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIA
R.R. RaKhMaTulloev1, sh.B. Polvonov2, sh.K. nazaRov3, s.G. ali-zaDe3

1 varorud Medical and Diagnostic Center, Tursunzade, Republic of Tajikistan 
2 Department of surgery, Tajik national university, Dushanbe, Republic of Tajikistan 
3 Department of surgical Diseases № 1, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

The article provides an overview of literature on the surgical treatment of postoperative ventral hernias (POVH), development trends and controversial 
questions of the problem. Today, according to many researchers, the frequency of POVH is up to 20-26% of the total number of external hernias 
of the abdomen, which give way to the primacy only to groin hernias. The recurrence rates of POVH remain high, reaching between 4.5-90% after 
the use of autoplasty methods and 3-19.5% after alloplasty methods. Incomplete satisfaction with the results of surgical treatment of POVH has 
helped to find new ways of hernioplasty using prosthetics, which allows increase the effectiveness of surgical treatment and reduces the incidence of 
complications. Increased intraabdominal pressure is the most common etiological factor in the development of purulent-inflammatory complications, 
leads to relapse, and increases the numbers of fatalities among patients with large POVH. The great interests among abdominal surgeons are issues of 
improving the quality of hernioplasty using prosthetic materials and methods of prevention of development inflammatory complications in the area 
of surgical wound.
Keywords: Postoperative ventral hernia, hernioplasty, laparotomy, purulent complications.

For citation: Rakhmatulloev RR, Polvonov ShB, Nazarov ShK, Ali-Zade SG. Osobennosti protezirovaniya gryzhevogo defekta pri khirurgicheskom lechenii 
posleoperatsionnykh ventral’nykh gryzh [Features of prosthetic repair for postoperative ventral hernia]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(1):134-
40. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-134-140.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
В настоящее время отмечается рост числа оперативных 

вмешательств на органах брюшной полости, в результате чего 
наблюдается увеличение числа развития у оперированных паци-
ентов больших послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ), 
частота встречаемости которых составляет до 38% от общего чис-
ла грыж [1-3]. Наличие послеоперационных вентральных грыж 
наблюдается у 2,5-7% населения земного шара [4]. При этом у 

каждого 3-5-го жителя земли отмечается потенциальное грыже-
носительство [4, 5]. 

Случаи со смертельным исходом во время проведения 
плановой операции у больных с ПОВГ достигают 3%, при этом у 
больных с ущемлёнными ПОВГ этот показатель доходит до 26% 
случаев [6, 7]. В настоящее время внедрение в хирургическую 
практику методов ненатяжной герниопластики с использовани-
ем биологических и синтетических средств способствовало за-
метному улучшению результатов лечения таких больных, но, в 
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то же время, открытым остаётся вопрос о выборе метода хирур-
гического вмешательства [8, 9]. В современной хирургии живота 
оперативное лечение ПОВГ считается одним из часто выполня-
емых – 10-25% от общего числа оперативных вмешательств [10, 
11]. 

На течение раневого процесса и длительность послеопера-
ционного восстановления пациента большое влияние оказывает 
способ установки синтетического материала (onlay, sublay, inlay), 
его тип и качество [12-14]. Неполная удовлетворённость резуль-
татами хирургического лечения ПОВГ способствовала изучению 
механизмов развития заболевания, методов его предупрежде-
ния, поиску новых способов герниопластики с использованием 
протезирующих средств, которые позволяют повысить эффек-
тивность хирургического лечения и снизить частоту осложнений 
[15-18]. 

В основе развития данного заболевания лежит слабая 
устойчивость послеоперационного рубца воздействию повы-
шенного внутрибрюшного давления (ВБД). Прочность и эластич-
ность рубцовой ткани зависит от её структуры, а именно, от типа 
коллагеновых волокон [19]. В результате развития гнойно-воспа-
лительных осложнений в послеоперационной ране происходят 
некоторые изменения в клеточной структуре послеоперацион-
ного рубца, являющиеся потенциальным этиологическим фак-
тором развития послеоперационных вентральных грыж [20, 21]. 

Рядом авторов установлено, что грыжи нередко развива-
ются на фоне таких заболеваний, как: варикозная болезнь, ди-
вертикул кишечника, различные кисты, т.е. на фоне поражения 
соединительной ткани, что считается немаловажным фактором 
развития послеоперационных вентральных грыж [22, 23]. По 
данным зарубежных исследователей, между развитием абдо-
минальных грыж и коллагеновыми заболеваниями имеется 
определённая взаимосвязь. На сегодняшний день проводится 
немалое количество исследований по выявлению взаимосвязи 
между заболеваниями соединительной ткани, развитием грыж 
и результатами оперативного лечения [24, 25]. 

К основным факторам риска развития ПОВГ можно отнести 
срединную лапаротомию (78-80%), широкий разрез, сахарный 
диабет, гнойные осложнения в области послеоперационной 
раны, анемию, избыточный вес, пониженное содержание белка 
в организме, повышенное ВБД, наличие ХОБЛ (частый кашель), 
патология со стороны простаты (натуживание), некачественное 
ушивание операционной раны [10, 15]. При этом сочетание бо-
лее двух факторов риска и наличие других соматических заболе-
ваний способствует увеличению риска развития ПОВГ [3].

Повышение ВБД считается одним из основных факторов 
развития гнойно-воспалительных осложнений, повторного раз-
вития заболевания, а также может являться причиной леталь-
ного исхода у пациентов с большими ПОВГ [8, 11]. Синонимами 
повышенного ВБД являются синдром интраабдоминальной ги-
пертензии (СИАГ) или абдоминальный компартмент-синдром 
(АКС). Последний способен привести к развитию коронарной и 
лёгочной недостаточности, повышает риск развития тромбоэм-
болии, а также имеет локальное воздействие на рану, угнетая 
репаративные процессы вплоть до возникновения эвентрации 
[26, 27]. Результаты проводимых с начала нового века исследо-
ваний указывают на повышенный интерес к патологическому 
увеличению ВБД и СИАГ у пациентов с послеоперационными 
вентральными грыжами [2, 26, 27]. Большинством учёных было 
установлено, что значительное увеличение ВБД приводит к ро-
сту частоты летальных исходов при его критических показателях. 
На сегодняшний день среди учёных идёт постоянный спор по 

поводу точных показателей ВБД, при которых возникают функ-
циональные нарушения со стороны жизненно важных органов и 
систем. Burch J в 1996 г. разработал первую рабочую классифи-
кацию синдрома интраабдоминальной гипертензии [28]. В 2004 
г. состоялась первая согласительная конференция, на которой 
рассматривался ряд важных вопросов, касающихся СИАГ [2, 24, 
27]. В результате принятых решений на данной конференции 
(WSACS, 2004) при соблюдении рекомендаций Всемирного об-
щества СИАГ на сегодняшний день подразделяют 4 степени вну-
трибрюшной гипертензии: 

• I степень – давление в мочевом пузыре находится в 
пределах 12-15 мм рт. ст. 

• II степень – внутрипузырное давление составляет 16-
20 мм рт. ст. 

• III степень – внутрипузырное давление составляет 21-
25 мм рт. ст. 

• IV степень – внутрипузырное давление составляет  >25 
мм рт. ст. [29]. 

Большинство хирургов считает, что при оценке тяжести 
СИАГ недостаточным является учитывать только показатели ВБД 
[2, 28]. У пациентов с синдромом интраабдоминальной гипер-
тензии ВБД измеряется двумя способами: прямым и непрямым 
[30, 31]. При прямом способе ВБД измеряется во время  лапа-
роскопического вмешательства, при проведении брюшного ди-
ализа или через имеющуюся у больного лапаростому. Данный 
метод считается дорогостоящим, что делает его малодоступным. 
При непрямых способах определения ВБД последнее измеряет-
ся через просвет соседних полых органов, например, внутри-
желудочным, внутриректальным, внутриматочным, внутрипу-
зырным способами или через просвет нижней полой вены. На 
сегодняшний день наиболее широко применяемым методом 
является измерение давления в мочевом пузыре [32]. Данный 
способ является простым в использовании и помогает контроли-
ровать состояние ВБД при продолжительном лечении пациента 
[12]. 

На сегодняшний день существует свыше 200 разновидно-
стей выполнения герниопластики у больных с ПОВГ, что свиде-
тельствует о недостаточной удовлетворённости хирургов полу-
ченными результатами хирургического лечения в ближайшем 
и отдалённом послеоперационном периодах. В настоящее 
время используются два варианта хирургического доступа при 
выполнении грыжесечения и герниопластики: традиционная 
герниолапаротомия и герниопластика с использованием эндо-
видеохирургических технологий [14, 17, 25]. Впервые эндовидео-
хирургические вмешательства у больных с послеоперационными 
грыжами были выполнены в 1991 г. Данный вид хирургического 
вмешательства характеризуется некоторыми преимуществами: 
послеоперационный период у пациента протекает легче с более 
ранним восстановлением [33]. Кроме того, при лапароскопиче-
ских вмешательствах возможно проведение симультанных опе-
раций [34], а также выполнение сразу нескольких грыжесечений 
[3, 9]. Пластика грыжевых ворот с помощью полипропиленовых 
протезирующих материалов методом inlay считается реже при-
меняемой из-за повышенного риска развития кишечных свищей 
и спаечного процесса [35]. 

Как было указано выше, при хирургическом лечении грыжи 
используют натяжной метод герниопластики и ненатяжной. При 
натяжном методе производится нормальное анатомическое 
восстановление тканей передней брюшной стенки. При нена-
тяжном методе края грыжевых ворот не сшиваются по причине 
сложности их соединения, либо из-за повышенного риска раз-
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вития осложнений [36]. Большинство учёных считает нецеле-
сообразным  выполнение аутопластической герниопластики у 
пожилых больных из-за наблюдаемых в этом возрасте дегене-
ративных изменений в тканях и слабости мышечного тонуса [19, 
21]. 

Вариантом выбора на сегодняшний день у больных с ПОВГ 
является герниопластика с использованием эндопротезирующих 
материалов [20]. При этом эндопротезы могут быть установлены 
поверх апоневроза (оnlay), под ним (sublay), между его краями 
(inlay) или методом интраабдоминальной фиксации эндопроте-
за (intraabdominal) [25, 37]. 

Особенностью метода onlay является установление про-
теза поверх апоневроза. Следует отметить, что данный способ 
пластики грыжевых ворот является наиболее широко приме-
няемым, ввиду простоты технического выполнения и меньшей 
затраты времени при хирургическом вмешательстве [13]. От-
рицательной стороной выполнения герниопластики методом 
оnlay является необходимость проведения мобилизации под-
кожно-жировой клетчатки, при которой повышается риск по-
вреждения лимфатических и кровеносных сосудов и развития 
в послеоперационном периоде сером, гематом, инфильтратов, 
абсцессов и свищей [38]. Частота рецидивов заболевания после 
применения данного способа варьирует от 5,5% до 14,8% слу-
чаев [9].

На сегодняшний день среди эндопротезирующих методов 
герниопластики ряд специалистов отдаёт предпочтение методу 
sublay, вследствие его наилучших физиологических свойств. При 
данном методе пластики эндопротез располагается в предбрюш-
инном пространстве и, за счёт интраабдоминального давления, 
он плотно прилегает к брюшной стенке, вследствие чего умень-
шается риск развития гнойно-воспалительных осложнений [37, 
39]. Отрицательной стороной метода пластики sublay считается 
возможность повреждения брюшины, мышечных фасций, раз-
витие гематом, а также возможная недостаточность тканей для 
изоляции внутренних органов [1, 5]. При этом, по данным ряда 
учёных, наиболее перспективным считается метод sublay, при 
котором протезирующий материал устанавливается ретромуску-
лярно. Одним из основных его недостатков является сложность 
выполнения. В то же время, данный способ имеет больше поло-
жительных сторон: не нужна мобилизация подкожно-жировой 
клетчатки, что не сопровождается повреждением кровеносных 
и лимфатических капилляров, ниже риск развития осложнений 
и рецидива [40, 41]. В то же время, по мнению ряда авторов, при 
методе sublay, также как и при методе onlay, может наблюдаться 
увеличение ВБД [5]. Частота развития рецидивов заболевания 
при данном способе составляет 23% [16].

К современным методам герниопластики относится и спо-
соб бесшовного установления эндопротеза по Трабукко. Ряд ис-
следователей рекомендует при проведении ретромускулярной 
пластики по Трабукко, после ушивания влагалища прямой мыш-
цы живота, наносить послабляющие разрезы [42]. 

При аллотрансплантации традиционным методом произ-
водится фиксация импланта узловым или непрерывным швом, 
что предотвращает его смещение и сокращение, однако при 
этом увеличивается продолжительность хирургического вмеша-
тельства и риск развития осложнений [14]. Сторонники данного 
метода указывают на его положительные стороны: отсутствие 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, уменьше-
ние частоты осложнений [15].  При использовании самофикси-
рующейся сетки её прикрепление происходит благодаря имею-
щимся «крючьям», состоящим из поливинилмолочной кислоты. 

Данные «крючья» рассасываются в течение 4 месяцев. За этот 
период синтетический протез прорастает и укрепляется соб-
ственной соединительной тканью. При данном методе отмеча-
ется сокращение продолжительности хирургического вмеша-
тельства.

Пластика по методу inlay используется при хирургическом 
лечении вентральных грыж более крупных размеров, при на-
личии у больного тяжёлых соматических заболеваний, при 
невозможности сведения стенок грыжевых ворот, а также при 
имеющейся сложности использования методов onlay или sublay 
[26]. При использовании герниопластики методом inlay грыже-
вые ворота закрываются имплантом, над которым не сшивается 
апоневроз, вследствие чего объём брюшной полости остаётся 
неизменным [37, 39]. Этот метод относится к ненатяжным спо-
собам, которые, в свою очередь, имеют общие недостатки: в 
послеоперационном периоде у пациентов, из-за уменьшения 
ВБД наблюдается перерастяжение связок гастроинтестинальной 
системы и паренхиматозных органов, что приводит к функцио-
нальному расстройству органов пищеварительного тракта и по-
вторному развитию грыж [15]. Способ пластики грыжевых ворот 
методом inlay не считается радикальным, при этом он содержит 
те минусы, которые являются характерными для методов sublay 
и onlay. Большинство исследователей основной отрицательной 
стороной метода inlay считает наличие контакта эндопротеза с 
кишечными петлями, в результате чего имеет место частое раз-
витие спаечного процесса и формирование кишечного свища 
[17]. При использовании данного способа необходимо приме-
нение дорогостоящих материалов, покрытых противоадгезив-
ными средствами. Частота развития рецидива заболевания при 
данном методе пластики достигает 44% [18].

Помимо способа пластики на благоприятные результа-
ты хирургического лечения больных с ВГ оказывают большое 
влияние и свойства применяемого эндопротеза. Современные 
имплантанты, независимо от применяемого при производстве 
материала, должны соответствовать определённым критериям. 
Эндопротез должен быть биосовместимым, обладать биоре-
зистентностью, иметь резистентные свойства по отношению к 
инфекциям, способность в краткий срок прорастать тканями, а 
также не иметь канцерогенных свойств [12].

На биосовместимость имплантата оказывает влияние его 
химический состав. Наиболее широко используемые при пла-
стике грыж полимеры по  своим биосовместимым свойствам 
можно представить следующим образом в порядке убывания: 
политетрафторэтилен (ПТФЭ), поливинилиденфторид (ПВДФ), 
полипропилен (ПП), полиэтилентерефталат (ПЭТФ, полиэфир, 
лавсан) [12].

Чаще всего на сегодняшний день используется полимер 
ПП, обладающий уникальными физическими свойствами: хо-
рошей биосовместимостью, биоинертностью и биорезистент-
ностью, устойчивостью к инфицированию, он обладает механи-
ческой прочностью, быстро прорастает тканями [12]. Благодаря 
вышеперечисленным свойствам, хирурги отдают предпочтение 
этому материалу. Полипропиленовый имплантат считается «зо-
лотым стандартом» в хирургической практике при грыжесечени-
ях, так как при его использовании наблюдается высокая частота 
хороших результатов, отмечается его доступность при низкой се-
бестоимости, а также возможность его применения практически 
при всех формах грыж [43]. Однако полипропиленовый эндо-
протез имеет и свои минусы. Его нельзя использовать интрапе-
ритонеально, так как имеется большой риск развития спаечно-
го процесса в абдоминальной полости [43]. В связи с этим, для 
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предупреждения развития данного осложнения многие произ-
водители начали использовать в протезирующих материалах 
фторполимерные покрытия, которые повышают резистентность 
к инфекции, улучшают биосовместимость и устойчивость к его 
разрушению. Стоит отметить, что это не привело к ожидаемым 
результатам, а только усложнило технологию их изготовления и 
повысило стоимость эндопротеза [12].

По мнению некоторых учёных, при проведении сравни-
тельного анализа между ПП и ПВДФ имплантатами, последние 
отличаются наилучшей биосовместимостью и характеризуются 
меньшей тканевой реакцией. На сегодняшний день в мировой 
литературе не приводятся доказательные преимущества ПВДФ, а 
данные о результатах его применения малочисленны. Несмотря 
на то, что по материалоёмкости ПВДФ превышает ПП в два раза, 
а стоимость его остаётся довольно высокой, ПВДФ протез можно 
считать перспективным в хирургической герниологии [44]. 

Итак, в результате анализа данных отечественной и миро-
вой литературы можно заключить, что использование гернио-
пластики «без натяжения» является целесообразным. Наиболее 
широко применяемой является пластика методом оnlay. Но при 
этом, более оправданным, с точки зрения механизма развития 
грыжи, можно считать метод sublay, однако данный способ явля-
ется технически более сложным в проведении. В итоге, вопрос 
по поводу наиболее оптимального способа ненатяжной пласти-
ки при ВГ является до конца нерешённым и требующим даль-
нейшего изучения.

Таким образом, рост числа больных с гнойно-воспалитель-
ными осложнениями при ПОВГ и повторным развитием забо-
левания обуславливает необходимость поиска новых методов 
герниопластики с использованием эндопротезов без натяжения 
и индивидуальным подходом к выбору оптимального метода. 
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КЛИНИКА, ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЭПИДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ  

Б.а. РахМонов, Р.н. БеРДиев 

Кафедра нейрохирургии и сочетанной травмы, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

В обзоре представлены данные о современных методах диагностики и лечения эпидуральных гематом (ЭГ). Приводятся такие данные, как 
частота встречаемости данной патологии, её структура, особенности диагностики и лечения с определением показаний к применению хи-
рургического вмешательства либо использования консервативной терапии. Необходимо подчеркнуть, что частота встречаемости ЭГ остаётся 
высокой. Летальность, по данным различных авторов, составляет от 7,5% до 29,4%. Особенно высока летальность при ЭГ задней черепной 
ямки, которая достигает 31,5%, а при сопутствующих интракраниальных повреждениях она составляет 84%. Большое значение в диагностике 
данной патологии имеют дополнительные методы исследования, в частности, КТ, МРТ, эхоэнцефалография, краниография и церебральная 
ангиография. При этом имеются различные мнения авторов об информативности вышеназванных методов обследования. Анализируя лите-
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Эпидуральным гематомам (ЭГ) посвящено большое коли-

чество публикаций, в том числе и монографического характера 
[1-3]. Однако многие аспекты этой сложной проблемы ней-
ротравматологии до настоящего времени остаются недоста-
точно изученными или изложены противоречиво, некоторые 
положения и выводы основаны на небольшом клиническом 
материале. Результаты хирургического лечения ЭГ не удовлетво-
ряют клиницистов. Летальность, по данным различных авторов, 
составляет от 7,5% до 29,4% [4, 5]. Особенно высока летальность 
при ЭГ задней черепной ямки, которая достигает 31,5%, а при со-
путствующих интракраниальных повреждениях составляет 84% 
[6-8].

С внедрением в клиническую практику церебральной анги-
ографии и, особенно КТ и МРТ, послеоперационная летальность 
снизилась с 55-59% до 12-14% [9-11], благодаря раннему распоз-
наванию локализации и размеров ЭГ, а также своевременному 
проведению хирургического лечения. При раннем использова-
нии КТ и выполнении хирургического вмешательства в сроки до 
6 часов после травмы летальность наблюдалась лишь в 4,7% [12].

Из всех внутричерепных кровоизлияний, ЭГ встречаются от 
0,54% до 10,8%, что значительно реже, по сравнению с субду-
ральными или внутримозговыми гематомами [13, 14]. Большин-
ство авторов отмечает, что источники кровотечения и формиро-
вания ЭГ различны в зависимости от локализации повреждения; 
наиболее часто в таких случаях отмечается разрыв основного 
ствола или ветвей средней оболочечной артерии при переломе 
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височной или лобной костей, реже определяется повреждение 
вен, идущих от твёрдой мозговой оболочки к костям или к си-
нусам, диплоических вен, а также повреждение стенки синусов. 
Таким образом, локализация ЭГ обусловлена местом травми-
рующего агента и перелома костей черепа [14, 15]. Следует от-
метить, что в 10-25% случаев ЭГ диагностировались при череп-
но-мозговой травме без повреждения кости черепа или же они 
располагались на стороне, противоположной приложению трав-
мирующего агента, а также могли быть двухсторонними [16, 17].

В публикациях  различных авторов отмечается разнообра-
зие клинических проявлений ЭГ, что обусловлено многими фак-
торами, из которых наиболее существенным является характер 
кровотечения (артериальное или венозное), а,  следовательно, 
темп формирования и объём ЭГ. При повреждении основного 
ствола или ветвей средней оболочной артерии и артериальном 
кровотечении ЭГ формируется в течение короткого времени, 
достигая больших размеров, вызывая дислокацию срединных 
структур мозга, и характеризуется быстрым (в течение несколь-
ких часов, реже до 3 суток, после травмы) появлением и прогрес-
сирующим нарастанием общемозговых, очаговых и дислокаци-
онных  симптомов. Это острое течение ЭГ, и оно наблюдается до 
85% случаев [18, 19]. При повреждении мелких артерий, вен и 
венозном кровотечении формирование ЭГ происходит в течение 
более длительного времени после травмы; клинические прояв-
ления сдавления мозга могут появляться от 3 до 21 дня (подо-
строе течение) или позже 3 недель после травмы (хроническое 
течение), что отмечали в своих исследованиях многие авторы 
[20, 21]. 

Однако единства взглядов на сроки клинического проявле-
ния подострых и хронических ЭГ нет; в отличие от вышеназван-
ных авторов, другие считают, что подострые гематомы развива-
ются не в сроки от 3 до 21 дня, а с 3 до 14 дней после травмы 
[22]. Существует мнение о формировании подострых гематом в 
течение 3-7 суток после травмы, а хронических ЭГ – после 2 не-
дель. По мнению некоторых авторов, симптоматика сдавления 
головного мозга проявляется при ЭГ супратенториальной лока-
лизации их объёмом в 70-80 мл [23]. По данным других иссле-
дователей, клинические проявления сдавления головного мозга 
могут возникать при ЭГ даже небольшого объёма (20-50 мл); при 
этом симптомы сдавления мозга обязательно выявлялись при ЭГ 
большого объёма – от 100 до 300 мл [24].

Многие авторы выделяют особенности ЭГ задней черепной 
ямки, встречающихся в 1-12,9% случаев всех внутричерепных 
кровоизлияний. В пределах задней черепной ямки они могут 
располагаться только над полушарием или червем мозжечка 
и распространяться супратенториально в области затылочной 
доли [25]. Чаще всего они достигают объёма 4-5 мл и толщины 
от 0,3 до 3 см. ЭГ объёмом 10-15 мл и более (30-100 мл) вызыва-
ет сдавление образований задней черепной ямки, IV желудочка 
с развитием окклюзионной гидроцефалии [26].

С практической точки зрения ЭГ разделяются на малые – 
объём до 50 мл, средние – от 50 до 100 мл и большие – более 
100 мл [27]. Этими авторами отмечена зависимость клинической 
симптоматики, течения и прогноза от объёма гематом; в боль-
шинстве случаев прогностически менее благоприятными счита-
ются ЭГ больших размеров.

Особенностям симптоматики, клинического течения ЭГ 
различной локализации (височной, лобной, теменной, затылоч-
ной, сагиттальной, субтенториальной) посвящены многочислен-
ные публикации авторов [28]. Сочетание ЭГ с другими внутри-
черепными кровоизлияниями (субдуральным, внутримозговым, 

внутрижелудочковым), а также очагами ушиба и размозжения 
головного мозга в значительной степени изменяют их клиниче-
ские проявления и течение [29].

Так называемая «классическая» симптоматика внутриче-
репных гематом, в том числе и ЭГ, по мнению многих авторов, 
обусловлена внутричерепной гипертензией, локальным сдавле-
нием мозга, дислокацией срединных структур со сдавлением 
ствола мозга в тенториальном и/или в большом затылочном 
отверстии. Она характеризуется такими симптомами, как трёх-
фазное изменение сознания, т.е. наличием светлого проме-
жутка, головных болей и рвоты, нарастающих в динамике, го-
молатерального мидриаза и контрлатерального гемипареза, 
брадикардии, повышения артериального давления, тахипное 
и обнаруженного перелома костей черепа на рентгенограммах 
[30].

Однако их частота выявления и, следовательно, достовер-
ность в диагностике ЭГ, по мнению различных авторов, неодина-
кова. Так, ряд учёных отмечает, что у половины больных с трав-
матическими внутричерепными гематомами в остром периоде 
отсутствуют вышеназванные симптомы, а «типичное» клиниче-
ское течение ЭГ наблюдается только в 2,4% наблюдений [31].

Такой «классический симптом», как светлый промежуток, 
выявлялся в 22-47% наблюдений, в 10-11% – он отсутствовал, а 
в 64-68% случаях – был редуцирован, но в литературе не уточ-
няется вид внутричерепных гематом. Многие авторы выделяют 
различные варианты клинического течения внутричерепных ге-
матом: классический (с чётким светлым промежутком), вариант 
без первичной утраты сознания, вариант со стёртым (редуциро-
ванным) светлым промежутком и без светлого промежутка [32].

Нет единства мнений о частоте обнаружения и значимости 
в диагностике ЭГ гомолатерального мидриаза и контрлатераль-
ного гемипареза, брадикардии и других симптомов. В частности, 
мидриаз на стороне внутричерепных гематом был выявлен от 
30% до 55% случаев. У 10-20% развивается контрлатеральный 
мидриаз и гомолатеральный по отношению к гематоме парез 
конечностей [33]. Брадикардия считается одним из наиболее па-
тогмоничных симптомов при сдавлении головного мозга и, в том 
числе, при ЭГ, и, по данным отдельных авторов, она отмечается 
от 41% до 50% случаев [21]. Имеются сведения о некоторых осо-
бенностях клиники ЭГ у пострадавших в состоянии алкогольного 
опьянения, лиц молодого, преклонного возраста [13].

Методы диагностики эпидуральных гематом
Большинством авторов высказывается мнение о том, что 

диагностика ЭГ и дифференциальная их диагностика от суб-
дуральных, внутримозговых гематом, а также ушибов мозга  с 
размозжением вещества, протекающих по «гематомному» типу, 
требует использования тщательного клинического, клинико-не-
врологического и дополнительных методов обследования, осо-
бенно при отсутствии симптомов, характерных для сдавления 
головного мозга в раннем периоде развития ЭГ или при тяжёлом 
состоянии, обусловленном выраженным контузионным синдро-
мом.

До настоящего времени применяются такие классические 
методы, как эхоэнцефалография (ЭхоЭГ), краниография, цере-
бральная ангиография, при отсутствии этих методов обследования 
используется наложение диагностических фрезевых отверстий 
[9-12]. При этом, имеются различные мнения авторов по поводу 
информативности вышеназванных методов обследования. Боль-
шинство исследователей считает, что ЭхоЭГ является одним из 
простых и информативных методов срочной диагностики внутри-
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черепных гематом, особенно ЭГ. При их типичной локализации 
наступает смещение срединных структур в противоположную от 
гематомы сторону от 3 до 15 мм. Локализация внутричерепных 
гематом при ЭхоЭГ диагностируется в 90-99% наблюдений. Харак-
терно, что метод ЭхоЭГ, как наиболее простой, безопасный, по-
зволяющий при отсутствии высокоинформативных КТ и МРТ рано 
выявить смещение срединных структур при сдавлении головного 
мозга [32]. Некоторые исследователи считают его ограниченную 
информативность в пределах 60-90%, так как при нетипичной ло-
кализации ЭГ (полюс лобной или затылочной долей, сагиттальное 
расположение, при двусторонних кровоизлияниях) смещения 
срединных структур может не возникать [21].

В большинстве работ указано, что рентгенологический 
метод обследования до настоящего времени не утратил своего 
значения в диагностике ЭГ. В частности, выявленный на рентге-
нограммах линейный перелом височной кости, пересекающий 
проекционно основной ствол средней оболочечной артерии или 
её ветви, нередко распространяющийся на лобную кость в пе-
реднюю черепную ямку даёт повод к предположению локали-
зации ЭГ в области височной и лобной долей. При выявлении 
трещины затылочной кости и соответствующей симптоматике 
следует предполагать ЭГ задней черепной ямки [34].

В то же время сообщается об отсутствии при ЭГ поврежде-
ний костей  черепа в 10-25% наблюдений и чаще у детей [4]. Од-
нако обращает на себя внимание то, что при ЧМТ, в том числе, и 
при формировании ЭГ, проведение рентгенографии затруднено, 
а отсутствие на снимках повреждений костей черепа нередко не 
исключает их наличия; последние обнаруживаются в отдельных 
случаях при хирургических вмешательствах [18].

О большой информативности церебральной ангиографии в 
диагностике  внутричерепных гематом сообщают многие авто-
ры, особенно в тех случаях, когда отсутствует смещение средин-
ного эхо-сигнала и атипичной локализации ЭГ [35].

Такие ангиографические симптомы, как изменения поло-
жения  магистральных артерий мозга в зависимости от локали-
зации ЭГ, особенно при атипичном их формировании (полюса 
лобных долей, в сагиттальной области), наличие ограниченной, 
прилегающей к кости бессосудистой зоны, позволяют визуали-
зировать ЭГ, её локализацию, размеры, степень смещения со-
судов и, следовательно, срединных структур мозга в противо-
положную сторону от кровоизлияния. При ЭГ задней черепной 
ямки возможно оттеснение поперечного синуса от затылочной 
кости и гидроцефальное изменение передней и средней мозго-
вых артерий в результате окклюзионной гидроцефалии, а также 
смещение верхней или нижней задней мозжечковых артерий, 
появления дугообразной деформации и смещение задней моз-
говой артерии [36]. 

Рядом авторов подробно освещены методы, техника анги-
ографического исследования, применяемые контрастные веще-
ства, что освобождает нас от изложений этих аспектов. Несмо-
тря на большую информативность церебральной ангиографии в 
диагностике ЭГ, указывается на наличие её противопоказаний, 
в частности, резкое нарушение витальных функций, обуслов-
ленное первичным или вторичным сдавлением ствола, наличие 
травматического шока в результате сочетанной черепно-мозго-
вой травмы [21, 35].

Указывается также на возможность различных осложне-
ний при ангиографии, иногда опасных для жизни пострадавших: 
реакция на введение контрастных препаратов, формирование 
гематом в месте пункции артерии, тромбозы артерий, возмож-
ность развития летального исхода [10]. 

В настоящее время  в нашей стране и за рубежом в диа-
гностике ЭГ огромнейшее значение придаётся неинвазивной 
визуализации ЭГ с помощью  компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии [11]. Подробно изучены изменения на КТ, 
характерные для острых эпидуральных гематом в зависимости 
от их размеров и локализации. Они представлены чаще всего 
ограниченной зоной повышенной плотности различной формы, 
располагающейся между внутренней пластинкой костей черепа 
и отслоенной твёрдой мозговой оболочкой, как правило, в месте 
повреждения кости [12].

Обращено внимание, что кроме визуализации ЭГ при КТ 
можно констатировать наличие, локализацию, и размеры  со-
путствующего очага (очагов) ушиба, других видов гематом (суб-
дуральных, внутримозговых, внутрижелудочковых), субарахно-
идального кровоизлияния, сдавления ликворных пространств 
(подпаутинных, различных отделов желудочков, базальных ци-
стерн), водянку бокового желудочка на противоположной сторо-
не от гематомы или окклюзионную гидроцефалию при сдавле-
нии сильвиева водопровода, IV желудочка. При формировании 
острой ЭГ в задней черепной ямке в различной степени также 
отмечается смещение срединных образований мозга в зависи-
мости от величины ЭГ, сопутствующих субдуральных, внутримоз-
говых гематом, очагов ушиба и размозжения [34].

Не утратил до настоящего времени метод диагностики 
внутричерепных гематом, в том числе и ЭГ, путём наложения 
фрезевых диагностических отверстий, особенно при отсутствии 
современных методов (ангиографии, КТ, МРТ), а при эхоэнцефа-
лографии – отсутствии смещения срединных структур или его не 
значимости (1-2 мм). При этом фрезевые отверстия (2-3) пред-
лагается накладывать при наиболее частой локализации ЭГ ви-
сочной области, а при наличии трещин переходящих на лобную, 
теменную или затылочную кости, то в проекции трещин [30].

Принципы лечения эпидуральных гематом
Анализируя литературу, посвящённую лечению ЭГ, просма-

тривается  различная тактика в период до КТ и после широко-
го внедрения её в практику нейрохирургических учреждений. 
Большинство авторов предпочитает при острых ЭГ осуществлять 
костно-пластическую трепанацию черепа с удалением костно-
го лоскута или резекционную трепанацию [4, 5]. Последняя, 
по мнению некоторых учёных, показана при ЭГ с многоосколь-
чатым вдавленным переломом кости, тяжёлом состоянии по-
страдавших, при сочетании кровоизлияния с очагами ушиба и 
размозжения мозга, наличии отёка мозга во время операции 
[7, 13]. Реже, при острых ЭГ, выполнение костно-пластической 
трепанации заканчивается закрытием трепанационного дефекта 
образованным лоскутом [23]. При острых ЭГ большого размера и 
сочетании их с очагами размозжения рекомендуется только ре-
зекционная декомпрессивная трепанация  или удаление костно-
го лоскута при костно-пластической трепанации [27]. В литерату-
ре дискутируется мнение, рассекать твёрдую мозговую оболочку 
(ТМО) после удаления ЭГ или не прибегать к её вскрытию [29].

В докомпьютерный период большинство нейрохирургов 
рекомендовало срочное хирургическое вмешательство с удале-
нием ЭГ сразу же после установления диагноза. У 20-40% постра-
давших внутричерепные травматические гематомы остались не 
диагностированными [9].   

Чтобы добиться снижения летальности и инвалидизации 
ряд авторов  полагает, что травматические внутричерепные ге-
матомы, имея в виду и эпидуральные, должны быть диагности-
рованы в первые 3 часа после поступления, а при экстренной 
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госпитализации – в первые 3 часа после травмы они могут быть 
обнаружены у 94% пострадавших [28, 32].

В связи с широким внедрением в практику КТ и МРТ суще-
ственно пересмотрен подход к тактике лечения ЭГ. В результате 
раннего выявления  точной локализации, размеров эпидураль-
ных кровоизлияний, соотношения их с мозговыми образовани-
ями и ликворными пространствами головного мозга, а также 
возможностью прослеживания течения травматического по-
вреждения в динамике были выявлены критерии для показаний 
к хирургическому или консервативному лечению. Так, большин-
ство учёных считает неотложным хирургическое вмешатель-
ство у пострадавших с ЭГ при наличии клинических симптомов 
сдавления головного мозга, чёткого или стёртого светлого про-
межутка, а также при объёме супратенториальных гематом бо-
лее 50 мл, а в задней черепной ямке – 20 мл, выявленных на КТ 
или МРТ, при смещении срединных структур на 5-7 мм и более 
[14, 25, 32].

До настоящего времени имеют место разноречивые мне-
ния о  хирургической тактике при ЭГ. Некоторые авторы считают, 
что при острых внутричерепных гематомах размеры трепана-
ционного отверстия должны быть достаточными для визуаль-
ного осмотра эпи-, а при необходимости и субдурального про-
странств, выявления полного удаления гематомы, источника 
кровотечения и хорошего гемостаза. Размеры операционного 
окна, по данным этих авторов, должны быть от 4×5 до 7×8 см 
[32, 36].

По мнению ряда учёных, отсутствие на КТ больших разме-
ров очагов  ушиба, отёка мозга с клиническими признаками дис-
локации, или при смещении срединных структур не более 0,5 см 
после удаления ЭГ является причиной отказа от вскрытия ТМО. 
Однако, при наличии этих изменений на КТ, смещении средин-
ных структур более 0,5 см она должна быть вскрыта [37].

При отсутствии КТ данных до операции критериями для не 
рассечения ТМО считается отсутствие её напряжения с хорошей 
пульсацией головного мозга, обычный её цвет при осмотре, что 
является основанием для исключения сопутствующих субду-
ральных или внутримозговых гематом.

Хирургическому лечению ЭГ в области ЗЧЯ посвящено не-
сколько работ [20, 25]. При подозрении на эпидуральные гема-
томы 3ЧЯ рекомендовано осуществлять наложение фрезевых 
отверстий в проекции трещины затылочной кости, проводить ча-
стичную трепанацию 3ЧЯ парамедианным или срединным раз-
резом с резекцией чешуи затылочной кости и дуги атланта [6].

В последнее десятилетие многие специалисты [5, 37] ис-
пользовали эндоскопическое удаление преимущественно по-
дострых и хронических ЭГ различной локализации, объёма и 
консистенции. Ими разработана и описана методика аспирации 
кровоизлияний, гемостаза через трефинационное отверстие 
размером в диаметре 20-25 мм. По мнению авторов, эта методи-
ка обеспечивает малую травматичность операции, возможность 
радикального удаления ЭГ и воздействия на источник кровотече-
ния с хорошим гемостазом.

Заслуживает внимания тактика консервативной терапии. 
Большинство  учёных отмечает, что у больных с небольшими ЭГ 
(объём не превышает 30 мл), при отсутствии признаков дислока-
ции ствола мозга на КТ и находящихся в стадии компенсации или 
умеренной субкомпенсации возможно постепенное рассасыва-
ние гематомы при использовании в таких случаях целенаправ-
ленной консервативной терапии [24, 29].

Некоторые авторы допускают возможность применения 
консервативной терапии при ЭГ различного объёма в зависи-
мости от локализации: при височной – менее 30 мл, других об-
ластях – до 40-50 мл,  в задней черепной ямке – менее 20 мл. 
Важным условием здесь служит отсутствие нарастания  очаговой 
и общемозговой симптоматики, признаков дислокации мозга, а 
на КТ в динамике наблюдается смещение, не превышающее  0,5 
см; в случаях ЭГ в задней черепной ямке – без признаков бло-
кады ликворных путей и сдавления ствола. По мнению данных 
авторов, при консервативной терапии непременно должно осу-
ществляться не только постоянное клиническое наблюдение, но 
и обязательное КТ исследование в динамике [37, 38].

Таким образом, несмотря на многочисленные публикации,  
посвящённые различным аспектам ЭГ, в литературе недостаточ-
но освещены многие вопросы, в частности, клиническое тече-
ние при «атипичной» локализации, остаётся противоречивым 
мнение о зависимости течения данной гематомы от объёма и 
её локализации, а также сочетания с другими кровоизлияниями 
(субдуральным, внутримозговым, внутрижелудочковым), уши-
бов головного мозга различной степени. Нет единства взглядов 
о показаниях к хирургическому лечению и использованию наи-
более эффективных методов лечения, особенно в свете приме-
нения КТ в ранней диагностике ЭГ. Всё вышесказанное служит 
основанием для дальнейшего проведения исследований раз-
личных аспектов диагностики и лечения ЭГ на современном эта-
пе нейротравматологии. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ТОКСОКАРОЗА ГОЛОВНОГО МОЗГА  

Э.Р. РахМанов, н.М. ГулЯМова, а.а. БоЙМуРоДов 

Кафедра инфекционных болезней, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

Токсокароз может проявляться патологией со стороны различных органов и систем организма, протекая под маской многих болезней. Это 
диктует необходимость более тщательного ознакомления с данной патологией врачей различных специальностей, в частности, дерматоло-
гов, офтальмологов, терапевтов, невропатологов. В статье описывается клинический случай успешной диагностики и лечения самой тяжёлой, 
в плане последствий, формы этого заболевания – токсокароза головного мозга. Своевременная диагностика патологии включает в себя маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга и иммунологические исследования сыворотки крови на наличие антитоксокарозных анти-
тел. Альбендазол – антигельминтный препарат широкого спектра действия доказал свою высокую эффективность при терапии данной пато-
логии. Правильная диагностика и, как следствие, адекватная терапия являются гарантами благоприятного исхода при этой форме болезни.
Ключевые слова: токсокароз, головной мозг, диагностика, лечение, альбендазол.

Для цитирования:  Рахманов ЭР, Гулямова НМ, Боймуродов АА. Клинический случай токсокароза головного мозга. Вестник Авиценны. 
2020;22(1):148-51. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-1-148-151.

CLINICAL CASE OF CEREBRAL TOXOCAROSIS

E.R. RAKHMANOV, N.M. GULYAMOVA, A.A. BOYMURODOV

Department of infectious Diseases, avicenna Tajik state Medical university, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Toxocarosis can be manifested by pathology of various organs and systems of the body, occurring under the mask of many diseases. This dictates 
necessitates a more thorough familiarization with this pathology of doctors of various specialties, in particular, dermatologists, ophthalmologists, 
therapists, neuropathologists. The article describes a clinical case of successful diagnosis and treatment of the most severe, in terms of consequences, 
the forms of this disease – cerebral toxocarosis. Timely diagnosis of pathology includes cerebral MRI and immunological studies of blood serum for the 
presence of antitoxocarosis antibodies. Albendazole – a broad-spectrum antihelminthic drug has proven to be highly effective in the therapy of this 
pathology. Proper diagnosis and, as a result, adequate therapy are the guarantors of a favorable outcome in this form of the disease. 
Keywords: Toxocarosis, brain, diagnostics, treatment, albendazole.

For citation: Rakhmanov ER, Gulyamova NM, Boymurodov AA. Klinicheskiy sluchay toksokaroza golovnogo mozga [Clinical case of cerebral toxocarosis]. 
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
По данным ВОЗ около 4 миллиардов жителей нашей пла-

неты страдают той или иной паразитарной патологией, что во 
многом зависит от климатических условий проживания, соци-
ально-экономического уровня жизни населения, соблюдения 
навыков бытовой культуры и санитарно-гигиенических правил в 
повседневной жизни. 

Токсокароз относится к числу редких видов паразитарной 
патологии, в отличие, допустим, от энтеробиоза, аскаридоза, 
трихоцефалёза. Это зоонозный гельминтоз, вызванный инвази-
ей в человеческом организме круглых паразитов рода Toxocara 
canis, облигатным хозяином которых являются представители 
семейства псовых (собаки, волки, лисицы). Источниками инва-
зии являются заражённые собаки, загрязняющие почву яйцами 
токсокар, выделяющимися с фекалиями животных. При иссле-
довании проб почвы в различных регионах России для досто-
верного выявления степени загрязнённости фекалиями собак и 
обсеменённости яйцами токсокар, по некоторым данным [1, 2], 
был выявлен положительный результат от 1-3% до 57-60% случа-
ев, что ещё раз подтверждает эпидемиологическую значимость 
данного фактора в схеме заболеваемости населения токсокаро-
зом. Установлена относительно высокая поражённость токсока-
розом среди взрослого населения представителей таких профес-

сиональных групп, как автоводители, автослесари, ветеринары, 
работники коммунальных хозяйств, садоводы-любители, ого-
родники, продавцы овощных магазинов [3]. Яйца токсокар очень 
устойчивы во внешней среде и выживают в почве несколько лет. 
Заражение человека токсокарозом происходит чаще при кон-
такте с собаками без надлежащего соблюдения личной и сани-
тарной гигиены, при употреблении продуктов питания, загряз-
нённых фекалиями собак и, соответственно, яйцами токсокар, 
например, ягод, фруктов, овощей, зелени без предварительного 
тщательного мытья продуктов, отсутствии соблюдения элемен-
тарных правил личной гигиены при контакте с животными. Дети 
могут заражаться во время игр в песочнице при отсутствии над-
лежащего за ними контроля со стороны взрослых в плане соблю-
дения санитарно-гигиенических норм. Не исключено заражение 
токсокарозом при употреблении термически плохо обработан-
ного мяса кроликов, являющихся инфицированными переносчи-
ками [4, 5]. 

В свою очередь, организм человека является биологиче-
ским тупиком для паразита, то есть в нём исключена возмож-
ность формирования половозрелых особей. Личинки паразита, 
вылупляясь из яиц в проксимальном отделе тонкого кишечника 
поражённого человека, через слизистую оболочку проникают 
в кровоток с дальнейшей длительной миграцией по органам и 
тканям организма, оседая в печени, миокарде, лёгких, почках, 
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головном мозге с формированием характерных специфических 
гранулём в поражённых органах с явлениями хронического 
воспаления, геморрагий, некрозов [6, 7]. Однако, необходимо 
учитывать, что в момент внедрения личинки в ткани она обвола-
кивается плотной капсулой, и, в так называемом, «дремлющем 
состоянии», может сохранять жизнеспособность многие годы, 
ничем себя не проявляя. Безусловная активация патологическо-
го процесса с клиническими проявлениями глазной, невроло-
гической, висцеральной, кожной форм болезни возможна при 
формировании в организме иммуносупрессии различной этио-
логии [8, 9]. Ведущую роль в формировании иммунологических 
и иммунопатологических реакций, протекающих на этом фоне, 
играет сенсибилизация организма экскреторно-секреторными 
антигенами токсокар. Наиболее опасная клиническая форма ток-
сокароза связана с поражением головного мозга. По некоторым 
данным [10, 11], инвазия головного мозга ведёт к выраженной 
неврологической патологии с возникновением симптомов оча-
гового поражения головного мозга, в том числе парезов, пара-
личей, эпилептиформных припадков, постоянных изнуряющих 
головных болей. Окружающие больного люди обращают вни-
мание на явные изменения в поведении больного с явлениями 
необъяснимой агрессии и повышенной раздражительности. Без 
своевременной диагностики и должной специфической терапии 
возможно развитие менингита, менингоэнцефалита с риском тя-
жёлых последствий для жизни больного [12-15].  

Клинический случай
Больной Ш., 34 года, по профессии – автослесарь, поступил 

в городскую клиническую инфекционную больницу г. Душанбе 
16.12.2019 года с жалобами на головные боли, головокружение, 
ухудшение памяти. Больной большую часть года проживает в 
России, в г. Хабаровске, где работает автоводителем. Из анамне-
за заболевания выяснено, что болен в течение 3 месяцев, когда 
с нарастающей интенсивностью начали беспокоить головные 
боли, резко усиливающиеся при поворотах головы. На фоне это-
го начал замечать провалы в памяти, замедленное мышление, 
иной раз не мог сориентироваться на ранее известной местно-
сти, мог перепутать время дня и ночи. Окружающие отмечали 
его ничем немотивированную агрессию, неадекватность пове-
дения. Все это сыграло роль в ухудшении качества жизни боль-
ного, что подвигло его обратиться за помощью к врачу по месту 
жительства в г. Хабаровске. Больной был обследован на нали-

чие ВИЧ-инфекции. Результат отрицательный. Данные общих 
анализов крови, мочи и кала в пределах нормы, эозинофилии 
нет. Биохимический анализ крови патологии не выявил. Боль-
ной был отправлен в Центр магнитно-резонансной томографии 
г. Хабаровска, где в результате исследования головного мозга в 
левом полушарии было обнаружено 3 объёмных образования 
невыясненной этиологии (12×9,5 мм, 10×8 мм, 11×10 мм) с не-
ровными нечёткими контурами и выраженным перифокальным 
отёком. В правой теменной области определяется такое же об-
разование – 6×5 мм. Для исключения паразитарного характера 
образований было проведено иммунологическое исследование 
сыворотки крови больного на наличие антител классов IgM и IgG 
к клонорхозу, эхинококкозу, токсоплазмозу, токсокарозу, три-
хинеллёзу, аскаридозу и лямблиозу. В итоге, были обнаружены 
антитоксокарозные антитела класса IgG в титре 1:3200, что в че-
тыре раза превышает диагностический титр (1:800). После уста-
новления диагноза больной, отказываясь от госпитализации, 
решает вернуться в Таджикистан. 

После госпитализации в ГКИБ г. Душанбе и детального 
изучения результатов обследования больного в г. Хабаровске, 
назначена специфическая терапия альбендазолом – антигель-
минтным препаратом широкого спектра действия, высокоэф-
фективным при дегельминтизации круглых червей. Препарат 
назначался по 400 мг 2 раза в сутки в течение 20 дней. Для 
снижения токсического действия препарата и интоксикации ор-
ганизма была назначена инфузионная терапия, в т.ч. растворы 
Рингера, глюкозы. Диазолин, в качестве антигистаминного пре-
парата, назначался в стандартной дозировке. В динамике кур-
са лечения, через 10 дней после начала приёма специфической 
терапии (30.12.2019 г.), была проведена контрольная магнит-
но-резонансная томография головного мозга в отделении лу-
чевой терапии в Медицинском Центре «NURAFZO» г. Душанбе, 
где с учётом МР данных от 02.12.2019 г. отмечается значитель-
ное уменьшение размеров очаговых изменений слева с при-
знаками их глиозных замещений. Также, в проекции корковых 
отделов затылочной доли слева определяется единичный узел 
с наличием сохраняющегося перифокального отёка, что говорит 
о сохранении активности паразита. Кроме этого, заключение 
свидетельствует об атрофических изменениях головного мозга с 
компенсаторным расширением наружных и внутренних ликвор-
ных пространств (рис. 1, 2). Сравнительная характеристика обоих 
исследований свидетельствует о высокой эффективности лече-

Рис. 1  Данные МРТ головного мозга в Т1, Т2 - взвешенном режи-
ме TIRM, г. Хабаровск  (SIEMENS MAGNETOM  Symphony 1.5T) (до 
лечения)

Рис. 2 Данные МРТ головного мозга в Т1, Т2 - взвешенном режи-
ме TIRM,  г. Душанбе  (GE BRIVO 0.30Т) (после лечения)
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ния. При объективном осмотре пациент отмечал явное сниже-
ние интенсивности головных болей, ясность мысли, улучшение 
общего настроения. Полный курс лечения составил 20 дней, 
после чего в удовлетворительном состоянии больной был вы-
писан под амбулаторное наблюдение врача-невропатолога и 
врача-инфекциониста в течение 2 лет с рекомендацией один раз 
в 6 месяцев проводить контрольное МРТ головного мозга для 
преду преждения рецидива болезни.                                                                                            

 
Обсуждение
Анализ представленного клинического примера свидетель-

ствует о   серьёзности такой гельминтологической патологии, как 
токсокароз. По данным Щевелёвой ТН с соавт. (2016), изучение 
причин распространения гельминтозов, и, токсокароза, в част-
ности, указывает на очень низкий уровень санитарной и гигие-
нической культуры жизни населения в повседневном быту, как 
в городской черте, так и сельской местности. В Таджикистане 
собак, как домашних животных, содержат многие жители. Од-
нако не секрет, что контроль со стороны ветеринарных служб, 
включающих дегельминтизацию и вакцинацию животных, не 
всегда проводится на должном уровне. Это вполне может явить-

ся причиной обсеменения почвы яйцами токсокар во дворах 
жилых домов, частных хозяйств и микрорайонов, что, вкупе с 
низкой санитарной культурой населения и отсутствием должно-
го контроля за гигиеной детей со стороны взрослых, и является 
причиной заболеваемости. 

Диагностика личиночного токсокароза трудна и, по боль-
шому счёту, основывается на данных анамнеза болезни, нали-
чия лёгочного синдрома с гепатоспленомегалией и гиперэози-
нофилией. И это даже при, так называемой, типичной форме 
заболевания. Диагностика других гельминтозов, например эхи-
нококкоза, которые протекают типично, особых затруднений не 
представляет, хотя и при нём встречаются редкие локализации 
[16]. Однако при токсокарозе головного мозга, по данным мно-
гих авторов, заболевание долго бывает нераспознанным, так как 
вызывает симптоматику объёмного поражения головного мозга, 
и, порой, своевременно установить правильный диагноз вызы-
вает у врачей определённые трудности [5, 6]. В таких случаях 
большая роль отводится серологическим реакциям со специ-
фическими антигенами личиночного токсокара (РЭМА, ИФА). В 
ряде случаев целесообразно провести пробное лечение альбен-
дазолом.   
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Умринисо Юсуповна Сироджидинова родилась 8 марта 1940 года в г. Уратюбе в семье известного в Таджикистане юриста – Юсуфджона Носирджонова 
и мамы Мехринисо, которая работала учительницей. У покойного брата Умринисо Юсуповны, академика Ахрора Мухтарова был друг – профессор Мухаммед 
Ходжаевич Бобоходжаев, который каждый день заглядывал к ним в гости. Однажды за вечерним дастарханом речь пошла о будущей профессии Умринисо. 
Тогда она оканчивала школу. И когда он спросил: «А не хотела бы ты стать врачом?», Умринисо сделала свое первое судьбоносное решение: она тогда поняла, 
что ей нравятся люди в белых халатах.

В 1957 году она поступила в медицинский институт. В течение студенческих лет Умринисо в процессе учёбы не раз сталкивалась с непредвиденными 
сложностями и была на грани ухода из института. Так, например, на кафедре анатомии, во время обучения на скелетах и трупах не раз ей было плохо, кроме 
того, было недостаточно учебного материала, и будущим медикам давали пару книг и один атлас на всю группу. Когда она была уже на 5 курсе, тогдашний 
ректор Рахимов Яхья Абдуллаевич пригласил в институт специалиста из Москвы – Соркину Эллу Зиновьевну. Её задача заключалась в подготовке кадров по 
туберкулёзу, и она так тонко могла убеждать студентов и вселить в них любовь к фтизиатрии, что Умринисо Юсуповна выбрала именно это направление.

Сироджидинова У.Ю. начала свою деятельность с Яккачинарской поликлиники, где проработала один  год. Потом её пригласили обучаться в клиниче-
ской ординатуре при мединституте. После успешного окончания ординатуры её ожидала должность зав. отделением дошкольного возраста детей больных 
туберкулёзом детской туберкулёзной больницы г. Душанбе. Там она проработала до 1971 года.  

Туберкулёзные диспансеры в Таджикистане были впервые открыты в 1929 году – в Ходженте и в 1935 – в Душанбе. А первая кафедра туберкулёза 
была создана при мединституте в 1959 году. Первым заведующим был назначен Юрий Яцеженский – специалист из Крыма. После него в 1967 году приехал 
Евгений Мельников из Донецка, который проработал до 1973 года. Именно Е. Мельников пригласил её работать на кафедре фтизиатрии. Она понимала, что 
это подразумевает параллельное занятие наукой. Посоветовалась с братом и мужем она согласилась и одновременно начала проводить свои исследования 
в рамках кандидатской диссертации по проблеме вакцинации детей БЦЖ в условиях Таджикистана. Это был ноябрь 1974 года. Умринисо Юсуповна едет в 
Москву и в 1976 году, завершив свою исследовательскую работу, защищает диссертацию.

К тому времени на кафедре уже назначена новая заведующая, уроженка Минска, профессор Людмила Фирсова, которая спустя год после защиты 
кандидатской диссертации У.Ю. Сироджидиновой, настояла на том, чтобы та начала работу над докторской. Умринисо Юсуповна снова поехала в Москву к 
своему руководителю, которая направила её в Центральный НИИ туберкулёза МЗ СССР и стала изучать особенности течения и лечения больных туберкулё-
зом, живущих в высокогорье. В течение 8 лет она ездила в научно-исследовательские экспедиции в высокогорные кишлаки Варзоба, и в 1989 году защитила 
докторскую диссертацию в том же  ЦНИИ туберкулёза. А уже через год она, будучи заведующей кафедрой фтизиатрии ТГМУ, получила звание профессора.

Профессор Сироджидинова У.Ю. впервые доказала, что новорождённого ребёнка матери, больной туберкулёзом, не обязательно держать в изоляции 
2 месяца. Для этого достаточно и 2 недель, и мама может кормить своего ребёнка через маску. Этого срока вполне достаточно, чтобы у младенца выработал-
ся иммунитет. Это нововведение сейчас внедрено в рекомендациях ВОЗ. Она впервые доказала, что люди высокогорья больше подвержены инфицированию 
туберкулёзом. 

Сейчас она работает профессором кафедры фтизиопульмонологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино, консультирует и лечит как взрослых, так и детей, боль-
ных туберкулёзом и параллельно занимается повышением квалификации фтизиатров по всей республике. 

Умринисо Юсуповна сотрудничает с международными организациями как в республике, так и за её пределами. Она участвовала и выступала с до-
кладами на многих международных конференциях и симпозиумах в США, Голландии, Турции, Франции, Польше, Узбекистане, Казахстане и других странах. 
До настоящего времени тесно сотрудничает с НИИ туберкулёза России, Узбекистана, Казахстана, Украины и других бывших республик Советского Союза. Ею 
опубликовано более 200 научных трудов, в том числе монографии и учебники для студентов и врачей.

Сироджидинова У.Ю. в течение 17 лет была ведущей популярной программы «Здоровье» Таджикского телевидения, и телезрители с нетерпением 
ждали эти передачи, так как в ней освещались интересные медицинские темы. 

У неё загруженный график: по определённым дням она проводит онлайн-конференции для региональных врачей, которые делятся с профессором 
своим опытом, советуются, развиваются.

Одним из её важных качеств является высокая требовательность к себе, коллегам и ученикам. Можно без сомнения подчеркнуть, что именно без 
этой требовательности фтизиатрическая служба в Таджикистане не достигла бы своих результатов по борьбе с этим недугом. Сегодня эпидемиологическая 
ситуация значительно улучшилась, а такие основные её показатели, как заболеваемость и смертность за последние 10 лет снизились более, чем в три раза.

Профессор Сироджиддинова У.Ю. заведовала кафедрой фтизиатрии, была главным фтизиатром Министерства здравоохранения РТ и председателем 
Общества фтизиатров Таджикистана более 25 лет. Правительство РТ высоко оценило её заслуги, наградив почётными званиями «Отличник здравоохранения 
Республики Таджикистан» и «Заслуженный работник Республики Таджикистан».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и редколлегия 
журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Умринисо Юсуповну с 80-летним юбилеем и желают ей крепкого 

здоровья, мирного неба, успехов в лечебной, педагогической и научной деятельности 

СИРОДЖИДИНОВА УМРИНИСО ЮСУПОВНА
 

доктор медицинских наук, профессор

80 лет со дня  рождения

Ю б и л е иЮ б и л е и
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Ашуров Кахрамон Эргашевич родился 30 марта 1945 года в Канибадамском районе Ленинабадской области Республики Таджи-
кистан, в семье служащих. После окончания средней школы № 16, в 1962 году поступил в Таджикский государственный медицинский 
институт им. Абуали ибни Сино. По окончании института, в 1968 году он был назначен ассистентом кафедры анатомии человека 
педиатрического факультета. В сентябре 1970 года поступил в аспирантуру при этой же кафедре.

В 1970-1972 г.г. Ашуров К.Э. проходил службу в рядах советской армии, в войсках КГБ. В 1972 году продолжил обучение в аспи-
рантуре на кафедре анатомии человека педиатрического факультета ТГМИ им. Абуали ибни Сино, а в 1975 году был принят на долж-
ность ассистента этой же кафедры.

В 1978 году под руководством профессора Абдурахманова Фазыла Абдурахмановича Ашуров К.Э. успешно защищает канди-
датскую диссертацию на специализированном диссертационном совете ТашГосМИ по теме «Внутриорганное кровеносное русло 
плевры в норме и при экспериментальном плеврите». 

В 1988 году Ашуров К.Э. избирается по конкурсу на должность доцента кафедры анатомии педиатрического факультета, а в 
декабре 1989 года ему присвоено звание доцента. За время работы на кафедре он проявил себя знающим, исполнительным и трудо-
любивым специалистом, безупречно выполняющим свои обязанности. 

Ашуров Кахрамон Эргашевич – опытный, высококвалифицированный педагог и воспитатель студенческой молодёжи. С 1977 
года он на высоком профессионально-методическом уровне проводит практические занятия, успешно читает курс лекций студентам 
всех факультетов. Ашуров К.Э. пользуется заслуженным авторитетом и уважением среди коллектива кафедры и студентов ТГМУ. 

За период профессиональной деятельности Ашуров К.Э. неоднократно проходил курсы повышения квалификации в ВУЗах 
СССР: Новосибирском государственном университете (1969), Ленинградском государственном медицинском институте (1979, 1983), 
2 МОЛМИ им. Н.И. Пирогова (1988). 

В период организации и открытия в г. Худжанде медицинского факультета при ХГУ им. Б. Гафурова, в октябре 1991 года Ашуров 
К.Э. был назначен заведующим кафедрой анатомии человека, а в 1997 году – переведён в Худжандский филиал ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино. С 2003 года он работает доцентом кафедры анатомии человека им. Я.А. Рахимова ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Ашуров Кахрамон Эргашевич является автором около 100 научных и учебно-методических работ, а также соавтором учебно-ме-
тодического пособия и автором книги «Лекции по анатомии опорно-двигательного аппарата». В 2013 году разработал учебное посо-
бие для врачей и студентов «Возрастные особенности строения органов и систем человека», «Проводящие пути головного и спинно-
го мозга», а в 2016 году издал учебное пособие «Роњњои интиќолии маѓзи сар ва њарроммаѓз».

Ашуров К.Э. являлся председателем кураторского совета педиатрического факультета, командиром ССО при Комитете Комсо-
мола ТГМИ, членом комиссии по экспериментальной работе с животными УМС Минздрава Таджикской ССР. На кафедре долгие годы 
исполнял обязанности ответственного по научной работе, учебного и хозяйственного ассистента.

Ашуров К.Э. за долгие годы добросовестной и плодотворной работы был награждён наградами и удостоен следующих званий: 
нагрудным знаком ЦК ВЛКСМ, почётными грамотами ЦК ЛКСМ Таджикистана и Киргизии, «Победитель соцсоревнования», «Отлич-
ник санитарной обороны СССР», «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан», почётной грамотой Минздрава РТ, почётны-
ми грамотами ректората ТГМУ и областных отделов здравоохранения городов Мурманск, Кировск и Апатиты Российской Федерации.

Ашуров Кахрамон Эргашевич – талантливый педагог и профессионал, воспитавший целую плеяду врачей, многие из которых ра-
ботают как в Республике Таджикистан, так и далеко за её пределами. Будучи скромным и доброжелательным человеком, он снискал 
большое уважение среди коллег и учеников, что вдохновляет его продолжать трудиться во благо народа Таджикистана.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Кахрамона Эргашевича с юбилеем и 

желают крепкого здоровья, дальнейших успехов в его благородном труде, благополучия и семейного счастья 

АШУРОВ КАХРАМОН ЭРГАШЕВИЧ
 

кандидат медицинских наук, доцент

75 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Профессор Курбонов Саид – талантливый ученик академиков М.Р. Сапина и Ф.А. Абдурахманова – родился 11 февраля 1950 
года. В 1974 году окончил педиатрический факультет ТГМИ, в том же году начал работать в качестве ассистента кафедры анатомии 
человека педиатрического факультета, где проработал на этой должности до 1992 года. 

С 1992 до 2003 г.г. работал доцентом кафедры анатомии человека педиатрического факультета медицинского университета, в 
1996-2005 г.г. был деканом фармацевтического факультета. С 2002 по 2005 г.г. заведовал кафедрой гистологии и эмбриологии, с 2006 
по 2008 г.г. заведовал кафедрой анатомии человека имени Я.А. Рахимова ТГМУ имени Абуали ибни Сино, а с 2008 г. по настоящее 
время является профессором вышеназванной кафедры. Одновременно с 2005 по 2016 г.г. являлся проректором по учебной работе 
ТГМУ имени Абуали ибни Сино. 

Профессор Курбонов C. защитил кандидатскую диссертацию на тему «Внутриорганное кровеносное русло почки в норме и при 
экспериментальном перитоните в условиях долины и высокогорья» (1982) и докторскую на тему «Морфологическая характеристика 
желёз ректосигмоидального отдела кишечника человека в постнатальном онтогенезе» (2002).

Курбоновым С. опубликовано свыше 120 научных и методических работ, 1 монография, 1 учебник, а также сделано 1 рацио-
нализаторское предложение. Учениками профессора Курбонова С. являются З.К. Хушкадамов – зав. кафедрой судебной медицины, 
д.м.н. Р.Х. Зокиров – зав. кафедрой анатомии человека имени Я.А. Рахимова, к.м.н. доцент Х.А. Боронов – декан Хатлонского государ-
ственного медицинского университета.

Он является членом-корреспондентом Академии естественных наук Российской Федерации (2013), почётным профессором 
Карагандинского государственного медицинского университета (2013) и почётным профессором Бухарского государственного ме-
дицинского института (2019). За существенный вклад в сфере образования и науки в 2013 г. Курбонов С. был награждён орденом 
«Labore et scientia» (РФ). В 2018 году он удостоен звания «Заслуженный деятель науки и техники Академии естественных наук РФ». 
Профессор Курбонов С. в 2007 году Правительством Республики Таджикистан награждён орденом «Шараф» II степени.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» искренне поздравляют профессора Курбонова Саида с юбилеем и 

желают ему крепкого здоровья, мирного неба, творческого долголетия и счастья в личной жизни 

КУРБОНОВ САИД
 

доктор медицинских наук, профессор

70 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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17 января 2020 года  исполнилось 70 лет со дня рождения и 49 лет врачебной, научной, педагогической и общественной де-
ятельности заслуженного деятеля науки и техники, главного стоматолога МЗ  Республики Таджикистан, доктора медицинских наук, 
профессора Таирова Умара Таировича.

Таиров У.Т. в 1971 году окончил стоматологический факультет Одесского медицинского института им. Н.И. Пирогова и свою тру-
довую деятельность начал в Пенджикентской центральной районной больнице.

В 1976 году поступил в клиническую ординатуру в Центральный НИИ стоматологии г. Москвы, и по рекомендации руководства 
института, не завершив клиническую ординатуру, в 1977 г. был зачислен аспирантом вышеназванного института. В 1980 году защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Хирургическое лечение больных с микрогнатией и ретрогнатией верхней челюсти и сочетанны-
ми деформациями челюстей». После защиты диссертации он был приглашён на работу в ТГМИ им. Абуали ибни Сино на должность 
ассистента кафедры хирургической стоматологии, одновременно выполнял общественную работу в качестве заместителя декана 
вновь организованного стоматологического факультета. По инициативе У.Т. Таирова в 1983 году в ТГМИ был организован курс, а затем 
и кафедра стоматологии  детского возраста, которую он возглавлял до 2006 г.

В феврале 1993 года по рекомендации Министерства здравоохранения Республики Таджикистан он переведён на должность 
директора Республиканской стоматологической поликлиники, которая  в последующем переименована в Республиканское науч-
но-производственное объединение «Стоматология»; при этом он одновременно продолжал  заведовать кафедрой стоматологии 
детского возраста до 2006 г.

Под руководством Таирова У.Т., как главного стоматолога МЗ РТ, на базе объединения впервые организован центр по лечению 
детей с врождёнными пороками челюстно-лицевой области, а затем было развёрнуто и стационарное отделение пластической и 
реконструктивной хирургии лица. В этом отделении стали проводить сложнейшие реконструктивные операции при врождённых и 
приобретённых дефектах и деформациях челюстно-лицевой области, которые ранее не проводились в стране. Это послужило пово-
дом для переименования объединения в Республиканский научно-клинический центр стоматологии, который в декабре 2010 года 
был назван Научно-клиническим институтом стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. На протяжении 21 года, т.е. до 2014 г., 
профессор Таиров У.Т. являлся бессменным руководителем этого головного учреждения республики по стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии. 

Им опубликовано 2 монографии, 4 методических рекомендаций, а также ряд методических пособий по разделу челюстно-ли-
цевой хирургии. Он – автор более 250 научных работ, 17 изобретений, из них 6 выданы Госкомизобретений СССР, 15 рационализатор-
ских предложений. Под его руководством защищены 1 докторская и 9 кандидатских диссертаций.

Предметом его постоянного профессионального интереса являлась проблема лечения больных с врождёнными и приобретён-
ными деформациями лицевого черепа: им был предложен и разработан принципиально новый подход в лечении больных с дефор-
мациями средней зоны лицевого черепа. Для подтверждения своих научных концепций им были проведены фундаментальные экс-
периментальные  исследования на собаках и кроликах в условиях НИИ медицинской радиологии Академии наук СССР в г. Обнинске. 
Исследования завершились в 1989 году с последующей защитой докторской диссертации на тему «Экспериментально-клиническое 
обоснование новых подходов в лечении больных с деформациями средней зоны лицевого черепа» в Центральном НИИ стоматоло-
гии г. Москвы.

Работа получила высокую оценку хирургов и морфологов и до настоящего времени является единственной фундаментальной 
работой по изучению репаративной регенерации пластинчатой костной ткани лицевого черепа. Таировым У.Т. впервые в мире раз-
работана экспериментальная модель на собаках и кроликах по изучению динамики репаративной регенерации искусственно сфор-
мированных дефектов верхней челюсти, а также в условиях полной остеотомии верхней челюсти с последующей дозированной 
дистракцией. На основании  результатов комплексных исследований им было доказано, что пластичная кость лицевого черепа имеет 
прекрасные регенеративные свойства, вопреки общепринятому в то время мнению в медицине и биологии о том, что, кости черепа 
не регенерируют.

ТАИРОВ УМАР ТАИРОВИЧ
 

заслуженный деятель науки и техники, доктор медицинских наук, 
профессор

70 лет со дня рождения

Ю б и л е и
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Результаты проведённых экспериментальных, клинических  и анатомо-топографических исследований позволили разработать 
методики щадящих остеотомий верхней челюсти. Ряд способов устранения деформаций средней зоны лицевого черепа, разработан-
ных Т.У. Таировым, цитируется в специальных изданиях и учебниках по хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 
изданных в Российской Федерации и Украине с 1983 по 2011 г.г., как «метод Таирова»   

Невзирая на загруженность лечебной, учебно-методической и общественной работой, Таировым У.Т., как главным стоматоло-
гом МЗ РТ и председателем Ассоциации стоматологов  РТ, на высоком уровне были проведены I, II и III съезды стоматологов РТ с 
международным участием.

Таиров У.Т. неоднократно достойно представлял стоматологическую школу Республики Таджикистан и выступал с докладами на 
международных форумах в Тегеране (1992), Москве (1996, 1997), Ташкенте (1997), Алматы (1998, 2008), Стамбуле (1999), Франкфурте 
на Майне (2012). Он также принимал участие на I Международном конгрессе ортодонтов по эджувайз-технике в Сеуле (2003).

Умар Таирович являлся редактором журнала «Вестник стоматологии» Республики Таджикистан, членом редколлегии журна-
ла «Здравоохранение Таджикистана», Среднеазиатского журнала «Стоматология» и членом редакционного совета журнала «Вест-
ник академии медицинских наук Таджикистана». В настоящее время он является членом международной редколлегии журнала  
«CONCEPT стоматология» (Казахстан).

Высококвалифицированный специалист по челюстно-лицевой хирургии и стоматологии, крупный учёный Таиров Умар Таирович 
отличается принципиальностью и требовательностью к себе и окружающим, скромностью и отзывчивостью, полон энергии и творче-
ских замыслов. Он трижды избирался народным депутатом: района Сино и горсовета г. Душанбе.

Хирургическая, научная, педагогическая и организационная деятельность Таирова Умара Таировича была высоко оценена Пра-
вительством. Его безупречный труд отмечен почётными грамотами Министерства здравоохранения Республики Таджикистан, он 
награждён орденом «Шараф» и удостоен почётного звания «Заслуженный деятель науки и техники РТ». С 2007 года является чле-
ном-корреспондентом Международной стоматологической академии, с 2003 года почётным членом Ассоциации черепно-челюст-
но-лицевых хирургов Украины. 

Умар Таирович пользуется заслуженным уважением своих коллег, учеников, друзей и благодарных пациентов.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и  
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Умара Таировича  со славным юбилеем и 

желают ему крепкого здоровья, долголетия, оптимизма и больших творческих успехов 

Ю б и л е и
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Известный учёный, Президент Академии образования Республики Таджикистан, Председатель фармакологической Академии при Министер-
стве здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан, доктор биологических наук, доктор фармацевтических наук, про-
фессор Гуломкодир Бобизода родился 17 марта 1960 г. в селе Навобод Вахдатского района.

Бобизода Г., окончив школу №43 города Вахдата, в 1977 г. поступил на вечернее отделение химического факультета Таджикского государствен-
ного университета им. В.И. Ленина (ныне – Таджикский национальный университет). Окончив в 1983 г. названный вуз, он начинает свою трудовую 
деятельность сначала инженером, а затем младшим и старшим научным сотрудником кафедры органической химии химического факультета этого 
же университета под руководством таких наставников, как кандидат химических наук, доцент Т. Юсуфов и доктор химических наук, профессор Ш. 
Холиков. 

По направлению АН Таджикской ССР поступает в аспирантуру на базе ВКНЦ АМН СССР для изучения современных способов синтеза пептидов. 
В 1989-1992 г.г. он возглавлял сначала лабораторию прикладной химии в научно-исследовательской фирме «Хайём», затем лабораторию  био-
органической химии совместной таджикско-индийской компании «Ховар». В 1992 г. Бобизода Г. продолжает свою научную деятельность в НИЛ 
«Пептид» при ТНУ и создает ООО «Занд», где вплотную занимается синтезом низкомолекулярных пептидов и приготовлением лекарственных пре-
паратов на их основе. В 1996 г. защищает кандидатскую диссертацию на тему «Исследование функциональной структуры иммуноактивных пептидов 
ряда тимопоэтина, тимозина и бурсина». 

В 1997-2000 г.г. он являлся заведующим лабораторией химии природных соединений Института химии им. В.И. Никитина АН РТ. В 2000 г. 
работал старшим научным сотрудником в Институте ветеринарии Академии сельскохозяйственных наук РТ. В 2000-2005 г.г. возглавлял кафедру 
органической и биологической химии, а затем был деканом факультета химии (2006-2007 г.г.) Таджикского государственного педагогического уни-
верситета им. С. Айни. 

Учёный, продолжая исследования, в 2000 г. успешно защищает докторскую диссертацию на тему «Синтез и биологические свойства тимусных 
пептидов и их координационные соединения» и становится доктором биологических наук.  

С 2002 г. работает профессором кафедры органической и биологической химии Таджикского государственного педагогического университета 
им. С. Айни и по совместительству – профессором кафедры фармацевтической и токсикологической химии фармацевтического факультета ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино.

В 2000 г. Бобизода Г. назначается советником Службы государственного надзора за фармацевтической деятельностью РТ. В 2002-2007 г.г. он 
заведует отделом аттестации и аккредитации этой организации, а в 2007 году назначается председателем Фармакологического комитета РТ. 

Опытный учёный Гуломкодир Бобизода поистине считается основателем школы фармакологов в разделе синтеза лекарственных препаратов 
из органических соединений. В результате своих исследований он представляет 6 новых лекарственных препаратов (тимогар, феронол, тимофер, 
тимоцин, акарасидин, бобибад БС), 4 из них зарегистрированы в Главном управлении ветеринарии при Министерстве сельского хозяйства РТ (ныне 
Комитет продовольственной безопасности при Правительстве РТ) в качестве лекарственных препаратов.

МЗ и СЗН РТ в 2009 г. дало разрешение на производство и применение тимогара и тимоцина, созданных Г. Бобизода, и в данный момент ООО 
«Медицина для вас» производит названные препараты. Кроме того, эти лекарственные средства зарегистрированы в Кыргызстане и Туркменистане. 

Итогом научных изысканий Г. Бобизода в области фармации стала защита в 2013 г. докторской диссертации на тему «Препараты на основе им-
муноактивного дипептида и их координационные соединения с ионом цинка» в диссертационном совете при Сеченовской медицинской академии. 

Гуломкодир Бобизода является автором более 300 научных работ, 17 патентов на изобретения (на 9 из них имеются заявки), 4 монографий и 
45 учебно-методических работ. Его научные статьи напечатаны в авторитетных журналах мира. 

Его вклад в развитие науки и образования был отмечен различными наградами и званиями: золотой медалью «Международной Организации 
защиты интеллектуальной собственности»  (Женева, 2001), «Лучший изобретатель Республики Таджикистан» (1999, 2000), «Отличник образования 
Республики Таджикистан» (2004), «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан» (2009). В 2004 г. ВАК Российской Федерации присвоило 
ему учёное звание профессора, в этом же году он был избран членом-корреспондентом Академии образования Республики Таджикистан, а в 2018 
г. – действительным членом этой академии.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и  
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Гуломкодира Бобизода с юбилеем и желают 

ему крепкого здоровья, больших успехов в дальнейшей учебно-методической и научно-исследовательской 
деятельности и долгих лет счастливой, безмятежной жизни 

БОБИЗОДА ГУЛОМКОДИР
 

доктор биологических наук 
доктор фармацевтических наук, профессор

60 лет со дня рождения
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Гулов Махмали Кодирович родился 18 января 1960 г. в кишлаке Янгиабад Хуросонского района Хатлонской области Республики 
Таджикистан. В 1987 году, после окончания средней школы № 8 Хуросонского района, поступил на биологический факультет Таджик-
ского государственного университета им. В.И. Ленина (ныне Таджикский национальный университет), который закончил в 1983 году с 
отличием. Далее он был направлен на работу в Институт зоологии и паразитологии АН Республики Таджикистан. В 1985 году поступил 
в аспирантуру при Институте физиологии и биофизики растений АН Республики Таджикистан (ныне Институт ботаники, физиологии 
и генетики растений АН РТ) по специальности «биохимия». В 1987 г., как аспирант, был командирован в Институт молекулярной 
генетики АН СССР. В 1989 г. он успешно защитил диссертацию на соискание учёной степени кандидата биологических наук на тему: 
«Клонирование и характеристика гена rbcL (большой субъединицы РДФК-азы-оксигеназы) хлопчатника (Gossypium hirsutum L)-108Ф» 
в диссертационном совете при Институте экспериментальной ботаники им. В.Ф. Куприевича АН БССР (г. Минск). 

Гулов М.К. с 1990 по 1991 г.г. работал в должности младшего научного сотрудника лаборатории молекулярной биологии и ген-
ной инженерии Института физиологии и биофизики растений АН РТ. В сентябре 1991 г. прошёл по конкурсу на должность ассистента 
кафедры биохимии ТГМИ им. Абуали ибни Сино. В 1997 г. он был избран на должность старшего преподавателя, а в 2007 г. – на 
должность доцента этой кафедры. 

М.К. Гулов совместно с профессорами К. Алиевым и Э.С. Пирузяном определил полинуклеотидную последовательность гена 
большой субъединицы рибулозо-1,5-бифосфаткарбоксилазы (Рубиско) rbcL, psbA и tznH генов хлопчатника, и эти результаты были 
опубликованы в журнале Nucleic Acids Research (1989 г.). Данная публикация вошла в мировой банк данных (Швейцария), как вклад 
учёных в области молекулярной биологии и генной инженерии растений. Гулов М.К. участвовал в выполнении научной темы кафе-
дры биохимии ТГМУ им. Абуали ибни Сино «Показатели перекисного окисления липидов при различных патологических процессах». 

В настоящее время доцент Гулов М.К. является докторантом ИБФГР АН РТ и выполняет научную работу по изучению активности  
антиоксидантных ферментов растений и продуктивность разных перспективных сортов и новых линий картофеля в условиях измене-
ния климата Таджикистана. Полученные им результаты докладывались на многих  республиканских и международных конференци-
ях, совещаниях и симпозиумах, где он представлял таджикскую биохимическую науку.  

Доцент Гулов М.К. является автором более 145 научных работ, в том числе и коллективной монографии «Каталог видов и образ-
цов рода Aegilops, собранных в различных эколого-географических зонах Таджикистана» (на русском и английском языках). Кроме 
того, он является соавтором более 30 методических разработок и тестов по биохимии на таджикском, русском и английском язы-
ках для студентов медицинского, фармацевтического, стоматологического факультетов и факультета общественного здравоохране-
ния. Многие его статьи опубликованы в таких престижных журналах, как «Молекулярная генетика, микробиология и вирусология», 
«Nucleic Acids Research» и др. 

В настоящее время на высоком учебно-методическом уровне он читает лекции и проводит практические занятия со студентами 
на таджикском и русском языках. Он является членом учёного совета фармацевтического факультета ТГМУ им. Абуали ибни Сино и 
Общества физиологов растений  Таджикистана. В течение многих лет он является ответственным по воспитательной работе на кафе-
дре. 

Гулов М.К. в 2016 году был удостоен звания «Отличник образования и науки Республики Таджикистан», а в 2010 и 2020 г.г. был 
награждён Почётными грамотами ТГМУ. За время своей педагогической и научной деятельности он показал себя высококвалифици-
рованным педагогом и учёным, пользующимся заслуженным авторитетом среди коллег и студентов. 

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, редколле-
гия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Махмали Кодировича с юбилеем и желают крепкого 

здоровья, дальнейших успехов в его благородном труде, благополучия и семейного счастья

ГУЛОВ МАХМАЛИ КОДИРОВИЧ
 

кандидат биологических наук, доцент

60 лет со дня рождения
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Профессор Шокиров Ю.А. родился 3 июля 1947 года в г. Душанбе. Основные вехи его профессиональной, научной и педагоги-
ческой деятельности: выпускник ТГМИ им. Абуали ибни Сино (1971 г.); клинический ординатор (1971-1973 г.г.) и аспирант (1973-1976 
г.г.) кафедры госпитальной терапии ТГМИ им. Абуали ибни Сино; врач в отделении нефрологии республиканской больницы № 3 
(1973-1980 г.г.); ассистент (1980-1990 г.г.), доцент (1990-1994 г.г.), заведующий кафедрой (1995-2003 г.г.) пропедевтики внутренних 
болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино; доктор медицинских наук, профессор (2000 г.), отличник здравоохранения РТ. С 2003 по 2009 
г.г. работал заместителем главного врача поликлиники № 195, г. Москва. С 2009 по 2015 г.г. был заведующим кафедрой внутренних 
болезней № 1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, а с 2015 по октябрь 2019 года работал профессором данной кафедры. 

В 1974 году Шокиров Ю.А. впервые в Республике Таджикистан внедрил методику пункционной биопсии почек. В 1980 г. в г. Мо-
скве защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Клинико-морфологическая характеристика гломерулонефритов у жителей сухого 
жаркого климата Таджикистана». Будучи главным нефрологом Минздрава республики в 1990-2003 и 2009-2015 г.г., он продолжал 
активную работу по совершенствованию методов диагностики и лечения различных клинических и морфологических форм острого и 
хронического гломерулонефрита, амилоидоза почек, хронического пиелонефрита, хронической почечной недостаточности. 

В 2000 году Шокиров Ю.А. защитил докторскую диссертацию на тему: «Клинические аспекты нефротического синдрома». Он яв-
лялся автором более 150 научных работ, 6 методических рекомендаций, 4 рационализаторских предложений. Его перу принадлежат 
4 книги, используемые в учебном процессе медицинского университета: «Беморињои даруна» (2011 г.), «Беморињои касбї» (2012 г.), 
«Курс лекций по основным разделам внутренних болезней» (на русском и таджикском языках). 

Под его руководством защищено 8 кандидатских работ. На протяжении учебно-педагогической, лечебной, научной деятель-
ности Шокиров Ю.А. много сил и внимания уделял совершенствованию учебного процесса, лечению больных нефрологического 
профиля. Он принимал активное участие в создании центра трансплантации почек в Республике Таджикистан. Шокиров Ю.А. являлся 
председателем Ассоциации нефрологов РТ, членом научного общества нефрологов РФ и Евразии.

Отличительными чертами Юсупджона Ахмеджановича были открытость, человечность, интеллигентность и доступность, что 
снискало ему заслуженный авторитет и уважение среди коллег, студентов и больных. Светлая память об известном учёном, талантли-
вом клиницисте и педагоге навсегда останется в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

ШОКИРОВ ЮСУПДЖОН АХМЕДЖАНОВИЧ
 

10 марта 2020 года ушёл из жизни известный учёный, клиницист, 
педагог, доктор медицинских наук, профессор 

Шокиров Юсупджон Ахмеджанович

Н е к р о л о г
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Подготовка рукописи
1. Рукопись статьи должна быть представлена на русском или 

английском языках и набрана на компьютере с использо-
ванием программы MS Word 2007 (гарнитура Times New 
Roman, размер шрифта 14, интервал 2,0) и распечатана в 
2 экземплярах на одной стороне листа формата А4 с обя-
зательным предоставлением электронной версии статьи. 
Размеры полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 
см; справа – 2 см. Все страницы, начиная с титульной, долж-
ны быть последовательно пронумерованы.

2. Объём полноразмерной оригинальной статьи, включая 
разделы, перечисленные в п. 3, должен составлять 20-30 
страниц; обзорной статьи – не более 40 страниц; статьи, по-
свящённой описанию клинических наблюдений, не более 
15 страниц; обзора материалов конференций – не более 10 
страниц.

3. Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: 
титульного листа; аннотации (резюме); инициалов и фами-
лии автора (авторов); названия; введения (актуальности); 
цели исследования; основной части; выводов (заключения) 
и списка литературы. Основная часть оригинальной статьи 
должна содержать разделы: «Материал и методы», «Ре-
зультаты», «Обсуждение». 

4. На титульной странице даётся следующая информация: 
полное название статьи; инициалы и фамилии авторов; 
официальное название и местонахождение (город, страна) 
учреждения (учреждений), в которых выполнялась работа; 
для колонтитула – сокращённый вариант названия статьи 
(не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препина-
ния); ключевые слова (не более 6), сведения об авторах. 
Здесь же необходимо предоставить информацию об источ-
никах спонсорской поддержки в виде грантов, оборудова-
ния, лекарственных средств; засвидетельствовать об отсут-
ствии конфликта интересов; указать количество страниц, 
таблиц и рисунков, а также – адрес для корреспонденции 
(пример оформления титульной страницы см. на сайте 
журнала).

5. Название статьи должно быть лаконичным, информатив-
ным и точно определять её содержание. Ключевые слова 
следует подбирать соответственно списку Medical Subject 
Heading (Медицинские предметные рубрики), принятому в 
Index Medicus. 

6. В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, от-
чества авторов, учёные степени и звания, должности, место 
работы (название учреждения и его структурного подраз-
деления). В адресе для корреспонденции следует указать 
почтовый индекс и адрес, место работы, контактные теле-
фоны и электронный адрес того автора, с кем будет осу-
ществляться редакционная переписка. Адрес для корре-
спонденции публикуется вместе со статьёй.

7. В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обя-
зательно следует выделить разделы «Цель», «Материал и 
методы», «Результаты», «Заключение». Аннотация предо-
ставляется на русском и английском языках (250-300 слов) 
и должна быть пригодной для опубликования отдельно от 
статьи. Аннотации кратких сообщений, обзоров, случаев из 
практики не структурируются, объём их должен составлять 
не менее 150 слов. Аннотации, ключевые слова, информа-
ция об авторах и библиографические списки отсылаются 
редакцией в электронные информационные базы для ин-
дексации.

8. Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рас-
сматриваемой проблеме, акцентируется внимание на 
спорных и нерешённых вопросах, формулируется и обо-
сновывается цель работы. Ссылки необходимо давать на 
публикации последних 10 лет, а использованные в статье 
литературные источники должны быть свидетельством 
знания автора (авторов) научных достижений в соответ-
ствующей области медицины. 

9. В разделе «Материал и методы» необходимо дать под-
робную информацию касательно выбранных объектов и 
методов исследования, а также охарактеризовать исполь-
зованное оборудование. В тех клинических исследовани-
ях, где лечебно-диагностические методы не соответствуют 
стандартным процедурам, авторам следует предоставить 
информацию о том, что комитет по этике учреждения, где 
выполнена работа, одобряет и гарантирует соответствие 
последних Хельсинкской декларации 1975 г. В статьях за-
прещено размещать конфиденциальную информацию, 
которая может идентифицировать личность пациента (упо-
минание его фамилии, номера истории болезни и т.д.). На 
предоставляемых к статье рентгеновских снимках, ангио-
граммах и прочих носителях информации фамилия паци-
ента должна быть затушёвана; фотографии также не долж-
ны позволять установить его личность. Авторы обязаны 
поставить в известность пациента о возможной публика-
ции данных, освещающих особенности его/eё заболевания 
и применённых лечебно-диагностических методов, а так-
же гарантировать конфиденциальность при размещении 
указанных данных в печатных и электронных изданиях. В 
случаях, когда невозможно скрыть личность пациента (фо-
тографии пластических операций на лице и т.д.), авторы 
обязаны предоставить письменное информированное со-
гласие пациента на распространение информации и указать 
об этом в статье (пример оформления согласия см. на сайте 
журнала). В экспериментальных работах с использованием 
лабораторных животных обязательно даётся информация 
о том, что содержание и использование лабораторных 
животных при проведении исследования соответствовало 
международным, национальным правилам или же прави-
лам по этическому обращению с животными того учрежде-

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

Настоящие «Правила...» составлены на основе «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», сфор-
мулированных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (www.ICMJE.org)
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ния, в котором выполнена работа. В конце раздела даётся 
подробное описание методов статистической обработки и 
анализа материала.

10. Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно под-
робно отражать как основное содержание исследований, 
так и их результаты. Для большей наглядности полученных 
данных последние целесообразно предоставлять в виде 
таблиц и рисунков. 

11. В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе 
исследования, с критических позиций должны быть об-
суждены и проанализированы с точки зрения их научной 
новизны, практической значимости и сопоставлены с уже 
известными данными других авторов.

12. Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулиро-
ванными. В них должны быть даны ответы на вопросы, 
поставленные в цели и задачах исследования,  отражены 
основные полученные результаты с указанием их новизны 
и практической значимости.

13. Следует использовать только общепринятые символы и со-
кращения. При частом использовании в тексте каких-либо 
словосочетаний допускается их сокращение в виде аббре-
виатуры, которая при первом упоминании даётся в скоб-
ках. Сокращения в названии можно использовать только в 
исключительных случаях. Все физические величины выра-
жаются в единицах Международной Системы (СИ). Допу-
скается упоминание только международных непатентован-
ных названий лекарственных препаратов. 

14. Список использованной литературы оформляется в со-
ответствии с требованиями Vancouver style (https://www.
imperial.ac.uk/media/imperial-college/administration-and-
support-services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения 
в названии журналов приводятся в соответствии с Index 
Medicus. Обязательно указываются фамилии и инициалы 
всех авторов. При количестве же авторов более шести до-
пускается вставка [и др.] или [et al.] после перечисления 
первых шести авторов. Необходимо также предоставить 
список литературы в английской транслитерации (пример 

транслитерации см. на сайте журнала). Нумерация ссылок 
должна соответствовать порядку цитирования в тексте, 
но не в алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок 
приводятся в квадратных скобках (например: [1, 2], или 
[1-4], или [3, 5-8]). В оригинальных статьях желательно 
цитировать не менее 15 и не более 30  источников, в об-
зорах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты, 
диссертации, методические рекомендации, депонирован-
ные рукописи в статьях не допускаются. Ссылки на тезисы 
и статьи в научных сборниках можно использовать только 
в случаях крайней необходимости. В статьях, где имеется 
настоятельная необходимость упоминания нормативных 
документов, последние приводятся в виде сносок (под тек-
стом) и не включаются в список литературы. Ответствен-
ность за правильность и полноту всех ссылок, а также точ-
ность цитирования первоисточников возложена на авторов 
(пример оформления библиографического списка см. на 
сайте журнала). 

15. Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в 
частности, обязательное обозначение буквы «ё» в соответ-
ствующих словах.

16. Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непо-
средственно после упоминания о них, пронумерованы 
и иметь название, а при необходимости – подстрочные 
примечания. Таблицы должны быть набраны в формате 
Microsoft Office Word 2007.

17. Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чер-
тежи, диаграммы) должен быть чётким и контрастным и 
пронумерован в соответствии с порядком цитирования в 
тексте. Диаграммы необходимо предоставлять как в виде 
рисунка в тексте, так и в электронном варианте, отдельны-
ми файлами в формате Microsoft Office Excel. В подписях к 
микрофотографиям следует указать метод окраски и уве-
личение. Электронные версии иллюстраций должны быть 
предоставлены в виде отдельных файлов формата TIFF 
или JPEG с разрешением не менее 300 dpi при линейном 
размере фотографии не менее 80х80 мм (около 1000х1000 
пикселей).

Направление рукописи
1. В редакцию направляются два экземпляра рукописи. Обя-

зательным является отправка текста статьи, графических 
материалов и сопроводительных документов на электрон-
ный адрес журнала avicenna@tajmedun.tj.

2. Статьи принимаются редакцией при наличии направления 
учреждения и визы руководителя. 

3. При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к 
последней прилагается сопроводительное письмо от авто-
ров, где должны быть отражены следующие моменты (при-
мер оформления сопроводительного письма см. на сайте 
журнала):

• инициалы и фамилии авторов

• название статьи

• информация о том, что статья не была ранее опубли-

кована, а также не представлена другому журналу для 
рассмотрения и публикации

• обязательство авторов, что в случае принятия статьи 
к печати, они предоставят авторское право издателю

• заявление об отсутствии финансовых и других кон-
фликтных интересов

• свидетельство о том, что авторы не получали никаких 
вознаграждений ни в какой форме от фирм-произво-
дителей, в том числе конкурентов, способных оказать 
влияние на результаты работы

• информация об участии авторов в создании статьи

• подписи всех авторов

4. Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не 
принимаются, о чём информируются авторы. Переписка с 
авторами осуществляется только по электронной почте.
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Порядок рецензирования и публикации
1. Первичная экспертиза рукописей осуществляется ответ-

ственным редактором журнала. При этом рассматриваются 
сопроводительные документы, оценивается соответствие 
научной статьи профилю журнала, правилам оформления 
и требованиям, установленным редакцией журнала, с ко-
торыми можно ознакомиться на официальном сайте (www. 
vestnik-avicenna.tj). При соответствии указанных докумен-
тов настоящим требованиям статьи проходят проверку в 
системе «Антиплагиат» или других аналогичных поисковых 
системах. При обнаружении плагиата или выявлении тех-
нических приёмов по его сокрытию статьи возвращаются 
авторам с объяснением причины возврата. В случае, если 
плагиат обнаружен в уже опубликованной статье, на стра-
ницах сайта «Вестник Авиценны» даётся соответствующая 
информация. Принятые к рассмотрению статьи отправля-
ются на рецензию независимыми экспертами. Рецензенты 
назначаются редакционной коллегией журнала. Редакция 
высылает рецензии авторам рукописей в электронном 
или письменном виде без указания фамилии специали-
ста, проводившего рецензирование. В случае, когда имеет 
место профессиональный конфликт интересов, в сопрово-
дительном письме авторы имеют право указать имена тех 
специалистов, кому, по их мнению, не следует направлять 
рукопись на рецензию. Данная информация является стро-
го конфиденциальной и принимается во внимание редак-
цией при организации рецензирования. В случае отказа в 

публикации статьи редакция направляет автору мотивиро-
ванный отказ. По запросам экспертных советов редакция 
готова предоставить копии рецензий в ВАК.

2. Редакция имеет право сокращать публикуемые материалы 
и адаптировать их к рубрикам журнала. Окончательный ва-
риант статьи, подготовленный к печати в формате PDF, на-
правляется авторам для одобрения по электронной почте. 
Авторские правки и подтверждение должны поступить в 
редакцию в течение 5 дней. По истечении указанного срока 
редакция будет считать, что авторы одобрили текст.

3. Все представленные работы, при соответствии их насто-
ящим требованиям, публикуются в журнале бесплатно. 
Рекламные публикации, а также статьи, финансируемые 
фирмами-производителями и/или их дистрибьютерами, к 
рассмотрению не принимаются.

4. После опубликования статьи, её электронная версия в фор-
мате PDF высылается авторам.

5. В одном номере журнала может быть опубликовано не бо-
лее 2 работ одного автора.

6. Максимальное количество авторов в статье – не более 4.
7. Ранее опубликованные в других изданиях статьи не прини-

маются.
8. За правильность приведённых данных ответственность не-

сут авторы. Авторские материалы не обязательно отражают 
точку зрения редколлегии.

Правила оформления журнальных публикаций
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