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�������� �
������������ 
������ �� •����� 
���
� 
� •��������� ��
•�������
�.�. ��•��•�
, �.�. � •�
*, �.	. � •‰
•�

, 	.�. �
•��
, 	.�. �

•�•�
, 
�. „. �
‡
��
, �.�. �
ƒ• �����•�

•• «��•�����ˆ�‚	 ��
��‚	 •���� �����������•�� �� ���• � �����	 ����•���» �� � ��� ��; 
*������� �
‹�	 ƒ��
� �� „1 �•�• ��.�

��� �
�� ����

‚ ������ ����������� ���� �����‰ ����­��‰ �������������� ��•��� � ���†�
� � ����
� 
�������
� �������� � ��������•���� ������������� ��•���. 26 ��
���� 2014 
��� � 
•�������•��� ���•��� ������ �������������� ��
���� � �
���� •�����
� ���� ��������� 
������ ����­��� ��������•��
�� �������������� ��•��� �� ����
� ������ ���†�
� 3-‰ ��� 
� ���
�����: ������� ��������. ‚����� ����­��� �������� ��������� 27 ��
���� 2014 
��� 
���•���� 1956 
��� �������� � ���
�����: 
�����������•��� �
����� � ����‰���� � ������ 
��•��� � ������ ��
����������. €������� � ������ ����� �������������� �������� � 
��������������•��� ���������. …��
��� ������������� � ����‰ ����������� ��� �����
� 
��������������•���.

�•”’�
‚� �•�

: �������������� ��•���, ������ ��•���, ������� ��������, 

�����������•��� �
�����

�­Ž 
•ˆ•��Žˆ. ‚  �������
� �����
����� � ����� -
�����‰ �������‰ �
�����•��
�
� � ������•��
� 
�������� ����� �� �
����•��‰ ����� �������‰�� -
����� �������� ����­���� 
�•����� ��������
�� 
����ˆ� ��������� � ������������ ������������� 
�������� �����‰ ��
����.  �� ��������‰ � �•� -

���‰ ��������� ��•��� � �����•��� ���
����� 
��������‡� ����‰�������• ���������� ��������� -
�����, 
������ �������� ������������ ����
���‰�� -
��
�•��� ��������
�� ����ˆ•‡ � ����������•‡ 
��‰������� ����� ���•��
� [1,2], ��ˆ�������� 
������ �� �������� ��
������� ����
�������� ���� -
���‰������� [3,4].  �­���� �������� ����������� -
��
�� �������� ����������������� ��������� � 
������
�� �� 
�•����� ������ � �������������� 
������������ ��•����
� �•�������� [5].

„������������ �������‰������� � ������•��� �� -
ˆ���  �������
� �����
����� ��������� �������� -
������� �������� �������‡ �������������
��. ‚�� -
��� � ���, ��������� ��
������, �
����•���‡ˆ�� 

���•����� ����������‰ ��������������, �������� 
������� ������
�‰ ��
���� � ���������� ������ -
����� ��’���� ��
���� �� ������� ��� 
���������� 
������ ���
�. 

Œ���­��� ���� �������������� ��•
� �  �������
� 
�����
����� �������� �����������• �������� ���� -

� ����������� ˜ �������������‡, •�� ����������� 
��­���� ���� ������‰ ��
�����������-���•��
�‰ 
��������, �������• ����� ���•��� �����������.

‚ �������������
�� •�����•���� ����� ��������� 
������������‰ ��‰����
�� �� ������ ������� �� -
������•��
� � ������������
� �����. 

��
, •�������•��� ���•��� ����� �������������� 
��
���� � �
���� •�����
�  �������
� �����
����� 
� ������ˆ�� ����� ����� ��������•��� � �šŒ� «••• 
•€ ��. •.‚. •
��������
�
�» (��� ��
��������� 
���������� „.ž. ‘������), …�šŒ «…•¢ ��������� -
����
�� � ��
���������‰ ��
���� ����� �
�����
� 
‚.•. ž���
���»  ������
�� …�������� (�� 
���� � 
����������� •.‚. ���•�), ¢������ ������������� -

�� 
.ž���� •�����
��  �������
� •��� (�� 
���� 
� �-��� „���
 ‘������),  •€¢ �������������� 
��
���� � �
����  �������
� š������• (�� 
���� 
� ����������� 	.	.  ����). ������ 
��������� � 
����ˆ��� �������������
�•��
��� �������� �� -
������� �� ���•
� ����
����•�� � ������������� 
������, �� � ���•����•�� �����•��• ����������� 
���•��� ���������.

•�•ˆ �
��Ž‚. ������ �����
� ����­��
� ����� 
����������� �������������� ��•��� � ����� � 
�������‰.

€������� ���� �������� ������������� �� 
�����������‰ �������� �������������� ��•���, �† 
���
�, ��������� ������ ��������, ��•����������‰ 
��������‰ ��•���� � ��������‰ ����������‰, � 
��
�� �������
� ����������������
� ����‡����� 
� ����
���������� �������. €���� ����•���� ���• -
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�����
� ��
����� �� ����������� ���­����•���� 
� ����‰�����‰ ���������‰ ��������, 
�
 �� ����� 
������������, ��
 � ����� ��������, �������� ���� 
��������������.

€����������•����• �������� 330 �����. €�������-
������������� ������ �����
�� ��� ����������. 
•�������������� 4-
�����������. ‹���� � �� -
������� ���� �������� � ��������������•��� 
��������� � ��‰������ �� ������������ ����‡�� -
��� ������������ ������. …��
��� ������������� � 
���������� ��� �����
� ��������������•���.

‚����� �������� ��������� 27 ��
���� 2014 
��� 
���•���� 1956 
��� �������� � ���
�����: 
����� -
������•��� �
����� � ����‰���� � ������ ��•��� 
� ������ ��
����������. ‹������ ������ ���� ���� -
���� 1965 
��� ��������. ������������: ������ ���� 
��•��� (���. 2).

€�� ƒ� ������������ ������� �� �������� ���� 
��������, •�� ��•†��•��� ������� ��‰���� ������ 
������� �� •������ �������. ‚�������� ������•��� 
���� (�� 
�������
���� Nakamura (2002
.), �� • ���� 
����� 2 �����•��� �����, �� 
�����‰ ������������ 
������ ���ˆ��
�. ��
 �� ����•��� ������������ 
�†�•��
� ������, ����•����• ����•�� 2 �����•��‰ 
������ VI-VII � V-VIII ��
������ ��•���. €����� -
�����•����• �������� 467 �����, ���•����•��� 
������•����• �������� ���� ����������� ���, •�� 
��������� � ���­��� ������ ��� ���������� �� 
��
���‰ ��‡­��� �������. €���������������� 
������ �����
�� ��� ����������. •����������� -
������ ������� 4-
�����������. ‹���� � ��������� 
�������� � ��������������•��� ��������� � �� -
‰������ �� ������������ ����‡����� ������������ 
������. …��
��� ������������� � ���������� ��� 
�����
� ��������������•���.

‚��������� �����‰ ���‰ ����­��‰ �������������� 
��•��� �  �������
� �����
����� ����� ��������� 
���
����� 
���������������� ���
����
� ���•��-
‰����
�� � �����������
��-�����������
��, ���� -
ˆ���‡ ����������� ���
�����•��
�� � ‰����
�•� -
�
�� �������������, � ��
 �� ������ 
��������� � 
�������������
��� 
����
� «•�����» 
. ž���� • •. 

‹�� ����������� ������, � ������ 2015 
��� � 
••¢�	 � �› ���� ��
��������� ������ ��������� 
�������������� ��•��� � ������•��� 
����������, � 
� 2011 
��� ���
��������� ��������� ����������� -
��� ��
����, �
�‡•�‡ˆ��, � ���� ��������� ����� -
��������� ��•
� � 
����������, ���
�����•��
�� 
���������.

›���� ���•��‰ � ���������� ����������� ��•��� 
� ��‰���� � ������ ���
����� ����������, •�� ����� -
��, � �����‡ �•����•, � ������ 
���•����� ���•��‰ 
��������� 
��������� ‚ � • [6,7].

‚ ����� � ���������•��� ����������������•‡ � 
 �������
� �����
����� � �����•����‰ ����������� -
���, �� ������ˆ�
� ������� ������� �������•��� 
�
�������� � ���������� ������
� �������������� 
��•���, 
�
 � ���•��, ��
 � � ���������. ��������� -
����� ��•��� �������� ���������� � ����
��� -
��
������ ������� ��•���� ���
�‰ ����������� 
��•���, ����� �•����­�‰�� �����•���� [6].

‚�������� �������������� ��•��� � ��������
� 
������� �������������� �����•��‰ ������� ����� -
�� �������‰�������: 
�������������‰ �������, 
�����������������‰ 
�������������
�•��
�‰, 
‰����
�•��
�‰ ��������� � ������ ��������������, 
•�� ������� � 
����
������ ������ ���•�� �����• -
��‰ �������•������: �����������
��, ����������, 

�������������
��, 
�������
��, ����
���������, 
‰����
�� � �������������
��. 

���. 1. ��¢�˜ ��� ��†��•�����˜ ���— 
� �†�†���†��—� �������� �†�†�� �†•���†���

���. 2. ����� �†���� ���†���›���� �†�����
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‚ ������ ������ ��†� ���
����
� 
 ���������‡ 
����� �������������� ��•��� �� ����‰ �������, 

�
 ������ ����
��•��
� ��•���� ��������� � 
��������•���� ������������� ��•��� �����•��� 
������
��. €��������� �
������ ������ �� ����� -
������‡ «����� ��������». ‚ ������ ���•�� �•��• 
����� ������ ���
����
� �������� � �
� ������� -
‡ˆ�� ������������. •� �� ����� ������� � ����� -
�������� �������� ���
����
� ������.

��
�� �������, �������������� ��•��� �������� 
������������ ������� ����
��•��
� ��•���� 
��������� � ������������� ��•��� �����•��� ��� -
���
��, 
�
�� ���������•��
�� ������ �
�����‡��� 
��•��������� ��� ���������
�������. 	�������� 
������������� ���•���­�
� �������� ����������� -
��
�•��
�� ����ˆ� � ������ ������ ���• ˜ ��� -
�����
� ����� ��������� ��
����
� ���������, � 
��
�� �������� �����•������� ������
�‰ ��
����, 
����•����‰ �� ������� �� �����•‡ ���
�.
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Summary
Relatives liver transplantation from 
a living donor in Republic of Tajikistan
S.S. Ismailov, M.K. Gulov*, S.F. Gulshanova, F.A. Ganiev, F.B. Mavlonov, B.Yu. Nazarov, M.M. Saymuhiddinov
SI «National Research Centerof transplantation of organs and tissues» MH and SPP RT
*Chair of General Surgery „1 Avicenna TSMU

The paper presents the experience of the •rst successful liver transplant in a child and one adult patient 
with terminal liver diseases. In December 26, 2014 at the National Research Center of transplantation 
of organs and tissues was performed the •rst successful orthotopic liver transplantation from a living 
donor to the child 3 years old with Alagille syndrome. The second successful operation was performed 
in December 27, 2014 to patient, 58 years old with of multiple hepatoportal sclerosis transferred in 
liver cirrhosis of decompensation stage. Patients and donors after transplantation were discharged in 
satisfactory condition. The function of the transplant in both recipients was satisfactory.

Key words: liver transplantation, liver cirrhosis, Alagille syndrome, multiple hepatorenal sclerosis
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Комплексная диагностика и тактика 
лечения при случайно выявленных 
опухолях надпочечников 
А.Р. Кодиров, Б.Н. Идиев
Отделение эндокринной хирургии Городского медицинского центра г.Душанбе

В статье рассматриваются результаты комплексной диагностики, лечения и динамического 
наблюдения за 16 пациентами с инциденталомами надпочечников. Применение комплекса 
современных методов исследования, включающего изучение гормонального фона, 
ультразвуковое исследование и компьютерную томографию надпочечников, позволило 
правильно поставить диагноз и выбрать лечебную тактику. Обоснованием для оперативного 
лечения, по мнению авторов, являются доказанная гормональная активность опухолей, наличие 
средних и больших их размеров, а также признаков малигнизации. В период динамического 
наблюдения за не оперированными больными (n=7) признаки гиперпродукции гормонов и 
злокачественного роста опухоли не обнаружены.

Ключевые слова: инциденталома надпочечников, адреналэктомия

Актуальность. В последние годы с появлением и 
внедрением таких высокоинформативных методов 
исследования как компьютерная (КТ) и магнитно-
резонансная томографии (МРТ) увеличилась частота 
выявляемости опухолей надпочечников, в том числе 
в Республике Таджикистан [1].

Термин «случайно выявленные опухоли надпо-
чечников» или «инциденталома» (от англ. incident – 
случай, побочное обстоятельство) был предложен в 
1982 году H. Glazer и соавт. [2]. С накоплением опыта 
комплексной диагностики и лечения этих больных, 
для более полноценной их характеристики, в по-
следующем были предложены такие термины, как 
«adrenalomas» [3], «incidentally adrenal tumors» [4], 
«adrenal incidentalomas» [5], «случайно выявленные 
опухоли» [6], «гормонально-неактивные образования 
надпочечников» [7].

Частота встречаемости инциденталомы надпочеч-
ников (ИН) по разным данным составляет от 0,3% 
до 6%, и с каждым годом отмечается тенденция к 
увеличению частоты её обнаружения [2,5,7]. Такую 
повышенную выявляемость ИН некоторые авторы 
характеризовали как «болезнь новых технологий» 
или же «новой эндокринной эпидемией» [8,9]. 

Наиболее часто встречающимися формами ИН 
являются аденомы коры надпочечника (38-42%), 
адренокортикальный рак (12-18%), метастатиче-
ские опухоли (11-17%), немые феохромоцитомы 
(6-8%), миелолипомы или кисты надпочечников 
(0,4-7%) [7, 8]. 

Несмотря на достигнутые результаты в хирургии 
надпочечников, на сегодняшний день имеют место 
некоторые разногласия в определении объёма 
обследования пациентов и выбора тактики их лече-
ния. Пациентам часто выполняется большое число 
дополнительных методов исследования, что являет-
ся весьма необоснованным, при этом значительно 
увеличиваются материальные затраты [6,7]. Кроме 
этого, часто пациенты с ИН подвергаются оператив-
ному вмешательству, при котором не учитываются 
степень злокачественности опухоли и её гормональ-
ная активность [7]. 

Цель работы: обобщение результатов комплексной 
диагностики и тактики лечения пациентов со случай-
но выявленными опухолями надпочечников.

Материал и методы. Нами проанализированы 
результаты комплексной диагностики и лечения 
16 пациентов с инциденталомами надпочечников, 
находившихся на лечении в отделении эндокрин-
ной хирургии Городского медицинского центра г. 
Душанбе в период 2009-2014 гг. У всех пациентов 
опухоли надпочечников были выявлены случайно 
при выполнении УЗИ или КТ брюшной полости и 
органов забрюшинного пространства по поводу 
других заболеваний. Среди пациентов лиц женского 
пола было 10 (62,5%), мужского – 6 (37,5%). Средний 
возраст пациентов составил 34,7±1,3 года. Локализа-
ция опухолей справа отмечалась у 6 (37,5%) больных, 
слева – у 10 (62,5%). 
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Кроме изучения жалоб и осмотра пациентов, до-
полнительно проводилось исследование гормо-
нального фона путём определения концентрации 
адренокортикотропного гормона (АКТГ), кортизола 
(КЗ), альдостерона (АС), ренина (Р), метанефрина 
(МН) и норметанефрина (НМН) в венозной крови. 
Вышеперечисленные исследования проводились в 
диагностических центрах «Мадади Акбар» и «Лабо-
ратория ХХI века» г. Душанбе. 

Топическая диагностика опухолей надпочечников 
проводилась при помощи ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) и КТ в диагностическом отделении 
Городского медицинского центра г. Душанбе и диа-
гностическом центре «Нурафзо».

КТ проводилась на томографах «Somatom Emotion» 
фирмы Siemens (Германия) с шириной шага сканиро-
вания 3-5 мм. На КТ определяли размеры опухоли, 
её плотность, структуру, контуры, наличие капсулы, 
топографо-анатомические взаимоотношения с со-
седними органами и структурами.

Оперативное лечение проведено 9 пациентам, у 
которых имела место гормональная активность 
опухолей и их размеры превышали 3 см. У пациен-
тов, находившихся под динамическим наблюдением 
(n=7), опухоли были гормонально-неактивными, 
размерами меньше 3 см и без признаков злокаче-
ственного роста. 

Все удалённые опухоли надпочечников в последую-
щем подверглись гистологическому исследованию в 
Республиканском научном центре онкологии. 

Полученные результаты были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием программы 
Statistica 6.0. Данные представлены в средних вели-
чинах со среднеквадратической ошибкой (M±δ). 

Результаты и их обсуждение. При изучении клини-
ческих проявлений случайно выявленных опухолей 
надпочечников были выявлены следующие признаки 
(табл.1).

Как видно из таблицы, среди обследованных паци-
ентов, только у 37,5% имелись некоторые косвенные 
неспецифические признаки инциденталомы над-
почечников, на основании которых заподозрить об 
опухолевом поражении надпочечников невозможно. 

Болевой синдром в поясничной области у двух 
пациентов был обусловлен наличием больших по 
размеру опухолей. Повышение АД, которое отмеча-
лось у 5 пациентов, носило непостоянный характер, 
а его показатели не превышали 160/100 мм рт. ст. 
Увеличение массы тела отмечалось у 3 больных, воз-
можной причиной которого могло быть циклическое 
повышение продукции кортизола инциденталомой 
надпочечников.

При изучении концентрации АКТГ, КЗ, АС, МН и НМН 
у 9 пациентов отмечалось неоднократное повыше-
ние их уровня (табл. 2). Вместе с тем, у 7 пациентов 
отмечались нормальные показатели уровня всех 
гормонов.

Признаки N %

Боли в области поясницы и подреберья 6 37,5

Артериальная гипертензия 5 31,3

Боли в области сердца, тахикардия 4 25,0

Увеличение массы тела 3 18,8

Усталость 2 12,5

Гормоны 
Средние 

показатели 
концентрации

Норма

Кортизол, нмоль/л, (n=5) 938,2±104,6 140-600

Альдостерон, пг/мл, (n=2) 364,8±23,5

Ренин, нг/мл/час (n=2) 11,2±0,9

Метанефрин, мкг/сут. (n=2) 904,8±68,2 6-115

Норметанефрин, мкг/сут. (n=2) 888,5±40,6 10-146

ТАБЛИЦА 1. ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ

ТАБЛИЦА 2. ПОКАЗАТЕЛИ КОНЦЕНТРАЦИИ ГОРМОНОВ В ВЕНОЗНОЙ КРОВИ (n=9)
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Как видно из представленной таблицы 2, среди 9 
пациентов у 5 из них отмечалось повышение уровня 
кортизола, у 2 – гиперпродукция альдостерона и 
снижение концентрации ренина, и у 2 – повышение 
экскреции метанефрина и норметанефрина. 

При сопоставлении уровня гормонов с результа-
тами патоморфологического исследования было 
выявлено, что у 4 больных с повышенным уровнем 
кортизола имелась смешанно-клеточная аденома и у 
1 – тёмно-клеточная аденома. 

У двух пациентов с повышенным уровнем альдо-
стерона и уменьшением продукции ренина при 
последующем морфологическом исследовании была 
диагностирована альдостерома. При сравнении 
результатов патоморфологического исследования и 
уровня метанефринов в обоих случаях отмечалось 
совпадение диагноза феохромоцитомы.

При выполнении повторного УЗИ, у всех больных 
были выявлены опухолевидные образования в про-

екции надпочечников. Средние размеры выявлен-
ных опухолей надпочечников при УЗИ составили 
43,5±5,2 × 39,8±3,1 мм. 

Необходимо отметить, что при сопоставлении 
результатов патоморфологического исследования и 
данных УЗИ нами было выявлено, что аденомы над-
почечника имели ровные и чёткие контуры, одно-
родную структуру со средней эхогенностью (рис. 1), 
тогда как адреномедулярная опухоль имела более 
нечёткие грубые контуры (за счёт кальцинатов), не-
однородную структуру с повышенной эхогенностью 
и выраженной капсулой (рис. 2).

На КТ аденомы надпочечников имели округлую 
форму, чёткие контуры, гомогенную структуру, с тон-
кой капсулой (рис. 3). Плотность аденом составила 
+12-16 ед. Нu. Феохромоцитомы на КТ имели более 
крупные размеры, толстую капсулу, неоднородную 
структуру, с плотностными показателями +27 и +32 
ед. Нu (рис. 4).

РИС. 1. УЗИ БОЛЬНОГО Н. ОТМЕЧАЕТСЯ 
ИНЦИДЕНТАЛОМА ПРАВОГО НАДПОЧЕЧНИКА 

(ОТМЕЧЕНО ЗНАКАМИ)

РИС. 3. КТ НАДПОЧЕЧНИКОВ 
В НАТИВНОМ РЕЖИМЕ. ОТМЕЧАЕТСЯ 

ОПУХОЛЕВИДНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ПРАВОГО 
НАДПОЧЕЧНИКА (УКАЗАНО СТРЕЛКОЙ)

РИС. 2. УЗИ БОЛЬНОГО У. ВИЗУАЛИЗИРУЕТСЯ 
ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ПРАВОГО 

НАДПОЧЕЧНИКА (УКАЗАНО СТРЕЛКОЙ)

РИС. 4. КТ С ВНУТРИВЕННЫМ КОНТРАСТИРОВАНИЕМ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ В ПАРЕНХИМАТОЗНОЙ ФАЗЕ. 

ОТМЕЧАЕТСЯ ОПУХОЛЬ РАЗМЕРАМИ 62,5×48,3 ММ 
В ПРОЕКЦИИ ПРАВОГО НАДПОЧЕЧНИКА 
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Обоснованием для оперативного лечения больных 
с ИН явились: доказанная гормональная активность 
опухоли, размеры опухоли более 3 см, наличие при-
знаков злокачественного роста.

В результате проведения комплекса дополнительных 
методов исследования показания к проведению адре-
налэктомии были выявлены у 9 пациентов. У 7 из них 
имели место гормональная неактивность опухолей и 
малые их размеры, вследствие чего пациенты в после-
дующем были взяты под динамическое наблюдение. 

После соответствующей предоперационной подго-
товки все 9 больных были подвергнуты оперативному 
вмешательству. Во всех случаях адреналэктомия была 
выполнена из френико-люмботомного доступа по IХ-Х 
межреберью со стороны поражения (рис. 5, 6).

Во время адреналэктомии ни одного случая ин-
траоперационных осложнений не наблюдалось. В 
послеоперационном периоде всем пациентам был 
проведён краткий курс заместительной гормональ-
ной терапии преднизолоном. Нагноение послео-
перационной раны отмечалось у одного пациента, 
летальных исходов в период наблюдения не отмече-
но. Сроки госпитализации больных составили от 8 до 
12 дней, в среднем 9,5±0,7 суток. 

За 7 пациентами каждые 4-6 месяцев проводится ди-
намическое наблюдение, при котором определяется 
уровень гормонов надпочечников, скорость роста 
опухоли и наличие признаков её озлокачествления. 
В период от 8 месяцев до 3 лет ни у одного из паци-
ентов, находившихся под динамическим наблюдени-
ем, повышение уровня гормонов и злокачественный 
рост опухоли не зарегистрированы. 

Инциденталомы надпочечников до недавнего вре-
мени считались редкой патологией. Однако с вне-
дрением современных визуализирующих методов 
исследования частота их обнаружения увеличилась 
в десятки раз [2,7,9].

Несмотря на достигнутые положительные результа-
ты в диагностике и лечении больных, ИН продолжает 
оставаться одной из часто обсуждаемых проблем 
современной эндокринной хирургии. 

Отсутствие клинических признаков или их неспецифич-
ность являются главным обоснованием для проведения 
диагностического поиска, направленного на изучение 
функциональной активности выявленных опухолей и 
предположения о морфологической их структуре. 

Анализ литературы и результаты нашей работы по-
казывают, что при целенаправленном определении 
уровня гормонов у больных с ИН, в большинстве 
случаев выявляется скрытая их гормональная актив-
ность [6,7]. Вместе с тем, отсутствие специфических 
клинических признаков в большинстве случаев за-
ставляет клиницистов думать и о других патологиях. 

Детальное изучение результатов КТ и их сопоставление 
с показателями концентрации гормонов в абсолютном 
большинстве случаев позволяют правильно поставить 
диагноз и выбрать дальнейшую лечебную тактику. 

По нашему мнению и данным большинства авторов, 
обоснованием для адреналэктомии при ИН являют-
ся доказанная гормональная активность опухоли и 
средние или большие её размеры, а также характер 
злокачественного её роста [4,6,7]. 

Динамическое наблюдение за пациентами с гор-
монально-неактивными ИН, позволяет вовремя 
определить происходящие изменения в опухоли и 
решить дальнейшую тактику ведения пациентов. 
Таким образом, комплексное применение современ-
ных методов исследования позволяет в большинстве 
наблюдений правильно поставить диагноз и выбрать 
оптимальную тактику лечения больных. Динамиче-
ское наблюдение за больными с ИН должно прово-
диться при отсутствии гормональной активности 
выявленных опухолей, признаков злокачественного 
роста и небольших их размерах.

РИС. 5. ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ФОТО. УДАЛЕНИЕ 
ОПУХОЛИ ЛЕВОГО НАДПОЧЕЧНИКА ИЗ ФРЕНИКО-
ЛЮМБОТОМНОГО ДОСТУПА ПО IХ МЕЖРЕБЕРЬЮ

РИС. 6. ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ФОТО. УДАЛЕНИЕ 
ОПУХОЛИ ПРАВОГО НАДПОЧЕЧНИКА ИЗ ФРЕНИКО-

ЛЮМБОТОМНОГО ДОСТУПА ПО Х МЕЖРЕБЕРЬЮ
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Summary
Comprehensive diagnosis 
and management tactics of accidental 
revealed adrenal tumors
A.R. Kodirov, B.N. Idiev
Department of Endocrine Surgery, City Medical Center, Dushanbe

The article discusses the results of a comprehensive diagnosis, treatment and follow-up of 16 
patients with adrenal incidentalomas. Complex use of modern survey methods, including the study 
of hormonal state, ultrasound and computed tomography of the adrenal glands, allowed correct 
diagnosis and choose the therapeutic tactics. The rationale for surgical treatment, according to the 
authors, is a proven hormonal activity of the tumor, the presence of medium and large sizes, as well 
as signs of malignancy. During the dynamic observation of not operated patients (n=7) signs of 
overproduction of hormones and growth of malignant tumors are not detected.

Key words: adrenal incidentalomas, diagnosis, treatment, adrenalectomy
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Принципы оценки степени тяжести 
повреждений у больных с переломом 
костей таза после тяжёлых 
сочетанных травм
Ф.И. Ибрагимов 
Клиническая больница №3 г.Баку, Азербайджан

В данном сообщении представлены результаты оценки степени тяжести повреждений у 490 
пациентов (360 – мужчин, 130 – женщин) после тяжёлых сочетанных травм (ТСТ). У 94 пациентов 
(50 – мужчины, 44 – женщины) из 490 (19,2%) были переломы костей таза. 

Из костей таза переломы лобковой кости встречались больше всего – у 54 (57,4%) пациентов, 
перелом обеих лобковых костей – у 11 (20,4%), седалищной кости – у 50 (53,2%), у 12 (24%) из них 
перелом был двусторонним. Перелом вертлужной впадины встречался у 34 (36,2%) пациентов, у 
1 пациента имелся перелом обеих вертлужных впадин, у 6 (6,4%) – сочетался с вывихом головки 
бедренной кости.

Степень тяжести травмы зависит от количества повреждённых анатомических областей. Строгое 
соблюдение принципа «damage control» при оказании медицинской помощи и правильная 
оценка степени тяжести по шкалам AİS (Abbreviated İnjury Scale) и İSS (İnjury Severity Scale) 
позволили снизить летальность до 20,0% у пациентов основной группы и до 25,6% – в группе 
сравнения.

Ключевые слова: сочетанная травма, переломы костей, повреждения таза, AİS (Abbreviated 
İnjury Scale) и İSS (İnjury Severity Scale)

Введение. В структуре травм скелета переломы та-
зовых костей, после тяжёлых сочетанных травм (ТСТ), 
считаются одними из самых тяжёлых повреждений. 
По литературным данным [1-3], повреждения таза в 
60-85% случаев имеют множественный и сочетанный 
характер [4-6]. 

Среди повреждений опорно-двигательной системы 
(ОДС) по сложности диагностирования, выбору ме-
тода лечения в связи с тяжестью общего состояния 
больных после ТСТ, особое место занимают неста-
бильные повреждения таза [2,7-9]. После подобных 
повреждений для восстановления трудоспособно-
сти больных требуется длительное время и в боль-
шинстве случаев, несмотря на проводимое лечение, 
больные становятся инвалидами. По данным Лобано-
ва Г.В. (2004), консервативное лечение нестабильных 
повреждений таза в 50% случаев не даёт удовлетво-
рительных результатов, а открытое хирургическое 
лечение таких повреждений довольно травматично, 
сопровождается сильным кровотечением [9]. 

Основным методом консервативного лечения 
является скелетное вытяжение, подвешивание в 
гамаке по методу Волковича. В 79% случаев в ранние 
и поздние сроки лечения у больных наблюдались 

такие осложнения как: деформация тазового кольца, 
болевой синдром, ограничение подвижности тазо-
бедренного сустава [10-12]. 

Сочетанные повреждения таза и конечностей 
встречаются в 7,1-29% случаев, сопровождаются воз-
никновением больших внутритазовых, забрюшинных 
гематом и массивными кровотечениями [13,14]. 

Перелом вертлужной впадины часто встречал-
ся одновременно с повреждениями различной 
локализации. Такие переломы считаются сложными 
повреждениями и при их лечении конгруэнтность 
поверхности суставов вертлужной впадины должна 
быть точно восстановлена. Особенности тактики 
активного хирургического лечения, такие как про-
должительность и последовательность его ведения 
при сочетанных травмах, не изучены полностью. 

При повреждениях, сочетанных с другими анатоми-
ческими областями, показания к консервативному 
лечению, применение методов закрытого и от-
крытого остеосинтеза полностью не нашли своего 
разрешения, и для уточнения данных аспектов 
травматологической помощи важно, продолжение 
исследовательских работ.
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Оказание экстренной помощи при травматическом и 
геморрагическом шоке, развившемся впоследствии 
повреждений таза, заключается в восстановлении 
стабильности тазового кольца. Для этого у пациен-
тов, получивших также сочетанную травму, по прин-
ципу «damage control» проводится анатомическая 
репозиция таза посредством операций, вызывающих 
краткосрочную и минимальную травму, а на следую-
щем этапе – стабильная фиксация фрагментов пере-
лома, чтобы сделать возможным раннюю функцио-
нальную реабилитацию больных [15].

Цель исследования: оценка степени тяжести по-
вреждений у больных с переломами костей таза 
после тяжёлых сочетанных травм.

Материал и методы. С 2009-2012 гг. на базе Клини-
ческой больницы №3 г.Баку на стационарном лече-
ние находились 490 пациентов (360 – мужчин, 130 
– женщин) после ТСТ. Для проведения сравнитель-
ного анализа лечения, пациенты были разделены 
на 2 группы. У пациентов основной группы (n=285) 
степень тяжести повреждения оценивалась по шка-
лам AİS (Abbreviated İnjury Scale) и İSS (İnjury Severity 
Scale) с оказанием помощи по принципу «damage 
control» [4,15]. Пациенты группы сравнения (n=205) 
получали традиционное лечение. У 94 пациентов (50 
– мужчин, 44 – женщины) из 490 (19,2%) были пере-
ломы костей таза, из них 55 (19,3%) больных состави-
ли основную группу, 39 (19%) – группу сравнения. 

Результаты и их обсуждение. По нашим данным, 
при ТСТ переломы костей таза у женщин встречают-
ся чаще, по сравнению с мужчинами. Летальность, 
среди получивших травмы, у женщин (n=12; 27,3%) 
была значительно выше по сравнению с мужчинами 
(n=9; 18%).

У 7 (12,7%) пациентов основной группы при по-
ступлении в клинику имелся шок 1-й степени, у 10 
(18,2%) – 2-й, у 23 (41,8%) – 3-й, у 10 (18,2%) – 4-й 
(табл.1). 5 (9,1%) больных были доставлены в клинику 
в агональном состоянии и уже в первые 30 минут 

у данных пациентов наступила смерть. Лечение 2 
(8,7%) пациентов из 23, поступивших в состоянии 
шока 3-й степени, 4 (40%) пациентов из 10, поступив-
ших в состоянии шока 4-й степени, имело летальный 
исход. У 4 (66,7%) пациентов из 6, поступивших в 
клинику в состоянии шока 3-й степени, несмотря 
на проводимое лечение, отмечен летальный исход, 
доминирующей травмой было тяжёлое повреждение 
головного мозга, у 2 (33,3%) пациентов – множе-
ственные переломы костей таза, внутритазовые и 
забрюшинные гематомы. Причиной смерти 4 (57,1%) 
пациентов из 7, поступивших в состоянии шока 4-й 
степени, была черепно-мозговая травма тяжелой 
степени, у 3 (42,9%) – повреждения грудной клетки, 
брюшной полости, органов малого таза и травмати-
ческий геморрагический шок тяжёлой степени.

5 (12,8%) пациентов из сравнительной группы 
госпитализированы в клинику в состоянии шока 1-й 
степени, 14 (35,9%) – 2-й, 15 (38,5%) – 3-й, 3 (7,7%) – 
4-й степени, и 2 (5,1%) – в агональном состоянии. 
Пациенты, поступившие в клинику в состоянии 
шока 1-й и 2-й степени, были выписаны домой после 
лечения. 10 (66,7%) из 15 пациентов, поступивших в 
состоянии шока 3-й степени, выписаны домой после 
лечения, у 5 (33,3%) пациентов и 3 пациентов с шо-
ком 4-й степени, отмечен летальный исход.

Пациенты с повреждениями таза после ТСТ должны 
быть включены в число тяжёлых больных. Так, как 
травмы таза, практически во всех случаях, сопрово-
ждаются травматическим шоком. При сочетанных 
травмах таза большинство пациентов поступили в 
клинику в состоянии шока 3-й степени. 

У 41 (43,6%) из 94 пациентов с переломом костей 
таза, получивших лечение, имелись травмы костей 
черепа, у 33 (35,1%) – грудной клетки, у 15 (16%) – 
органов брюшной полости, у 4 (4,3%) – позвонков, у 
61 (64,9%) – переломы длинных трубчатых костей. Из 
костей таза, переломы лобковой кости встречались 
чаще всего – у 54 (57,4%) пациентов, у 11 (20,4%) 
из которых был перелом обеих лобковых костей. 

Группы 
Степень тяжести шока Агональное 

состояние Итого
I II III IV

Основная 

Итого 7 (12,7%) 10 (18,2%) 23 (41,8%) 10 (18,2%) 5 (9,1%) 55

Выписав-
шиеся 7 (100%) 10 (100%) 21 (91,3%) 6 (60%) – 37 (63,3%)

Умершие – – 2 (8,7%) 4 (40%) 5 (100%) 11 (20%)

Сравнения

Итого 5 (12,8%) 14 (35,9%) 15 (38,5%) 3 (7,7%) 2 (5,1%) 39

Выписав-
шиеся 5 (100%) 14 (100%) 10 (66,7%) – – 32 (82,1%)

Умершие – – 5 (33,3%) 3 (100%) 2 (100%) 10 (25,6%)

ТАБЛИЦА 1. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТСТ ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
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€������ ������ˆ��� 
���� ����•�� � 50 (53,2%) 
���������, � 12 (24%) �� ��‰ ������� ��� ������ -
������. €������ ���������� ������� ������� � 34 
(36,2%) ���������. Œ ����
� �������� ������ ���� -
��� ����‰ ���������‰ ������, � 6 (6,4%) ˜ ������� 
���������� ������� ��•������ � ����‰�� 
����
� 
��������� 
����.

•��� ������• ������� ������ ����������� � 17-25 
������ �� ­
��� §SS, ��������� �•������� ������ -
���†���, � 26-41 ���� ˜ ���†���, ��­� 50 ˜ 
���� -
•��
�� (������­�� ���� ˜ 75). €�� ����
� ������� 
������� ������ �� ­
��� §SS, ��� ������•��
� 
������ ��•����-���
�����•��
�� ��
��
� ����� �•�, 
������ ���• ������� ���
, ���­��­�� � ������� 
������, ������� ��������, ���������‡ˆ�� ����� -
��, �� ��������������� � ­
���. •�����• ������� 
������ ��
�� ������� �� 
���•����� �������†���‰ 
�������•��
�‰ ��������.

ƒ���•����� ���
�‰ �������•��
�‰ ��������, ������ -
��‡ˆ�‰ ��•������ � ��������� � ���������� 
����� 
���� ����� �•�, ������������ �� �����
� 1 � ������ -
���•��� �����.

ƒ�
 ������� �� �����
� 1, � 34,5% (n=19) ��������� 
�������� 
����� � ��•������ �•��������� 2 ����� -
��•��
�� �������, � 45,5% (n=25) ˜ 3, � 16,4% (n=9) ˜ 
4, � 3,6% (n=2) ˜ 5 �������•��
�‰ ��������. 

16 (84,2%) �� 19 ��������� � ������������ 2 
�������•��
�‰ �������� �������� �� 
����
�, � 
� 3 (15,8%) ˜ ����•�� �����•��� ��‰��. 22 (88%) 
�������� �� 25 � ������������ 3 �������•��
�‰ 
�������� � 4 (44,4%) �� 9 ��������� � ������������ 
4 �������•��
�‰ �������� �������� �� 
����
� 
� ��������������•��� ���������. Œ 2 (100%) �� 5 
(55,6%) ��������� � ������������ 5 �������•��
�‰ 
�������� ����•�� �����•��� ��‰��.

ƒ�
 ������� �� ��­��
������
�, •���� ��������� � 
������������ 2 �������•��
�‰ �������� � �� -
������ 
����� ��������� 34,5%, ��
�� 
�
 � 
����� 
��������� �‰ ���� 43,6%. ›���� ��������� � �� -
���������� 3 �������•��
�‰ �������� � �������� 

����� ��������� 45,5%, ��
�� 
�
 � ���������•��� 

����� �‰ ���� 35,9%, �������� � ������������ 4 
�������•��
�‰ �������� � �������� 
����� ����� -
���� 16,4%, � � 
����� ��������� ˜ 20,5%. ‚ ������ -
���•��� 
����� � ������������ 5 �������•��
�‰ 
�������� ��������� �� ����, � � �������� 
����� 
��
�� �������� ��������� 3,6%.

��
�� �������, ����
�� ����‡����� �������� 
«damage control» ��� �
������ ��������
�� ���� -
ˆ� � ������•��� ����
� ������� ������� �� ­
���� 
A§S (Abbreviated §njury Scale) � §SS (§njury Severity 
Scale), ��������� ��� ������• �����•����• �� 20% � 
��������� �������� 
�����, � � ��������� 
����� 
���������, ������ ��
������• �������� 25,6%.

���=�j�m�i�i�Z���k�j�Z�\�g�_�g�b�y���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������H�k�g�h�\�g�Z�y���]�j�m�i�i�Z

���. 1. �����†���� ����†��š��—• ��������†���• ������†˜ 
£•�	�— �� ����� ž�Ÿ ™ �����†���� ��������†���• ������†˜¤
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Summary

Principles assessing the severity 
of damages in patients with pelvic fractures 
after severe combined trauma
F.I. Ibragimov
Clinical Hospital „3 Baku, Azerbaijan

This report presents the results of evaluation of the severity of injuries in 490 patients (360 - men, 130 ˜ 
women) after severe combined injuries (SCI). In 94 patients (50 ˜ men, 44 ˜ women) from 490 (19,2%) 
were fractures of the pelvis.

Because the pelvis fractures of the pubic bones meet most ˜ in 54 (57,4%) patients, in 11 (20,4%) ˜ 
fracture of both pubic bones, in 50 (53,2%) - the ischium, and 12 (24,0%) ˜ was bilateral. Acetabular 
fracture occurs in 34 (36,2%) patients, 1 patient had a fracture of both acetabulum, in 6 (6,4%) ˜ 
combined with the dislocation of the femoral head.

The severity of injury also depends on the number of damaged anatomical regions, the strict 
observance the principle of «damage control» in health care and proper assessment of the degree of 
gravity on scales AIS (Abbreviated Injury Scale) and ISS (Injury Severity Scale), managed to reduce the 
mortality rate to 20,0% of patients the main group and 25,6% ˜ comparison group.

Key words: combined trauma, bone fractures, damage to the pelvis, AIS (Abbreviated §njury Scale) and 
ISS (§njury Severity Scale)
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‰������������ 
������
�������� 
��������� ������� � ����������� 
��­�������� ��
����� 
�
� ��
�
�������� ������� 
������
�������� ��•��� ���‚���
�.�. �
���
, �.‘. „� Œ�
, �.�. �‹ •
�

��
���-����������	 ������
� ��������� �� � ���‰����-��•�•�	 ƒ��
� ��,  .�
���
�, ���­�������

‚ ����•� ��������� �����•���� ‰����
�•��
�
� ��•���� 23 ���•��‰ � �����
�•���������� 
���‰����� ������ •��‡��� � 15 ��������� ˜ � ��
������� ����•��-�����•��‡����
� ������� 
(‚•›•). 	��������­���� ����
�� ������ •��‡��� ����� �† ����
��� �����ˆ��� ���������� 
����������, �����������
� ‚•›• ��������� ������������� ����•��-�����•��‡����
� 
������� ������� «ƒ�����». €���•����� ‰���­�� ���������������� � �����†���� �����•���� 
��������•����‡� � ������
�������� ���
� ����� ��������
� � ����� ��������•��
� ������ 
��•����.

�•”’�
‚� �•�

: �������������, �����������
�������, ��
����, ����•��-�����•��‡����� 
������, �����������
�, ��������� �����������

�
���•��. 	���� �� �������� �
����•��‰ ������� 
•��‡����-������� ‰����
�� ��������, ��������� -
����� ����
��� ������ •��‡���, �����
­�‰ ����� 
���������� ����
��•��‰ �������� �� ������ 
���‰���� ������ ������� [1-3].

	�ˆ���������, •�� 
������ �������� ����­��
� 
����•���� ������������ � �����������
������ 
�������� ����
��•��� �������� ���‰���. €���� 
���
��������� �����
�•��������� ���‰���, ���� 
����������
� ��•���� ��������, �����
� �����
� -
‡� ��������, 
������ �����•���‡� �
���� ����
�� -
�����. ‚ ����� � ����, � •��‡����-������� ‰����
�� 
�����
������ ��������� ����•��� ����
��•��� 
‰����
�•��
�� ������� ��•���� ������������ � 
�����������
������, � ������ 
�����‰ ����� ����
 -
��� •��‡��� � �������‰ �������‰ �
���� [1,3,4]. 

‚ �� �� �����, ����� ����
��•��
� �������� ��� -
‰���, ������‡ˆ�� ����• � ��ˆ��
���� �������
, 
�����
�‡� ���•­�� ����
�� ������ •��‡���, ���
� 
����­�‡ˆ�� �† ���
��� � ������‡ˆ�� ������� -
��� ������ ���� ����. ‹�� �����ˆ���� �����
­�
� 
����
�� ���������� �����•��� ������� 
������ 
������
� �������������������, ������� �� �����, 

����� �������­��� 
����, ����� •�����, ����•���‰ 

����� (���•­���������, 
�‡•��� � ��.), � ��
�� 
�����•���� ������ ������������������. 

•������� �� ����� •�� ��
���‡ ������‡, ������ � 
�������‰ ��•���� ���‰ ���•��‰ �� ��‰ ��� ����†��� 

��
�����, � •�������� ��-�� •����‰ ������������ -
����‰ ��������� � ����������, � ��
�� ������ -
���•����� � ����������������� ���������‰, 
�
 
���������������‰, ��
 � ����������������‰ 
���������������‰ ����������� [2,6].

•� ��
����­��� ���• �������� ���
� �������� 
�����ˆ���� 
�����‰ ����
���, �����
�‡ˆ�‰ ��� 
•����•��� ����
��� ������ •��‡���, �����†���� 
���‰��•‡, � ��
�� �������•���� ����
��� ������ 
•��‡��� � �
�����
�������. •������� •���� ��� ���‰ 
����� �����•��‡� �����������
� ����- � ���������-
����������. 	���
� �����•������� ���������-
��������� ��������� � ����������•��� �������, 

���
���•��
�� ��
���� ��������� �� ����������• -
��� ��������, � ���������� ������������������ 
��������
��� ����•�� �����������•�� ��
������� -
��‰ ��������������, � � �� �� ����� �� ��­��� ��� -
����� �
������ ���������������. €� ������ ‚.‚. 
 �
���
�
� � �����. (2002), ��� �����������
� � 86 
����‡�����‰ ������������� �������•‡ ��������•, 
� 22 ���•��‰ ����•��� •����•��� ������������, � 4 
���•��‰ ˜ ������ ������������, � 10 ���•��‰ ˜ ��� -
��� ������� � � 1 ���•�� ���� ����� ������� ���� -
������� [6]. ™�•­�� �����•���� (93%) ����•�‡��� ��� 
�����•������� ������������������‰ ���������-
��������� � ����� ���•��� ������� ����������� 
�������������� ��� �����•������� ������������ 

����
��•��� �������
� ��������� 
���� ˜ 58%. €� 
������ �����‰ �������, •������ �����•��� 
������ 
������
� 
��������� �� 13% �� 49% [1,3].
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В последние годы альтернативным направлением 
является применение биосовместимых материалов 
(титан, ПолиГАП, углепластик, керамика). Открытие 
и изучение свойств различных видов биологически 
совместимых материалов привело к созданию и 
внедрению в клиническую практику эндопластин 
и эндопротезов ВНЧС с его элементами. Биологи-
ческая совместимость, доступность материалов, а 
также относительная техническая простота являются 
серьёзными преимуществами имплантации эндопла-
стин и эндопротезов ВНЧС перед другими методами 
лечения [6,7].

Цель исследования – оценить эффективность 
применения титановых пластин и эндопротезов 
височно-нижнечелюстных суставов системы «Кон-
мет» для возмещения дефектов нижней челюсти и 
её мыщелкового отростка при новообразованиях 
данной области.

Материал и методы. Объектом для исследования 
послужили 23 больных с доброкачественными опу-
холями нижней челюсти (14 – с остеобластокласто-
мами и 9 – с амелобластомами), госпитализирован-
ных в отделение пластической и реконструктивной 
челюстно-лицевой хирургии (табл.).

Всем больным с опухолями произведена резекция 
поражённой части нижней челюсти в пределах здо-
ровых тканей. У больных анкилозами производили 
остэктомию костного конгломерата с последующим 
формированием суставной ямки. Оперативное вме-
шательство осуществлялось через подчелюстной 
разрез, окаймляющий угол нижней челюсти. После 
фиксации прикуса в положении центральной окклю-
зии, путём введения по два фиксатора на верхнюю 
и нижнюю челюсти, подобран соответствующий 
размер титановой пластины, который подогнан по 
форме и длине с последующей фиксацией их титано-
выми винтами из набора «Конмет». 

В качестве иллюстрации приводим клинический 
пример. Больной М.А., 1996 г.р., поступил 25.10.2013г. 
в клинику Научно-клинического института стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии с жалобами 
на опухоль в правой половине лица, заполняющую 
полость рта и затрудняющую речь и приём пищи. 

Из анамнеза: начало заболевания связывает с полу-
ченной травмой в детском возрасте. После травмы 
осталась незначительная асимметрия за счёт при-
пухлости в правой половине лица, на которую роди-
тели не обращали внимания в связи с отсутствием 
каких-либо жалоб. Вследствие резкого увеличения 
припухлости в размере, обратились в НКИ стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии. При обраще-
нии опухоль полностью занимала полость рта. Язык 
не виден, так как оттеснён опухолью вниз и влево 
(рис.1). Вследствие длительного отказа от лечения, 
опухоль, прорастая в мягкие ткани, достигла внуши-
тельных размеров (рис.2). 

На основе клинических и рентгенологических дан-
ных установлен предварительный диагноз: амело-
бластома правой половины нижней челюсти.

Опухоль нижней челюсти

Остеобласто-
кластома

Амелобласто-
ма

Мужчины 7 5

Женщины 7 4

Всего 14 9

ТАБЛИЦА. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ И ПОЛУ

РИС. 1. АМЕЛОБЛАСТОМА ПРАВОЙ ПОЛОВИНЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У БОЛЬНОГО М. ДО ОПЕРАЦИИ 
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РИС. 2. МАКРОПРЕПАРАТ УДАЛЁННОЙ ОПУХОЛИ У БОЛЬНОГО М.

РИС. 3. ВИД БОЛЬНОГО М. ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

26.10.2013г. произведена резекция поражённой поло-
вины нижней челюсти с экзартикуляцией и одномо-
ментное возмещение возникшего дефекта титановым 
эндопротезом фирмы «Конмет». Достигнуто полное 
восстановление функций нижней челюсти (рис.3).

Результаты и их обсуждение. Учитывая указанные 
недостатки использования ауто- и аллотранспланта-
тов, нами в отделении реконструктивной и пластиче-
ской хирургии НКИ стоматологии и челюстно-лице-
вой хирургии с 2004 года, для возмещения дефектов 
нижней челюсти и её мыщелкового отростка при 
опухолях, применяются титановые пластины и эндо-
протезы височно-нижнечелюстных суставов системы 
«Конмет».

Ближайший и отдалённый послеоперационный пери-
оды протекали гладко. На контрольных рентгенограм-
мах положение эндопротезов стабильное (рис.4,5).

Послеоперационный период во всех случаях про-
текал гладко. На контрольных рентгенограммах 

положение эндопротезов стабильное. Срок наблю-
дения составил от 3 до 6 лет. Рецидивов анкилоза 
не наблюдалось. Во всех случаях достигнуто восста-
новление функции нижней челюсти. Для устранения 
сопутствующей анкилозу асимметрии у 6 пациентов 
в последующем выполнена контурная пластика 
силиконовыми имплантатами. 

В 2 (5,26%) случаях отмечались осложнения. В одном 
случае (2,63%) наблюдали рецидив свища, который 
ранее функционировал и источником которого 
являлся воспалительный процесс в пирамиде 
височной кости. Во втором случае (2,63%) отмечен 
рецидив опухоли (амелобластомы) нижней челюсти, 
связанный с сохранением рентгенологически не 
поражённого нижнего края челюсти при резекции и 
потребовавший повторного вмешательства.

Существующее многообразие методов реконструк-
ции нижней челюсти при новообразованиях ставит 
перед хирургом задачу выбора оптимального метода 
устранения костных дефектов [1,6,8]. 
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РИС. 4. ОРТОПАНТОМОГРАММА БОЛЬНОГО М. ДО ОПЕРАЦИИ 

РИС. 5. ОРТОПАНТОМОГРАММА БОЛЬНОГО М. ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

Таким образом, установка титановых пластин и эн-
допротезов ВНЧС при устранении дефектов нижней 
челюсти, образующихся после частичной и поло-
винчатой её резекции по поводу новообразований, 
позволяет одномоментно восстановить непрерыв-
ность нижней челюсти и избежать выраженного 
нарушения функции жевания и эстетики лица. 

Наш опыт применения титановых пластин и эндо-
протезов сустава позволяют рекомендовать при-
менение данного метода при лечении опухолей 
нижней челюсти. Полученные хорошие непосред-
ственные и отдалённые результаты свидетельству-
ют о перспективности этого более доступного и 
менее травматичного метода лечения, особенно в 
тех лечебных учреждениях, где имеется проблема с 
профильными специалистами и технической осна-
щённостью, а также учитывая ограниченные возмож-
ности пациентов для проведения альтернативных 
методов оперативного вмешательства.
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Summary
Use of reconstructive titanium plate and the 
implants condylar process in the surgical 
treatment the neoplasms of mandible
U.T. Tairov, Z.Ya. Yusupov, Sh.M. Jumayev
Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Dushanbe, Tajikistan

The results of surgical treatment of 23 patients with benign tumors of the mandible and 15 patients - 
with ankylosis of the temporomandibular joint (TMJ) were presented. A defect of the mandible after 
its resection refunded by titanium plates, TMJ arthroplasty was performed usingendoprostheses of 
temporomandibular joint system «Konmet» Getting a good immediate and long-term results indicate 
the prospects of a more accessible and less traumatic treatment.

Key words: ameloblastoma, osteoblastoklastoma, ankylosis, temporomandibular joint, arthroplasty, 
titanium implants
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�������

‘�

������������� ������� 
�����������
���� � ��������� 
� ���
��� ��������� 
	.�. ���•
�
 
•��
�����•����� �
����•����ˆ��� 
���­����� «������
� ������������� � �
����•���• 
• ����� ����•��ƒ������•» ������ ��

‚ ����•� ������†� ������ �����‰ ����������, 
���‡ˆ�‰�� 
�������
��•��
�
� ������� 
����‰����������� � ��������� � ������� ���
�����. 	����� �������� ������� ��
��•��
��� 
������‡ �� ���
��� �������
������‰ ���������
��, �����•�����‰ � ‰����������� 
���
�•��������‰ ���‰���� (����������, ��
��������� � ��.), 
������ �������� 
 �������‡ 
������ � ‰����•��
�� 
�������
��•�����, �������‡ˆ���� � ���� �������������, 
���������, 
����­���� ����� ������, ���
������ � 
�������������. 

•������������ ��������� ������
�� 
�������
��•��
�
� ����������� ���
���� � 
�����•���� ����‰������ �������, ��������� � 
�������
��, ���������ˆ��� 
������ 
���������� � ��������� � ������� � ‰����•��
��� ���
�����.

�•”’�
‚� �•�

: ���
��, ����‰�����������, 
�������
��•����•, ���
�����, 

�������������, �������

‚ ����
���� 
����•��
�‰ ���������, ��������‰ � 
����‰������������ (€‘�), ������ ����� ���������: 
�����•��-���������� ���������•�����, 
��
����� -
����, ������ ��‰����•��� ���������•�����, �� -
��­����� ¢••, ������ ��•�•��� ���������•�����, 
��•†��•��� ���������•����� [1-4].

	�
�����
��•��
�� ���������� €‘� ���
����� -
������ � 82,2% ���•��‰ � ������ ������������� 
���
����, ����������� I � II ������� ��
��•�����. •� 
������ ����� ����•��� ��������� ������� ����� -
�� (45,6%), �� ������ ˜ ��������� ������ (19,7%) � 
�� ����•�� ˜ ��������� ��•��� (14,8%) [5]. 

ƒ�������
��•��
�� ������� €‘� �����
���, � ����� -
���, ��� ���������� �������
����� (����������, 
���������) � ���� ˜ ��� �����•������� ���
�‰ 
���������� (��
����������, 5-����������, ����� -
��� � ��.) [6-10]. 

��
��•��
�� �������� �� ���
��� �������
������‰ 
���������
��, �����•�����‰ � ‰����������� ���
� -
•��������‰ ���‰���� (����������, ��
��������� � 
��.), � ���•­������ ���•��� ����������� ‰����•� -
�
�� 
��������������. ƒ�
 �� ������ �������
� -
•��
��� ��������� (�����������†���� ����������� 
��������� 
������������� � ����������•��� 
�
�������), ��
 � �� 
����•��
�� �����������, ��� 
���������� ��������•��
�‡ ������������‡ 
���� -
��������‡. ��
�� ��������� ���
���� ����������� 
���•�� •���� 3˜6 (�� 12) ������� �� ��•��� ��•���� 

����� ����•���� ��������� ���� ‰������������� 
�� ����� 500 �
/� 2 � ����•����� �����
�������•‡ 
 
���������� �������.  ��� �������
������� ���� -
�����
� ������‡� ������ ���
�����, � ���� ���•��� 
����������‡ˆ���� ����
������� [11]. 

€�� �������
�•��
�� ������������ ���
���� 
��������‡��� ������������� �����•������ � �•� -

� ��
���� 
�������������. ��
�� ���
����� ����� -

��� ���•�� ��
��� ����� �����•���� ‰��������� -
����� �, � ����•�� �� ‰����•��
�� 
�������������, 
������
����� ������� ��������� �������‡ ����� �‰ 
������, ���•�� �� ����������� ��� ������������� 
���������•��
�
� ��•���� [11].

ƒ�������
��•����• �������
����� �������� �� -
����������� � ����������� �����
�� •� 2+ � ���
� -
��������•��
�� ����
�����. €�� ��������� ���� 
����������� ����� 400 �
/� 2 •������ 
���������� -
��� ���������� 0,14%, ��� ���� 550 �
/� 2 ˜ 7%, � ���� 
���� �����­��� 700 �
/� 2 ˜ ����������• ���������� 
�� 18%. •����
�•��
�� 
�������
��•��
�� ����
� 
� ������������ ��������� ���
������. ƒ�������
 -
��•����• ‘� •�ˆ� ����‡������ � ������� ��������. 
€�����
��� ���
������ ����‡���: �•�ˆ†���� ���� -
��������, ���­
�, �����•���� �������� ������, 
����­���� 
��������ˆ����. ƒ����•��
�� ����� -
����� 
�������
��•����� (
������
��, ��‰�
�����, 
����­���� �����) •�ˆ� ����‡��‡��� � ��������� � 
������ � ‰����•��
�� �������
���-����������� -
��� �
�������� 
�����
���•��� ���
��� ������ 
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(50% � 63%, ��������������) �� ��������‡ � ���• -
���� ��� ��������� ��
��������� ����
� ������• -

� � ����� �� �������� ��
���������� (20%) [12]. 

ƒ�������� ������ � ������� ‰����•��
�� 
����� -
������ 
�������
��•����� ���������•��
�� ‰��� -
�������� � ���•��‰ � ���
�•���������� ������ -
����������� �������� ������������� � ����ˆ•‡ 
�������
������ ������
���
����� �/��� Žƒ�-
���‰�������������� ������������ ���������� -

����� �������� ���
��� ������� ����
� ������• -

� �� 10% � ����� [6,13-15].

	����� 
�������
��•����• ��� ������� ��������� -
��� �������� ��������� ����������� ���������� -
����, 
����������, ����­������ ����� ������ [16]. 
€�������� ���������� ‰���
������‡��� ���
���� -
��� � ����
�������. 

‘����•��
�� 
�������
��•����• � ���� �������� -
����� 
������������� ��
����������� � 4,5˜7,0% 
��������� ���•�� � 
���� 
���� ��•���� ��� ��
� -
�� ����� �
� �
��•����. ‚ ��������� 
��� ����ˆ� -
���� � ����������� ����� ������
� �������� ���
� 
���������� [15]. 

	������ ���†��� ��•���� ��
������������� 
���� -
���������, ������­���� •���� 15 ��� ����� ����•� -
��� ����� �� ��
�, � �� ����� 
�
 ��
�
�‰ ������
�� 
��������� ������ � ������­�� ������� ����� 
��•���� �� ����. Œ ���•��‰ ��������, ���
��•��
� 
��� ����������
��, ��������� ���†��� ����������• -

���� �����•��� ���������•����•. „������
�•� -
�
�� ������
� ������‰ 
�������
��•��
�‰ ����
��� 
˜ ��������� ������, ����������•��� ��������, 
����•­���� •���� � ����� ��­�•��‰ ����
��, 
������������•��� ��†
 � ������. 

ƒ �������� ������ ����������� 
�������
��•��
� -

� ������� €‘� ���������: 
��������, ��‰�
�����, 

������
��, ����­���� �����. š���� ������� ��� -
����� 
�������
��•����� �����
�‡� �� �•†� ������ -
����� �����•��� ��­��, ����­���� �����. •��
�� 
�������� ��������� �����
�� ���
���� [17-19]. 

Œ ���������, ������‡ˆ�‰ ���������� ���������� -
��� 
����, � ���
��
� •���� �����•����� ���
����� 
[19]. ��
��•��
�� �������� �� ���
��� ��
������� -
��‰ ���������� ����������� 
�
 ���������•��� 
���
����� (aminophyllini, ‰���������
����) [20,21]. 

™������������ ���
����� ������ ��
�� � �����• -
��‰ ���•��‰ ������� 5-������������ � ��
����� -
�������. Ž�� ���������, ����
�, •�ˆ� ������‡� 

�������
����� ��
��� ���
���� ���������� 

�������������, ����������� ��
�����
�������� -

� ����� � 
����
��
������. ƒ����•��
� ����•�‡��� 
�����•��� ���� �������, 
������ ��
�� ������• 
���•���� ��������� ������, �����•��� ���������• -
����• � 
�����
����� ­�
 [22]. 

Œ ����� � 	™™ �� �����‰ �����‰ ����‰����������� 
�������� �����•��� 
����•��
�� �������� (���� -
����•��� ��������, 
������
��, �������•��
�� ­�� 
���
������•��
� ‰���
���� � ��.) � ���
���
���� -
�
����•��
�� ������
� 
��������
������‰ ���� -
­����, ‰���
������‡ˆ���� � ���‡�� ����������� 
����������� ����­������ �����������, ��
����� -
������ � 21,0% ���•��� ������������� ����­���� 
��������� ������������� � ���
���� ™Š �� ���� 
���������� ������� � ����� �† �
��•���� � 63,0% 
� 48,0% ���•���, �������������� [23].

‚ ��•���� ��������‰ ���� ��� ���� ��
�����, •�� 
��������� ���
���� ����� �����
���• ����� ��� -
�������� ���
��•��
� ���‰ ����
������‰ ������� -
�����. ��� �� �����, •������ ��������� �����•��‰ 
������������ ���•�����. ‚ ��������
�� ������ -
��� � ����� ������� •ž� � ƒ����� ����� •����� 
������
�•��
�� ���•���� ���
������� ����‡��� 
����������� � ������������, �
�‡•�� ������ 
�
 -
��
�. •���� •����� �������� 
������, ���������� 
� ���
������•��‰ ��������‰, ���� ����������, B-19 
� ����� 
������ •�����
� ˜ 6 [21,24]. 

›������ �����
������� ���
������ � ���������, 
�����†���‰ ������� �������������� � ���‰� �� 
��������� ����
�����
������ ������������ ���� -
���, ��������� 50% [16].  ��• ����
������‰ �
����� 
� �������� ���
������� ���� �������������� � 
61,2% ���•���, 
����
����, 
�
 ���•��� ���
������ 
����•�� � 14,3% ���•���, «���������» �����
�•��
�� 
���
��� ��������• � 5,6% ���•��‰, � 3,7% ���•� -
�� ���
����� �������� � ��������� � ���
���� 
������•‡ [13]. Œ����������, •�� ��
������•��� 
���
������ �������‡��� ���•����•�� ����, •�� 
��������. •�����•­�� ���•���� ���������‡� ��� -
���
����•��� ��
����
������ ˜ Chlamydia. •��� -
�����������• ���� ������������ �����
��� 50% [25]. 
•���� ���
�‰ ��
����
�������, ���•���� ������� 
�� •������ �����
������� ���
������� �
�����‡� 
corynebacterium diphtheria, haemophilusin –uenzae, 
legionella pneumophila, mycobacterium tuberculosis, 
streptococcus A � ��. [24]. 

€��������� ������������� � ���� 35 �
 2 ���� � 
���• � ���•��‰ ��������������������� �������� -
����� �� ���� ��•���� �������
������� ������� -
��
�� ��
����������� ��������� ������������• 
���������� ������
�� ••, ���
������� ��������•� -
�
�� ������
��� ™Š � ����­���� ���•���������� 
���
��� ��•�
 [7].

ƒ����•��
� ����������� ������� ����������� �� -
‰����•���� �������������� � 84% ���•��‰, ��†
�� 
�†

�‰ ˜ � 54%, ��‰����
�� ˜ � 81%, �������•��� �/
��� ����
������•��� ������� ˜ � 36%, 
������ -
���� ˜ � 18%, ������ � 
����‰ ˜ � 14% � 
�������� 
������ ˜ � 14%, �����•��� ���������•����•‡ ˜ � 
11%, ������ ��•�•��� ���������•����•‡ ˜ � 11%, 
�������•��
��� �����•������� � 
���, ��­��‰, �� 
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������ ��� [25]. Œ ���������, ������‡ˆ�‰ ������ 
���
���� � ��•������ � ���
�������, ‰���
����� 
�������� �������� ����
���, ����������‡ˆ���� 
��‰����
��, ����
��� � �������������� � 
����� -
����������•���� ����������. •� Žƒ� �������� 
‰���
������ ��
�������: ���’†� ��
����� ST � 2-‰ 
������������•��‰ ���������‰ ˜ � 54% ���•���, ���� -
�����•��� ����� � ˜ � 27%, ��������� ��
����� ST ˜ � 
18% ���•���, ������
�•��
�� ����� Q ˜ � 27% [16].

•���������� ���
�����
� ���
������� �
�‡•��� 
��� �����������-������������•��‰ ������� �� -
����������. ‚ 
����•��
�� ������� 
���� �������� 
��������� ���•���� •	Ž ��­� �����, ���
������ 
� �����������. ‚ ‰��� ������������ ���
������� 
���� ��������, •�� ������ ��������
���-10, ����� -
���
���-12, ��
��� ��
���� ���‰��� ¨, ���������� 
© ˜ ���•��� ����­�‡���. 	���
� ���
�����•��
�� 
���• ���
� ����­���� ���� �� ����. ‚ ������ˆ�� 
����� ������� �•����•, •�� � ���•��‰ �����
� ��� -

������ ��������
��-10 � ��
��� ��
���� ���‰��� ¨ 
�����
�‡� ���•���� �����•��
� ����� ����
�‰, •�� � 
���•��‰ ������ �����
��� ���
���� (	•„); 
���� 
���
� ������• ��������
���-10 �������� ���
�� -
���•��
�� ���•�����: •�� ��­� ������•, ��� ����� 
�������� �����
��������� ���
��� [26,27].

•� Žƒ� •����� ���������� �������� ������������ 
���������•��
� ����� �, ��������� ��
����� ST, •�� 
������ �� ������ ����� ���������� ������������• -
��
� ���
���� � ������ �����
��� ���
���� [6,14].

•� ����
���
����� ��
���� 
������ 
���
� ����•� -
���� �����•���� �������� ������. Ž‰�
�����
����� 
������ ˜ �������•�� ������������� ����� ���
�� -
���
� ��� ���
������‰. Ž��� ����� ��������� ������• 
����­���� ��
�������•��� ����������� ������, 
�����•���� �������� ������ � ����­���� ������ -
�����•��
� ��������. ›���� ������‡� ����­���� 
��
��ˆ���� �•���
� ���
���� ˜ 
���
���� [27].

 �
�������‡ ��������•��
�� ������
��� ��� ��� -
����������� ����� �����
� �������� ���������
�� 
�������
������
� ���� ������� ������������• 
�
 
������ ���������� 
�������
��•��
�
� �������� 
���������
�� [28-31].

€��������� 
�������
��•����� � ���� ����­���� 
����� III � IV �������� ������������ (���
���
�� -
��� ������•
���� �
������������, ������•
���� 
��‰�
�����) �����‡� ���������� ‘��������
�
� �� -
������������� � �����•���� �������������•��
�� 
�������. €�� ��������� � �������� ‰������•���� 
����­���� ���
��� ������ II � III �������� ������� -
�����, ������ �����������
� �����•���� �����• -
��‰ 
��
������, �������
��, ����
������� ��
����� -
���-������ˆ�‡ˆ�
� ��������, ���������� 
����, 
�•����� �������������� ���������� ����������, 
�•������ �
� �����
��������� � 
����������
��� -
��� �������� [26,29].

‚ ���•­������ ���•��� ���
��
�‡ˆ�� ���•� �� 
����‡� ������
� �������� ��� ������������� 

�������
��•����� ‰�������������� ��� �� ��� 
����������
� ���
���� ˜ �� ��������� 
�
 ������ -

�•��
�� �������. 

��
�� �������, � �����•��� ���
� �����•���� � 
�
��•���� ����‰����������� � ��������� � ���
� -
���� ����‰����� ������������ ������• ������
� 

�������
��•��
�
� ����������� ���
���� � ��� -
����� ������������•��‡ ������‡, ��
�� ���������� 
����‡����� 
�������
� � 
�������
�. 
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Summary

Cardiotoxic inŽuence of polychemotherapy 
in patients with acute leukemia
F.I. Odinaev
State educational institution «Institute of Post-Graduate Education in Healthcare» MH and SP RT

The article provides an analysis of the literature regarding the cardiotoxicin –uence of chemotherapy 
in patients with acute leukemia. Particular attention is given to the toxic e—ects on the myocardium 
anthracycline antibiotics used in chemotherapy of malignant tumors (adriamycin, doxorubicin, and 
others) that lead to development of acute and chronic cardiotoxicity manifested as vasodilatation, 
hypotension, cardiac arrhythmias, myocarditis and cardiomyopathy.

Timely detection of cardiotoxic signs of myocardial injury and the appointment of the necessary 
therapy in conjunction with a cardiologist prevent the severe complications in patients with acute and 
chronic leukemia.

Key words: leukemia, polychemotherapy, cardiac toxicity, myocarditis, cardiomyopathy, arrhythmia
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Динамика основных кардиоваскулярных 
заболеваний и их модифицируемых 
факторов риска среди популяции 
мужчин Таджикистана
Дж.Х. Нозиров
Кафедра общественного здоровья, экономики, управления (менеджмента) здравоохранением 
с курсом медицинской статистики; кафедра кардиологии с курсом клинической фармакологии 
ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения» РТ

В статье приводятся результаты повторного скринингового исследования среди 7193 мужчин в 
возрастном диапазоне 15-59 лет (в 2011г.) и сравнение с данными, полученными в ходе первого 
скринирующего этапа (в 2001г.). 

Установлено, что сердечно-сосудистые заболевания, обусловленные атеросклерозом, у мужчин 
развиваются на 7-10 лет раньше, чем у женщин, а частота смертности от ишемической болезни 
сердца (ИБС) среди лиц мужского пола составляет 21%.

Несмотря на снижение числа мужчин с двумя и тремя факторами риска, отмечается тенденция 
увеличения количества мужчин с одним и четырьмя факторами риска и, связанный с этим, рост 
заболеваемости ИБС на 0,2% (от 7,1% в 2001г. до 7,3% – в 2011г.) и артериальной гипертонией – на 
5,4% (с 18% в 2001г. до 23,4% – в 2011г.).

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
артериальная гипертония, популяция мужчин

Введение. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
составляют почти половину (48%) в структуре общей 
смертности, доля мужчин составляет 43%, женщин – 
54% [1].

Установлено, что ССЗ, обусловленные атеросклеро-
зом, у мужчин развиваются на 7-10 лет раньше, чем 
у женщин, а частота смертности от ишемической 
болезни сердца (ИБС) среди лиц мужского пола со-
ставляет 21%.

Артериальная гипертензия (АГ) является одним из 
наиболее распространённых социально значимых 
заболеваний с высоким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений, таких как инсульт, инфаркт 
миокарда, сердечная недостаточность [2-5]. АГ до 
50 лет наблюдается у 40% мужчин [6]. По данным 
исследований, осуществленных в последние годы, 
распространённость АГ в Российской Федерации 
(РФ) составляет 39,5%, осведомлённость о её на-
личии – 77,9%, лечились 59,4% больных, эффективно 
лечились только 21,5% больных [7]. 

Согласно данным Европейского регионального 
бюро Всемирной организации здравоохранения 
(ЕРБ ВОЗ) 2008 года, смертность от болезней системы 
кровообращения в Таджикистане среди лиц мужско-

го пола (25-64 года) составляет 305,9, от ИБС – 147,4 
и от цереброваскулярных заболеваний – 51,4 на                   
100 тыс. населения [8].

Для врачей практикующего здравоохранения веду-
щими стратегиями в профилактике ССЗ являются вы-
явление и коррекция факторов риска (ФР) у лиц без 
клинических признаков заболевания, а также раннее 
выявление и лечение заболеваний. 

Для оценки степени реализации вышеназванных 
профилактических программ и стратегий необхо-
димы мониторинг и динамические скрининговые 
наблюдения, направленные на выявление заболева-
ний и ФР, разработка соответствующих документов и 
плана мероприятий для дальнейшего их снижения. 

Цель исследования: оценка факторов риска раз-
вития ИБС и АГ среди мужской популяции Таджики-
стана.

Материал и методы. Повторное скрининговое ис-
следование проведено среди 7193 (43,6%) мужчин 
в возрасте 15-59 лет, в ходе его изучалась динами-
ка распространённости таких модифицируемых 
факторов кардиоваскулярной патологии как: индекс 
массы тела, частота и интенсивность курения, упо-
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��‡ •ˆŽ
Ž‚ � �� ��� ‹��•��. €���•����� ��� -
��� �� ���
�� ���‰ ������������‰ �
������‡ˆ�‰ 
������������ ��
�����, •�� ����� 3315 ���•��, 
������������‰ ��� ������ (2001 
��), � 7193 

���•�� ˜ ��� ��������� �
�����
� (2011 
��), 
�����‡��� ������•��� ��
������� ����
�� ����� 
���� (•„�; � 

/� 2) ���������� � 63,9±1,66% ���•�� 
(��� ������) � � 57,4±1,16% ˜ ��� ������������ � 
������
�.

�� ����
­�� ������ ����•����� ��������� �����•� -
��� 
���•����� ���•�� � ���
�� ����� (•„�<18,5 


/� 2): � 1,3±0,39% ˜ � 2001
. �� 6,7±0,58% ˜ � 2011
.

‚ ������
� ������������ ����•��� �������� 
����•��
� ���� ���•�� � ������•��� ������ ���� 
(•„� 25,0-29,9 

/� 2) �� 4,6%.

	������� I-III �������� (•„�¬30 

/� 2) �������� � 
4,13% ������������‰ ˜ ��� ������ � � 9,9% ˜ ��� 
������������ � ������
�, �.�. �� 10 ��� ����‡����� 
����•����� ���� •���� ���•�� � ��������� �����• -
��‰ �������� � 2,4 ���� (����.1,2).

��­
‡
Ž�•� 

��‡�
�Ž (…��‚)
���…� 

15-24 25-34 35-44 45-54 55 -59

���. % ���. % ���. % ���. % ���. % ���. %

•„� < 18,5 17 3,27±1,56 9 1,05±0,70 8 0,83±0,58 1 0,19±0,38 8 1,75±1,23 43 1,30±0,40

•„� 18,5 - 24,9 400 76,92±3,70 625 73,19±3,03 578 60,27±3,16 268 50,95±4,36 249 54,61±4,66 2120 63,95±1,66

•„� 25,0 - 29,9 99 19,04±3,44 200 23,42±2,90 335 34,93±3,08 211 40,11±4,27 170 37,28±4,52 1015 30,62±1,60

•„� 30,0 - 39,9 3 0,58±0,66 18 2,11±0,98 38 3,97±1,26 46 8,75±2,46 29 6,36±2,28 134 4,04±0,68

•„� > 40 1 0,19±0,38 2 0,23±0,32 0 - 0 - 0 - 3 0,09±0,10

‚��
� 
�����������

520 15,7 854 25,8 959 29,0 526 15,8 456 13,7 3315 100

��­
‡
Ž�•� 

��‡�
�Ž (…��‚)
���…� 

15-24 25-34 35-44 45-54 55-59 

���. % ���. % ���. % ���. % ���. % ���. %

•„� < 18,5 273 15,0±1,66 81 5,3±1,14 60 4,7±1,18 32 2,8±0,97 38 2,7±0,86 484 6,7±0,58

•„� 18,5 - 24,9 1315 71,9±2,10 985 64,0±1,44 747 59,0±2,76 478 42,0±2,92 602 42,4±2,62 4127 57,4±1,16

•„� 25,0 - 29,9 211 11,5±1,49 378 24,5±1,19 321 25,3±2,44 439 38,6±2,88 518 36,5±2,55 1867 26,0±1,03

•„� 30,0 - 39,9 30 1,6±0,58 93 6,0±1,2 124 9,8±1,67 163 14,4±2,08 247 17,4±2,0 657 9,1±0,67

•„�> 40 - - 3 0,2±0,22 15 1,2±0,61 25 2,2±0,87 15 1,0±0,52 58 0,8±0,20

‚��
� 
�����������

1829 25,4 1540 21,4 1267 17,6 1137 15,8 1420 19,8 7193 100

�����•� 1. �����†�†�†��† ����†������—• ������ �� �������� � ���†��� �†��† (­…/•2) (�±2m) 
��� ��������† � 2001 ����

�����•� 2. �����†�†�†��† ������ �� �������� � ���†��� �†��† (­…/•2) (�±2m) 
��� ��������† � 2011 ����



92

������ �������‰ ������������� ����
�� ����� ���� 
(•„�) � �������� ����� ���•�� ��
���� (����.1,2) �� 
��ˆ��������� ����•­���� •���� ���•�� � ������• -
��� ������ ���� � ����� ����­�� ���������� 
��� -
�� ˜ 15-24 ��� � 19,04 ±3,44% ˜ � 2001
. �� 11,5±1,49% 
˜ � 2011
.

ƒ�
 ����� �� �����‰ ������, 
�
 ��� ������, ��
 � 
��� ��������� �
�����
� ����•����� ���������• -
��� ���������� 
��������� ������ ������•��� ��� -
�� ���� � �������� � ������•­�� �† ���������� 
� �������� 55-59 ��� ˜ ��� ������ (45,8±5,96%) � � 
45-54 
��� ˜ ��� ��������� �
�����
� (40,11±4,27%).

 ����•���� ������������ ��
�����, •�� �� 10 ��� �� -
��‡����� ����•��� ��� ���•�� ���������‡ˆ�‰ �� -
��
, � ����� ����•­���� � 1,5 ���� (� 2001
. ˜ 71,9%, 
� � 2011
. ˜ 48,2%).

•������ �������•, •��, ������ �� ��������� ������ 
���•�� � ����
�
�������, � ��� � �������� �� �•†� 
�������� ���� ���•��, ���������‡ˆ�‰ ��
����� (� 
34,4% ˜ � 2001
. �� 8,7% ˜ � 2011
.), �������� ������ -
��� �����•���� ����•��
� ���� ���•�� � ������
 -
���•��� ������������� ����
� � 37,6% ˜ � 2001
. �� 
39,5% ˜ � 2011
. Œ����•���� •���� ���•�� ��������‰ 
�� ��
���� 
������ �� 23,7% (28,05% ˜ � 2001
. � 51,8% 
˜ � 2011
.), ��������•������ � ���������� ��������� 
� ��������� ���•�� � � ����� � ��ˆ�����, ���
��•
� 
97,1% 
����•ˆ�
�� ����� ������� �����
������, � 
�������� ��������‡�, ���� ����
�
� ����. 

€����������� ������ •������ � ������������� 

������ ��
���� ����� ���•��, 
�
 ��� ������, ��
 
� ��� ��������� �
�����
�, ����� ��� «€» ����� -
��� 
����� ˜ ��� ����� ���
�� �† ����������� 
� ���������‰ 15-24 
��� (24,2±3,7% ˜ ��� ������ � 
2,7±0,75% ˜ ��� ��������� �
�����
�) � 55-59 ��� 
(11,6±3,0% ˜ ��� ������ � 4,5±1,1% ˜ ��� �
�����
� 

� ������
�), �������� �������•�� ����
�� �† ��� -
��������†�����• � ��������� 25-54 
���.

•��������•��� ������ �����•����� �����
� � �� -
������
� �
�����
� ����� ���•��, ���������‡ˆ�‰ 
«���������» ����
, ��
���� •†�
�‡ �������‡ ����• 
� ��������� 
�
 ��� ������, ��
 � ��� ��������� 
�
�����
� ˜ �� 54 ���, ����� ����•����� ��
������ 
��������. ƒ�
 �����, 
���•����� ���•�� � ������
 -
���•��� ������������� ����
� �� 10 ��� ����‡�� -
��� �����•����• �� ���‰ ����������‰ ���������‰ 

�����‰, �� ��
�‡•����� ����� ����­�� (15-24 
���) 
� ����­�� (55-59 ���) ���������‰ 
����. 

ƒ�
 ����� �� �����
� 1, ��� ������ �
�����
� ��� -
��������������• 
���������� ����� ���•�� ����� 
���������‡ 
��������‡ � ������•­�� �† ������ -
������ � ��������� 55-59 ��� ˜ 41,0±4,6%.

•��‡ ����� («U-�������‡») ��������� ������ -
�����†�����• 
���������� ��� ������������ � 
������
�. ��
, ��� ���������•�� ����
�� �† ��� -
��������†������ � 15-24 
��� (51,8±2,33%) � 55-59 
��� (54,7±2,54%), ��������� ���
�� �† ����•��� 
��� � ���������‰ 25-34 
��� (22,2±2,11%), 35-44 
��� 
(22,2±2,33%) � 45-54 
��� (29,6±2,7%). ‚ ��������� � 
�������ˆ�� �������������, ����•�� ���� ������ 
��
���� 
���������� � 15-24 
��� � 3,8 ����, � 25-34 

��� ˜ � 1,1 ���� � � �������� 55-59 ��� ˜ � 1,3 ����.

€������� ������
� ����� 
���������� � ���•�� 
� �������� 45-54 ��� (29,6±2,7%) � �������� � 55-59 
��� (54,7±2,54%) ��������� � ����‰�‡ˆ�� ����•��
�� 
�
�������•‡ � ��� ����
�
� ���� � ����‰���� �‰ 
�� ����� �
������ ����� �����, � � ����� ����­�� 
���������� 
����� (15-24 ���) ˜ � ��������•‡ ��� 
�����
� ���������
� ��������� ������ˆ�������� 
���������� ������ (�•†��� � ������‰, ������-��‰ -
��•��
�‰ � ���­�‰ �•����‰ ���������‰ � ��.). 

�����������]�h�^�����i�_�j�\�h�_���b�k�k�e�_�^�h�\�Z�g�b�_�� �����������]�h�^�����i�h�\�l�h�j�g�h�_���b�k�k�e�_�^�h�\�Z�g�b�_��

���. 1. �������� ����������� ��†�� ������ 15œ59 �†� £� %¤ 
�� �†���›����� �†����� £2001�.¤ � ���������� ���������� £2011�.¤
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‚ ������������ � ����•������ � ‰��� �
�����
���‰ 
������������ �������, 76,1% ���•�� ˜ ��� ������ 
� 87,8% ˜ ��� ��������� �
�����
� ���������• 
 
�����, �� ���������‡ˆ�� ��
�
��•��� �����
�. 
 ����������†�����• ���, ���������‡ˆ�‰ ��
�
��• 
��­� ���������‰ ��� � ����
�� ��������� ����� -

������ �� 
��� ����‡����� ������� ����•­����• (� 
35,3% ˜ � 2001
. �� 12,2% ˜ � 2011
.), �.�. � 2,9 ����.

€����������� ������ �����������†������ ������ -
������ ��
�
��� ����� ���•�� ��
���� �� ���
�‡ �† 
�����������†�����• � �������� 15-24 � 55-59 ��� 
�
 
��� ������ (22,3±3,65% � 13,6±3,2%, ������������ -
��), ��
 � ��� ��������� �
�����
� (3,0±0,79% � 
12,5±1,75%, ��������������). •������� «����•����» 
�� ����­���‡ 
 ��
�
��‡ ����������� 
������� 
�
������• ���������: 25-34 
��� (39,1±3,34%); 35-44 

��� (46,3±3,22%) � 45-54 
��� (40,9±4,28%) ˜ ��� 
������ � ��� �� ���������� ���������, ���� -
����������, ��� ��������� �
�����
� (25-34 
��� 
˜ 12,5±1,69%; 35-44 
��� ˜ 17,8±2,14% � 45-54 
��� ˜ 
19,8±2,36%). €���•����� � ‰��� ���‰ ������������ 
������, ���������•�� ���•�� ��
������ ������‰ 
������������� ��
�
���, �
�����‡� �� �������� 
�������
��•��
�‰ ����������� ������ 
 ����•��-
����� ��
��� �‰ �����. 

 ����•���� �
�����
� �� ��
��� ������� (���‰��� -

�•��
�� ����  �����) ��
�����, •�� ����� ������� -
�����‰ ���•�� ��� ������ � ��������� �
�����
� 
����
�� (1 ˜ 1,62 �����) � ������� (1,83 ˜ 2,82 �����) 
������ ‰����•��
�� ���‰����������•��� ��
��� -

� (‘€Ž•), �.�. �������, ���������� � 67,36±1,62% 
���•�� ˜ ��� ������ � � 35,2±1,12% ˜ ��� ������ -
��� �
�����
�. ƒ�
 �����, ��������� ������������ 
��
����� �� ����•­���� ����•��
� ���� ���•�� � 
‘€Ž• � 2 ����, •�� �������� �� ������������� ���� -
��•��
�
� � ������•��- �
�����•��
�
� ��������� 
� �����
������.

������ ���������� ����
���� ���•��, ���������� -
��‰ �� ‘€Ž•, ��
���� �� ���������•��‡ 
������ -
��‡ � ���������, �������������� ������� � ������ -
���� �
�����
�: � 15-24 
��� ˜ 41,9% � 23,1%; � 25-34 

��� ˜ 63,6% � 30,6%; � 35-44 
��� ˜ 71,1% � 38,6%; � 
45-54 
��� ˜ 7,7% � 44,1%; � 55-59 ��� ˜ 83,5% � 45,4%. 
	���•��� ���•����•��� �������� ������ ‘€Ž• 
�
 
� ����� � ��������� (� 2 ����), ��
 � �� ���‰ ����� -
�������‰ ���������‰ 
�����‰: � 15-24 
��� � 1,8 ����, 
� 25-34 
��� ˜ � 2,07 ����, � 35-44 
��� ˜ � 1,8 ����, � 
45-54 
��� ˜ � 1,76 ���� � � �������� 55-59 ��� ˜ � 1,8 
����.

������ �������
� ���
��� 
���� ����� ������� -
�����‰ ��� ������ (2001 
.) � ��������� �
�����
� 
(2011 
.) ����������‰ �����•�� � �����������†� -
����� 
����‰������������� (�‘) (������• 	‘•>5,21 
����•/�) � ��������� ���•�� �� ��������� (28,8% 
˜ ��� ������ � 30,9% ˜ ��� ��������� �
����� -

�). ™†

�� �‘ (5,21˜6,5 ����•/�) ���������� � 

15,06±4,62% ���•�� ˜ ��� ������ � � 21,8±3,15% 
˜ ��� ��������� �
�����
�, ��������� �‘ (6,51-
7,8 ����•/�) ˜ � 11,3±4,09% ���•�� ��� ������ 
� 6,9±1,93% ˜ ��� ��������� �
�����
�, ����
�� 
�‘ (>7,81 ����•/�) ˜ � 2,51±2,02% ��� ������ � 
2,2±1,12% ˜ ��� ��������� �
�����
�.

€�����
�•��
�� ����
�� ���•���� ‰���������� 
������������� ���
�� ��������� (‘• ™€•€) (>3,41 
����•/�) �������� � 29,7±5,91% ���•�� ��� ������ 
� � 31,0±3,53% ˜ ��� ��������� �
�����
�.

‚ ������
�, �� ��������‡ � �������ˆ�� ����� -
��������, ����� ��� ����
�
� ���� ���������� 
�����•����•��� �����­���� ������ ‘• ™€•€ (� 0,95 
����), � �������� �� �•†� �† �†

�‰ ���� (������• 
‘• ™€•€ ˜ 3,41-4,10 ����•/�): 13,4±4,4% ˜ ��� 
������ � 16,0±2,8% ˜ ��� ������������ � ������
� 
� ��������‰ (������• ‘• ™€•€ 4,11-4,90 ����•/�): 
7,95±3,5% ˜ ��� ������ � 8,5±2,13% ˜ ��� ������ -
��� �
�����
�. Œ���•��� ��� ���•�� � ����
��� 
���•������ ‘• ™€•€ �� ����� ����‡����� ����• -
­���� � 8,3±3,58% (2001 
.) �� 6,5±1,88% (2001 
.), �.�. 
�� 1,87%. 

•��
��, ������
�•��
�� ������• ‰���������� 
������������� ����
�� ������� (‘• ™€‚€) (<0,9 
����•/�) ��������� � 22,3% ������������‰ ��� �� -
���������� � ������
� (��� ������ ������������ 
˜ � 23,4%). 

ƒ�
 ��� ������, ��
 � ��� ��������� ������������ 
����•��� ���������� 
��������� ������ ��•��-    

���‰�������������. ��
, ���� ��
������• � �������� 
25-34 
���, � ��������� � 15-24 
���, �������������� 
������� � ���������� �����������‡ ��������: � 
25-34 
��� ˜ � 12,1 � 3,1 ����, � 35-44 
��� ˜ � 21,5 � 
4,6 ����; � 45-54 
��� ˜ � 26,7 � 6,1 ���� � � �������� 
55-59 ��� � 36,7 � 7,4 ����. 

 ����•���� �����
� �
�����
� �� �����������†� -
����• 
�������
����������� (���) ��
����� ����� -
��•�� ����
�� �† ������• ����� ��������� ���•�� 
˜ 66,9±6,08% (����� 0,51-1,72 ����•/�).

•���� ����
�� ��
������� ��� ���� ���������� � 
���������‰ 
�����‰ 35-44 
��� (77,2±9,43%) � 45-54 

��� (71,1±9,55%). Œ���•��� ��� ���•�� � �†

�� ��� 
�������� 18,8±5,05%, � � ����
�� ˜ 48,1±6,46%.

€�������� �
�����
���� ������������ ��
�����, 
•�� �����������†�����• ��� ����� ��� ����
�
� 
���� ���������� 33,1±3,6%, ��� � 2 ���� ���•­�, 
•�� ��� �������ˆ�� ������������. 	��������� 
���������•��� ���������� 
����
��� � ������� 
���, � ������•­�� �† ���������� � ����‰ ����­�‰ 
���������‰ 
�����‰: � 45-54 
��� ˜ 53,0±8,68% � 55-
59 ��� ˜ 46,1±8,4% � ������•­�� ˜ � ����� ����­�� 
���������� 
����� 15-24 
��� ˜ 7,6±4,2%.
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€������‡ˆ�� ���•­������ ���•�� � ��� ��������� 
���� � �†

�� ��� ˜ 29,1±3,47%. Œ�������� ��� ���� -
������ � 3,8±1,46% ���•��, ����
�� ˜ � 0,2±0,34%.

������ ��•������ ��
����� ���
� (… ) ��
����, •�� 
����� ������������‰ ����•�� ����
� …  ������ -
���� � 31,6±1,09% ���•��, ���‰ ˜ � 23,1±0,99%, ��†‰ 
˜ � 14,1±0,82% � •����†‰ …  ˜ � 12,8±0,78%. ���•
� 
18,4±0,91% ���•�� �
������• ���������� �� ��� -
�������� … .

ƒ�
 �� �����•����� �����
�, ��
 � �� �����•����� 
��������
� �
�����
� �����������, •�� ����•����� 
���� ������ �������������� �­���•��
�� ����� -
�•‡ ������ (•š•) � �� � ����������� �� •������ 
��•������ ��
����� ���
�. 

��
, �� �����•����� �����
� ������������ ������� -
����, •�� 91,3% ���•�� ����� ��•������ ����
�-
•����†‰ … , � 22% �� ��‰ ���������� �‹ ��­� 
������•��‰ ����•�� (�‹ >140/90 �� ��. ��.) � ��� 
�������� ������‡ˆ��� 
��������•��
�� ������•‡, 
� 7,11±0,89% ���•�� ˜ •š•. 

Œ 5,95±0,82% ������������‰ ���•�� ���� � ������� 
������ ��������� 
�
 ��
�������
����� 
������ -

��. 							     
		   
 ����•���� ��������
� ������������ ��
�����, •�� 
�� ��ˆ�
� •���� ������������‰ ���•��, 81,6% ���� 
���������� ����������‡ ����
�-•����†‰ ��
����� 
���
� � ������• •š• � �� ��
 ��� ���•� ��������� 
� ���� ��������: 7,3±0,61% � 23,4±0,99%, ������� -
�������.

€� �����•����� ���‰ ������������‰ ������������ 
�����������, •�� �������� �� �������� ������ 
�����•��‰ ��
����� ���
� (������•��� ����� ���� � 
0,8 ����, 
������ ��
���� ˜ � 0,25 ����, ������������ 
��
�
��� ˜ � 2,9 ����, ������• ‘€Ž• ˜ � 1,9 ����, ‘• 
™€‚€ ˜ � 1,05 ���� � ��� ˜ � 2 ����), ��-��������, 
����� ��������� ���•�� �����
������ ����†��� 
����
�� ������• ��
�‰ ���������������‰ …  
�
 
�������� �����•��‰ �������� (���� � 2,4 ����), 

������ «��������
�» ����
� (���� � 0,95 ����), 

���������� (���� � 1,3 ����), 
����‰������������� 
(���� � 0,9 ����) � ‘• ™€•€ (���� � 0,95 ����).

‹����� ������������ �ˆ† ��� ����������� ���� -
���� ������������������� � �������� (���•�� -
��-������������ ����•), �.�. ��������� ��������‡ -
ˆ���� ���� �����������†������ 
�
 �� (� 18,0% ˜ � 
2001
. �� 23,4% ˜ � 2011
.; ���� �� 5,4%), ��
 � •š• 
(� 7,1% ˜ � 2001
. �� 7,3% ˜ � 2011
.; ���� �� 0,2%), 
��������‰ � �����•����� 
���•����� ���•�� � �� -
��� (���� � 1,4 ����) � �������������� (•����•��) 
��
������ ���
� (���� � 0,6 ����). 

‚�­����������� �������� 
�‡•�� 
 ��������
� 
����� ����
�����
� ����� ����������� � �������‡ 
­
�� ������•� � ������•����� �������‰ ���•�� 
� ���•��- 
�������
��, •���� �������• ����� -
���������• ���•��-��������� � ��
����‰ ���
� 
�����•��-���������‰ �����������, �����������• 
� ��‰ ��������������• �� ��‰������� ����������
� 
������•� � ��������‡ 
 �����������‡: ��� ��� -
��������� ����� ����������������� ����­���‡ 
 
���������‡ ��
��������� ���•�.
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Summary

Dynamics of the major cardiovascular 
diseases and their modi€able risk factors 
among male population of Tajikistan
J.H. Nozirov
Chair of Public Health, Economics, Management of Healthcare with course of medical health statistics; 
Chair of Cardiology with course of clinical pharmacology 
SEI «Institute of Post-Graduate Education in Healthcare» of RT

The article presents the results of re-screening study among 7193 women in the age range 15-59 years 
(2011) and the comparison with the data obtained during the •rst phase of screening (in 2001).

It was found that cardiovascular diseases caused by atherosclerosis in men develop for 7-10 years 
earlier than in women, and the mortality rate from coronary heart disease (CHD) among males is 21,0%.

Despite on decline in number of men with two or three risk factors, there is a tendency to increase the 
number of men with one and four risk factors and thereby increasing themorbidity of coronary heart 
disease by 0,2% (from 7,1% in 2001 to 7,3 % ˜ in 2011) and arterial hypertension ˜ by 5,4% (from 18,0% 
in 2001 to 23,4% ˜ in 2011).

Key words: cardiovascular disease, coronary heart disease (CHD), hypertension, male population
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‹�
�•���� ����
������ ��������� 
������� ����� � ��
�
•���� �������� D 
�
� ����
��� 
������ 1 ���� 
� ��
•�������� 
�.�. �•

��

, �.�. ��
•�
•�


†������ Œ���������� �� �•�• ��. �

��� �
�� ����

‚ �������� ������������ 70 ���•��‰ •‹ 1 ���� ��������� �������•��� ��������� 
������ 
�
��� („€ƒ�) �����•��� ������������ ���
����������� � 53,5% ���•���. ‘���
������ 
��������� „€ƒ� ����•��� ������ˆ�������� � ������•��� ������ �������•��
� (53,3%) 
� ���
�����•��� ������ ����� (33,4%), ���� - � ������� �������••� (13,3%). Œ���������� 
����������• �����
­�‰ 
�����‰ ��������� � ������•��� ��
����������� ������� � ����•��� 
���������‰ ���������.

ƒ���� ��
�, �������� ����������� �������� ������ �������� D � 
���� � ���•��‰ •‹ 1 ���� � 
�����
������, �������� ���������� � 
����� ��������� � 
������� ����������� (�<0,05).

�•”’�
‚� �•�

: ��‰����� ������ 1 ����, �������•��� ��������• 
������ �
���, 
���������•��
�� �������, ������� D

�
���•��. ‹����� ����������
�•��
�‰ ������� -
�����, ������†���‰ �
�������� ‚	� � �����•��‰ 
������‰ ����, ��������•����‡� �� �����•���� 
�������������� ��‰����� �������� (•‹) � �����, � 
�������� 1 ����, � •��������. ‚�������� �������•� -
�
�� ���������� � ������ˆ�� ����� ���•������� 285 
���. ���•��‰ •‹, � 
 2025 
. �‰ 
���•����� �������� 
380 ���., 
 2030
. ˜ 438 ���. [1].

‚ �������‰ ������‰ ��‰����� �������� �������� 
�
��� 4-5% ���������, � � ��
�����‰ �������‡ˆ�‰ -
�� 
����������‰ ��� ����� ����� ��‰����• �� 10% � 
�����. ‚ ��� •���� � �  �������
� �����
����� �� -
�����������• •‹ � 
����� 
���� �����•�������. ��
, 

 2015 
��� ����
����������� �
��� 30 ���. ���•��‰ 
•‹, �� 
�����‰ � ��•���� ��������
� 
��� �������� 
�
��� 1000 ���������.

‚ ���������� ���‡��� �����•��� ����ˆ���� [2-4] � 
�������� �������•��� ��������� 
������ �
��� 
(„€ƒ�) � ���•��‰ •‹, ���������� •�
� �������� 
����
�� ���
 ���������, �������� �������� ��� -
����•��
�� �����. •�������, •�� ���������� (	€) 
˜ ��� ��������� ����������� �
����� �� 
����� 
��������•��
�‰ ����������, 
������ ‰���
������ -
���� ����•­����� 
������ ����� � ����­����� 
��
����‰���
����
� 
������ �
���, •�� �������� 

 �������‡ ���•����� 
���� � ����­���‡ ���
� 
�����
������� ��������� [5]. ‚ ��‰������ �������� 
����������� ����� ������������ �����ˆ†������ 

��������� 
������ ��������� � 
���������������. 
ƒ�
 ��������, � ������ ����
����� •‹ 1 ���� ����� 
�����‡���� ���������•����• ��������, ����� ��� 
�������, ������� �������•��
�� ����
���, �
����� -
�� ������ ���������‡ˆ�� �������� �� �����������, 
�� ���������� 
������ �
��� � ������ 
����
���. 
€�� ��
��������������‰ ������‰ •‹ ��������� �
 -
�������• ������������, •�� �������� 
 ����•­���‡ 
��������� 
������ �
���. ‚����� ���•���� � ��� -
����� ����������� �����†��� �������� D. ‹������ 
�������� D ����� �������� 
 �������‡ ������ 25 
(	•)2 �������� D � �������� ���•���� ����­���� 
���������� 
��•���. €������ ���������� 
��•��� 
� �������
� 
����, ��•���‡ˆ���� � ����•­����� 
������ 25 (	•)2 D, �������� �����������‡ 
����
 
����ˆ��������� ������ � �������‡ˆ�‡ ��
����‡ 
�������������
� 
������ (€��). €������� 
������ -
�������� �������� 
 ��������� 
����, ����­���‡ 
��������� ��������������� � ������������� 

������ �
���, ��������‡ �† ��������� � ������ -
��‡ 
������ ��‰���
����
�, � ��
�� �������‡ 	€, 
�����•���‡ ���
� ��������� [6].

„���� ���, •������ � ‰���
��� 
�����‰ ����­���� 
� 
����� ���•��‰ •‹ 1 ���� �  �������
� �����
� -
���� �� �����������, �� ���•���� �����
���� ���‰ 
���������, ����������• � ���������� 
����������, 
����•��� ���������‰ ����������, ����
�����•��
�� 

��������� ���������� �������� D � ����‡��‡ -
ˆ�‰�� 
�����‰ ���������. 
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•�•ˆ ���•���

•�€. 	�����• ��������� ���� -
���•��� ��������� 
������ �
��� � ���������� 
�������� D � �������
� 
���� ���•��‰ � ��‰����� 
�������� 1 ����.

„������� � ������. ‚ �������‡ 
����� ���� 
�
�‡•��� 70 ��������� � •‹ 1 ����, 
������������ -
�����‰ �  �������
���
�� ����
������
�•��
�� 
��������� ������
�
� ��������
�
� ������ ����� 
�‰������ ƒ�����. •���� ��‰ ���� 30 ���ˆ�� � 40 
���•�� � �������� �� 21 �� 48 ���, ������� ������� 
29,4±1,19 
���. €����������•����• ����������� 
���•������� �� 1 
��� �� 18 ���. ƒ������•��‡ 
����� 
��������� 20 �������‰ �‡���, �� ��‰ 10 ���•�� � 10 
���ˆ�� ˜ � �������� �� 20 �� 48 ���.

•����������� „€ƒ� ��������� ������� ���‰ -
����
���•��
�� ����
�����
�� ��������������� � 
�����•�������� ������������ Lunar (•ž�). „€ƒ� 
���������� � ������•��‰ ������
�‰, � ���
�����• -
��‰ ������‰ ��������� 
����, � ������•��‰ ������‰ 
�������••�.  ����•���� ��������� � ����•���‰ ���� -
������
� ��
������� (SD), � ����������� �� ��
��� -
����� �����, ���� (�-
�������), �������� (Z-
�������) 
�� �����‡���� ����•���� (
/��®). •�
����� 
������ -
�� ‚	�, �������� „€ƒ� �� -1 SD �� -2,5 SD ������� -
������ ����������, �� -2,5 � ��­� ˜ �����������.

•�����• 
���������� •‹ 1 ���� ����������• �� 
�����‡ 
��
���� � ��•���� ����
 � ���������‡ 

��
������������
� 
���
������ (HA1b). Œ�����• 
HA1b ���������� � ���•��� 
���������� 
���� �� 
����
���������� ���� ƒ…ƒ II � III �� ����  ������� -

���
�
� ����
������
�•��
�
� ��������� �„¢.

	���������� �
������ 
����•
���� ���•��� -
��� (•ƒ…) ����������• �� ������� MDRD (the 
Modi•cation of Diet in Renal Disease) ��� ���•�� � 
���ˆ��. ‚��� ��������� ��������� �����•����
� -
•��
�� ������������. 

Œ�����• 25 (	•)2 �������� D � �������
� 
�� -
�� ���������� ������� ���
����� IDS OCTEIA 
25-Hydroxy Vitamin D. •����������� ��������� �� -
����� ���������������
� ������� �� ����­����� 
���•����������� StatFax 2100 (2009).

•�������•��
�� �������
� ����•����‰ � ����� -
������� �����•����� ������������• � ����ˆ•‡ 
���
������‰ ��
���� Excel for Windows (1997-2003), 
Statistica 6.0 «StatSoft Inc.» ‚ 
�•����� ����
���
� 
������ ��������•��
�� ���•������ ��������� 
�<0,05.

��‡ •ˆŽ
Ž‚ � �� ��� ‹��•��. ‚ �������� ������� -
����� � ���•��‰ •‹ 1 ���� ���� �������� ������ -
��� „€ƒ� �����•��� ������������ � �����•��‰ �� -
��‰ �
�����, �������� �� ���������� �������•��
�‰ 
����� �� ������� 
������ ������� � ���•­������ 
��������� (90,4%). €� ������ ������������•��
�
� 
������������ ���•��‰ •‹ 1 ����, ��������� „€ƒ� 
����‡�����• � 53,5% ���•���, ���•†� � 33,8% ���•� -
�� ˜ ����������, � 19,7% ˜ ����������. •�����•��� 
��
������� 
������ �
��� ���� �������� � 26 ���� -
����� ˜ 46,5%. ‹�� ���•��‰ •‹ 1 ���� ���� ‰���
��� -
�� ��������� „€ƒ� ������ˆ�������� � ������• -
��� ������ �������•��
� ˜ 53,3%, ���
�����•��� 
������ ����� ˜ 33,4% � ���� ˜ � �������••� ˜ 13,3%. 
‚��������� ��������� „€ƒ� ������������ � 3-‰ 
����������‰ ����‰ ����•��� � 12,5%, � 2-‰ �������� -
��‰ ����‰ ˜ � 23,2% � ��­• � 1 ����������� ���� ˜ � 
17,8%. 

���������� ���������� 
������ ��������� � ��� -
���•����•‡ •‹, ���� ����•��� �������� •����� �‰ 
�����
������� ��� ����� ������•��� ��•���� •‹ 
���­� 10-15 ��� ˜39,3%, �� ��������‡ � �����•­�� 
������•����•‡ ����������� �� 5 ��� ˜ 14,2%. •��� 
��
�� ����•��� ������ � ����­���� ��������� -
�� �����
­�‰ 
�����‰ ��������� � ����������� 
������������ •‹, 
������ ��
�� ���• ��’������ 
�����
��������� �������� ��
�����������‰ �� -
�������� ������� �� �������� �������� � 
����‰ 
[7]. •���� 
�����
���� ���•��‰ ��‰����� �������� 1 
���� � ����•��� ��
����
������� (�����������, �� -
��������, ��������������) ����­���� „€ƒ� ���� 
���
����������� � 40,1% �� ��������‡ � 
������ 
��������� � ����������� 
����•��
�‰ ������
�� 
���������‰ ��������� (13,4%).

‚ �������� ������������ ������ �������� D ���� 
���� �������� ����������� �������� �
� ����� -
����� � �������
� 
���� (�<0,05), ������� ������• 
�������� 28,2±1,7 ����•/�, 
�� � ���•�� ˜ 28,1±1,54 
� � ���ˆ�� ˜ 27,6±1,82, �������������� (�<0,05).

•��������� �������� D ���� ��������� �� ���‰ 

�����‰ ������������‰ ���•��‰ •‹ 1 ����, �� ��� -
����� ���������� � 
����� ��������� � ������•�� - 
��
��������������� ��•����� ������� � ����•��� 
���������‰ ����������. 
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ƒ���� ��
�, �������� ������ ����������• ����� 
������� �������� D � ��
��������� ��������� -
����, ‰���
������‡ˆ����� ���
�� ����������� 
�������� D � ����� ����������� ����������� � 
„€ƒ� � ���•��‰ � •‹ 1 ����. ™����������� ������ 
� ����­���� ���������� �������� D � ���•��‰ •‹ 
1 ���� �� �������•��. ��
, ��� ������� ����•�‡� �� -
�������� ���•­�� 
���•����� ��� �� ���������� 
���•������ �������� D (55,7%) ����� ���•��‰ •‹ 1 
���� �� ��������‡ � 
������•��� 
������ (11,9%) 
[8]. ‹��
�� ������������� ��ˆ��������� ������� � 
������ �������� D � ���•��‰ �������� 1 � 2 ����� 
�� ���������� [9-11].

€�����†���� �����•���� ��
�� ����‡��� �������� -
���� �������ˆ�‰ ������ ������������, �������� -
��‡ˆ�‰ ���• ���������•����� �������� D ������ 
� ��������� 
��•��� � ������� ���•��‰ •‹ 1 ����, 
��������‡ˆ�‰ ��������� 
������ �
��� �����‰ 
��������� [12]. 

��
�� �������, �������� ��������� �������•��� 
��������� 
������ �
��� �����•��� ������������ 
� �����•��‰ ����‰ �
�����, � ���•��‰ •‹ 1 ����, 
�������� �� ���������� ����� �� �������•��
�� 
���������� �� ������� 
������ �������. 	����� -
���� ����������• �����
­�‰ 
�����‰ ��������� � 
������•��� ��
����������� ������� � ����•��� 
���������‰ ���������. ‹��
����������� �������� 
���������� �������� D � 
���� ���•��‰ ��‰����� 
�������� 1 ����, � ����������� � ���•��‰ � 
����� -
�� ����������� (�<0,05).
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Summary

Disorders of mineral bone density 
and vitamin D levels in patients 
with diabetes mellitus type 1 in Tajikistan
Sh.S. Anvarova, Z.A. Adamkhanova
Chair of Endocrinology Avicenna TSMU 

During the survey of 70 patients with type 1 diabetes the changes in bone mineral density (BMD) of 
varying severity were diagnosed in 53,5% of cases. Characteristic changes in BMD observed mainly in 
the lumbar spine (53,3%) and proximal femur (33,4%), at least – in the forearm (13,3%). The relationship 
of bone changes arising from the prolonged decompensation of diabetes and the presence of vascular 
lesions was established.

In addition, there was a significant decrease in the level of vitamin D in the blood in patients with type 
1 diabetes in Tajikistan, most revealed in patients with bone lesions (p<0,05).

Key words: type 1 diabetes, bone mineral density, osteopenic syndrome, vitamin D
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Зависимость морфологии следов 
от объёма капель крови
Ю.И. Пиголкин, Е.Н. Леонова
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова», г.Москва, Российская Федерация

Следы крови на месте обнаружения трупа – это важные вещественные доказательства. Изучение 
их позволяет реконструировать события происшествия и решить ряд экспертных вопросов. 
Авторы статьи приводят результаты собственных экспериментальных исследований по изучению 
морфологии следов капель крови объёмом 20, 40 и 80 мкл на сухих гладких смачиваемых не 
впитывающих поверхностях. Кроме общих закономерностей, выявлены особенности морфологии 
капель в зависимости от объёма и высоты падения. Капли большего объёма, обладают большей 
кинетической энергией, на подложке они растекаются в большей степени, образуя большие по 
диаметру и площади следы, значительно раньше изменяется характер края их следов, появляются 
зубцы-выступы. Выявленные особенности отражают механизм образования следов капель крови 
малого, большого и среднего объёма.

Ключевые слова: следы крови, дополнительные капли Плато

Введение. Следы крови на предметах интерьера 
помещения, одежде и обуви потерпевшего являются 
важными вещественными доказательствами, которые 
позволяют уточнять некоторые обстоятельства про-
исшествия и решать ряд экспертных ситуационных 
вопросов. Чаще других следов крови на месте об-
наружения трупа с повреждением кожного покрова 
и развитием наружного кровотечения встречаются 
следы от падения капель [1-11]. 

На сегодняшний день получены экспериментальные 
данные по установлению высоты источника кровоте-
чения по следам свободно падающих капель, однако 
данные эти разнятся, что на наш взгляд связано с 
широким интервалом варьирования объёма капли 
крови от 0,013 до 0,16 мл (от 13 до 160 мкл) у разных 
исследователей [9-13].

Столь значительный интервал мы разделили на три 
части, выделив каплю крови малого (до 29 мкл), 
среднего (от 30 до 59 мкл) и большого объёма (от 
60 до 130 мкл). Капли большего объёма нам полу-
чить не удалось. Нами была выдвинута гипотеза о 
том, что для каждого вида капли морфология будет 
существенно разниться и это позволит установить 
диагностические признаки, которые могут быть ис-
пользованы для решения задач судебной медицины. 

Цель исследования – изучение морфологии следов 
капель крови объёмом: 20, 40 и 80 мкл. 

Материал и методы. Для моделирования следов 
капель крови использовалась трупная кровь с дли-
тельностью постмортального периода до 12 часов. 

Капли дозировались с помощью цифровой одно-
канальной пипетки Ленпипет «КОЛОР» переменного 
объёма (диапазон 20 мкл – 200 мкл). В 1-ой серии 
объём капли составил 20 мкл, во 2-ой серии – 40 
мкл, в 3-ей серии – 80 мкл. Моделировалось падение 
капель крови из источников кровотечения с высоты 
от 10 до 200 см с интервалом в 10 см под углом 90° 
на сухую гладкую обезжиренную не впитывающую 
поверхность стекла. С каждой высотной точки полу-
чено по 10 экспериментальных следов. 

Результаты экспериментальных наблюдений фото-
графировались цифровой фотокамерой Nikon 1 S1 (с 
использованием метрической линейки). Полученные 
цифровые изображения на персональном компьюте-
ре увеличивались в 10 раз, следы крови анализиро-
вались по следующим показателям: форма, контур, 
диаметр следов, наличие и отсутствие зубцов и 
выступов по контуру, их количество и величина в 
градусах, наличие и отсутствие вторичного разбрыз-
гивания. 

Диаметр основных (Dосн.) и дополнительных следов 
измеряли с помощью штангенциркуля «ШЦ- I-150-0,1 
Е05701» (1 класс точности) и соотносили с метриче-
ской линейкой на фотографиях. Рассчитывались пло-
щадь основных следов (Sосн.) по формуле: S=π*d2/4, 
где S – площадь следа, d – диаметр следа, а также 
кинетическая энергия капель (Eкин.) по формуле: Е = 
mgh, где Е – кинетическая энергия, m – масса капли, 
g – ускорение свободного падения, h – высота паде-
ния. Статистический анализ результатов проводился 
с помощью программы «Statistika».
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Результаты и их обсуждение. Все полученные экс-
периментальные следы капель крови при падении 
с высоты от 10 до 200 см во всех трёх сериях имели 
округлую форму. С увеличением высоты падения 
капель увеличивался диаметр следов и их площадь. 
Край следа приобретал волнистый, затем зубчатый 
характер, регистрировались мелкие (вторичные) 
следы булавовидной формы и единичные округлые 
следы дополнительных капель (капель Плато). Капля 
Плато образуется из перемычки при отделении 
основной капли от поверхности отрыва [14]. Кроме 
общих морфологических признаков, характерных 
для всех следов капель крови, в зависимости от объ-
ёма капли и высоты падения были выявлены следую-
щие особенности. 

В 1 серии (20 мкл), при падении капель с высоты до 
30 см край следа был ровным, при высоте падения от 
30 до 100 см – регистрировался как волнообразный 
с тупоконечными (от 150° до 115°) выступами (от 2 
до 19). При падении капли с высоты от 100 до 200 см 
наблюдался зубчатый край с прямоугольными или 
близкими к ним вершинами (от 18 до 27). Рядом с ос-
новным следом регистрировались от 1 до 3-х следов 
капель Плато (диаметром до 0,05 см), при падении 
капель с высоты от 50 до 200 см регистрировались 
1-5 следов вторичного разбрызгивания булавовид-
ной формы. Dосн. в первой серии увеличивался от 
0,78±0,001 до 1,16±0,001см, Sосн. – от 0,47±0,001 до 
1,05±0,001 см2, Екин. – от 19,6 до 392 мкДж. 

Во 2 серии (40 мкл), при падении капель с высоты до 
20 см край следа был ровным, при высоте падения от 
20 до 90 см – край следа становился волнообразным 
с тупоконечными (от 150° до 115°) выступами (от 2 до 
24). При падении с высоты от 90 до 200 см наблюдал-
ся зубчатый край с прямоугольными или близкими 
к ним вершинами (от 22 до 33). Рядом с основными 
следами регистрировались от 3 до 5 следов капель 
Плато округлой формы (диаметром до 0,1 см). Dосн. 
во второй серии увеличивался от 1,03±0,005 до 
1,4±0,003 см, Sосн. – от 0,83±0,005 до 1,54±0,003 см2, 
Екин. – от 39,2 до 784 мкДж.

В 3 серии (80 мкл), при падении капель с высоты до 
10 см край следа был ровным, при высоте от 10 до 60 
см – приобретал волнообразный характер с тупоко-
нечными (от 155° до 125°) выступами (от 5 до 22). При 
высоте от 60 до 200 см наблюдался зубчатый край 
с прямоугольными или близкими к ним вершинами 
(от 22 до 35). Рядом с основным следом регистри-
ровались от 3 до 5 следов капель Плато округлой 
формы (диаметром до 0,5 см), при падении капель с 
высоты от 70 до 200 см регистрировались 1-5 следов 
вто-ричного разбрызгивания булавовидной формы. 
Dосн. в третьей серии увеличивался от 1,24±0,002 до 
2,1±0,003 см, Sосн. – от 1,21±0,002 до 3,46±0,003 см2, 
Екин. – от 78,4 до 1568 мкДж. В результате проведён-
ного исследования была построена графическая 
зависимость площади следов капель крови объёмом 
20, 40 и 80 мкл от высоты падения капель (рис.1). 

РИС. 1. ЗАВИСИМОСТЬ ПЛОЩАДИ СЛЕДОВ КАПЕЛЬ КРОВИ ОБЪЁМОМ 20, 40, 80 МКЛ ОТ ВЫСОТЫ ПАДЕНИЯ КАПЕЛЬ. 
ПУНКТИРОМ НА ГРАФИКАХ ОБОЗНАЧЕНЫ УЧАСТКИ 

А-В – ПРОВАЛ-СКАЧОК
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Полученные нами данные не противоречат результа-
там ранее проведённых исследований Х.М. Тахо-Годи 
(1956), Ю.П. Эделя (1968), М.В. Кисина, А.К. Туманова 
(1972), Л.В. Станиславского (1977) и других учёных 
[1-5,9-13].

Следы капель крови, полученные нами, как и следы 
капель крови, полученные более ранними иссле-
дователями, при падении под углом 90° на гори-
зонтальную гладкую смачиваемую поверхность с 
высоты от 10 до 200 см имели округлую форму. При 
увеличении высоты падения отмечалось увеличение 
размеров следов, изменялся характер их края. В 
отличие от предыдущих исследований, впервые при 
формировании следов капли точно дозировались, 
что позволило разделить их на 3 группы: малые, 
средние и большие, в зависимости от объёма. Была 
определена площадь основных следов и измерена 
величина выступов и зубцов в градусах, что дало 
возможность более точно охарактеризовать морфо-
логию изменения края следа с увеличением высоты 
падения капель и выделить тупоконечные и прямо-
угольные волны-зубцы.

Таким образом, проведённые исследования показа-
ли, что морфология следов капель крови, сформи-
ровавшихся на гладких смачиваемых невпитываю-
щих поверхностях, зависит от объёма капли. Капли 
большего объёма обладают большей кинетической 
энергией, которая реализуется в большем растека-
нии при контакте с подложкой и образовании следа 
большего размера, а так же в изменении характера 
края следа и появлении вторичных элементов, когда 
силы межмолекулярного взаимодействия не в со-
стоянии сохранить целостность капли. Кроме того, 
большое значение в характере следообразования 
играет сила поверхностного натяжения, действую-
щая на след капли, этим объясняется провал - скачок 
графиков на участке АВ.
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Summary

Dependence morphology of tracks 
from volume drops of blood
Yu.I. Pigolkin, E.N. Leonova
SBEI HPE «First Moscow State Medical University named after IM Sechenov»,
 Moscow, Russian Federation

Traces of blood in placeof recover corpse – is important material evidence. Their study allows to 
reconstruct the events of incident and solve a number of expert questions. The authors report the 
results of own experimental studies of morphology the traces blood with volume drops 20, 40 and 
80 mkl on dry wetted smooth non-absorbent surfaces. Beside of general laws, the peculiari-ties of 
the droplets morphology are revealed depending on volume and height of the fall. Larger volume 
drops had greater kinetic energy, they spread out on the substrate with bigger extent forming larger 
diameter and area of traces varies considerably earlier character their edges traces appear tine-
protrusions. These peculiarities reflect the mechanism of formation of traces of blood drops small, 
medium and large volume.

Key words: traces of blood, adding drop of Plateau
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Формирование специфического 
иммунитета против гепатита «В» 
у часто болеющих детей
Г.С. Мамаджанова
Кафедра детских болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Проведено серологическое обследование методом иммуноферментного анализа 180 часто 
болеющих детей (ЧБД), для изучения уровня формирования поствакцинального иммунитета 
против гепатита «В» пентавалентной вакциной. У ЧБД каждая последующая вакцинация 
способствовала более напряжённому формированию специфического иммунитета против 
гепатита «В» и впрямую зависела от дозы вакцинации, но с годами имела тенденцию к снижению.

Процент детей с позитивным титром специфических антител статистически значимо больше в 
группе практически здоровых детей, чем у ЧБД (91,4±3,3 против 72,8±5,3; р<0,01). Все ЧБД по всем 
нозологическим формам выработали иммунитет к вирусному гепатиту «В».

Проведённый сравнительный анализ результатов обследования детей города и села, которым 
была проведена предварительная подготовка, выявил повышение сероконверсии позитивных 
антител (р<0,01) и снижение количества негативных (р<0,05) по сравнению с детьми без 
предварительной подготовки, но по сравнению с контрольной группой данные показатели 
оставались низкими.

Ключевые слова: часто болеющие дети, специфический иммунитет, гепатит «В», пентавалентная 
вакцина

Актуальность. Несмотря на большие достижения в 
области вакцинальной иммунологии, всё ещё остаёт-
ся проблемой охват прививками детского населения 
[1]. Это связано с тем, что последние десятилетия XX и 
в начале XXI вв. отмечается значительное увеличение 
числа детей, которые уже с раннего детства имеют 
различные соматические, инфекционные, и аллер-
гические патологии, сопровождающиеся развитием 
вторичной иммунологической недостаточности [2]. 

Частая заболеваемость приводит к экономическому 
ущербу, и процент вакцинированных среди детей, 
имеющих различные заболевания, очень низкий [3]. 
В то же время, среди них наблюдается рост заболе-
ваемости контролируемыми инфекциями, таких как 
гепатит, корь, краснуха, дифтерия, столбняк, эпиде-
мический паротит и другие [4,5]. Это связано с тем, 
что многих детей вакцинируют на неблагоприятном 
преморбидном фоне, что, по-видимому, обуслов-
ливает недостаточную выработку защитных титров 
антител [6,7]. Это диктует необходимость осущест-
вления индивидуального подхода к проведению 
профилактических прививок у таких детей и их тща-
тельной подготовки к проведению вакцинации [8,9].

Цель исследования: изучить формирование спец-
ифического иммунитета против гепатита «В» у часто 
болеющих детей.

Материал и методы исследования. Основной 
группе (180) было проведено серологическое об-
следование (методом иммуноферментного анализа); 
изучен анализ уровня формирования поствакци-
нального иммунитета у часто болеющих детей в 
зависимости от полученной дозы вакцинации пен-
тавалентной вакциной. Из них 90 детей городских и 
90 – сельских, но по нозологии были обследованы 
80 и 86 детей, соответственно. Контрольную группу 
составили 70 практически здоровых детей. 

Всем детям проводилось клинико-лабораторное 
обследование (общие анализы крови, мочи, кала). 
Инструментальные методы исследования, консульта-
ции узких специалистов по показаниям.

Полученные данные подвергались статистической 
обработке с использованием критерия Пирсона χ2. 
Нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. По результатам ис-
следования, после первой прививки уровень анти-
HBs в защитных титрах определялся у 13 (18,5±4,6) 
ЧБД. Негативными к вирусу гепатита «В» после пер-
вой вакцинации остались 57 (81,5±4,6) детей (табл.1).
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Вакцинация 
пентавалентной 

вакциной (n=180)

Негатив Позитив

Абс. % Абс. %

I (n=70) 57 81,4±4,6 13 18,6±4,6

II (n=60) 19 31,7±5,5 41 68,3±6,0* 
(p<0,01)

III (n=50) 14 28,0±5,4 36 72,6±6,3** 
(p1<0,001)

Сроки после 
прививки 
(месяцы)

Число детей 
(n=73)

Титр антител у ЧБД

Негатив Позитив

Абс. % Абс. %

6 28 9 32,2±8,8 19 67,8±8,8

12 27 10 37,1±9,2 17 62,9±9,2

24 18 9 50,0±11,8 9 50,0±11,8

ТАБЛИЦА 1. ЗАВИСИМОСТЬ УРОВНЯ СПЕЦИФИЧЕСКИХ АНТИТЕЛ ПРОТИВ ГЕПАТИТА «В» 
ОТ ПОЛУЧЕННОЙ ДОЗЫ ВАКЦИНАЦИИ ПЕНТАВАЛЕНТНОЙ ВАКЦИНОЙ У ЧБД

ТАБЛИЦА 2. УРОВЕНЬ АНТИТЕЛ ПРОТИВ ГЕПАТИТА «В» У ЧБД 
В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ ВАКЦИНАЦИИ

ТАБЛИЦА 3. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА УРОВНЯ СПЕЦИФИЧЕСКИХ АНТИТЕЛ К ГЕПАТИТУ «В» 
У ПРИВИТЫХ ПРАКТИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ И ЧБД

Примечание: *р<0,01;**р1<0,001 – статистическая значимость различий показателей 
I со II и I с III вакцинацией

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между ЧБД и здоровыми детьми

Протективный уровень антител у ЧБД после II вак-
цинации статистически значимо превышал таковой 
у детей с I дозой вакцинации и составлял 68,3±6,0 
против 18,6±4,6, соответственно, р<0,001; а после III 
дозы – 72,6±6,3 против 18,6±4,6; р<0,01. Негативные 
антитела статистически значимо уменьшились после 
второй вакцинации (81,4±4,6 против 31,7±5,4) и по-
сле третьей (81,4±4,6 против 28,0±5,4). После закон-
ченного курса иммунизации, 14 детей не ответили 
выработкой специфических антител даже в защитных 
титрах. При изучении анамнеза было выяснено, что 
эти дети родились от матерей, имеющих несколько 
факторов риска, с плохим уходом и бытовыми усло-
виями. И даже после третьей вакцинации остались 
не защищёнными (28,0%) от HBs-инфекции. 

Нами проведён анализ уровня специфических анти-
тел у 73 ЧБД против ГВ в различные сроки после 
вакцинации (табл. 2).

Со временем уровень специфических антител имел 
тенденцию к снижению в группе ЧБД, а также у 
практически здоровых детей. Если количество не-
гативных среди ЧБД на период 6 и 12 месяцев после 
вакцинации увеличилось от 32,2±8,8 до 37,1±9,2 
(р>0,05), через 24 месяца число негативных возрос-
ло до 50,0±11,8. Число детей с позитивным уровнем 
специфических антител к 24 месяцам уменьшилось 
(с 67,8±8,8 до 50,0±11,8; р>0,05). 

Для сравнительной оценки иммуногенности вакци-
ны против ГВ, нами проведено определение уровня 
специфических антител к гепатиту «В» у 70 привитых 
практически здоровых детей и 70 ЧБД (табл.3).

Титр антител
Часто болеющие дети 

(n=70)
Практически здоровые дети 

(n=70) Р
Абс. Р±m (%) Абс. Р±m (%)

Негатив 19 27,2±5,3 6 8,6±3,3 <0,01

Позитив 51 72,8±5,3 64 91,4±3,3 <0,01
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•���������: *�<0,05; **�<0,01 – �������������• ���������ˆ �������	 ����������	

•���������: *�<0,05; **�<-0,01 – �������������• ���������ˆ �������	 ����������	 

 ����•���� �����‰ ������
�•��
�
� ������������ 
��
�����‡� ������� ��
������‰ 
 ������ 
����� -
�� «‚», � ›š‹ ��� ��­�, •�� � 
����� ���
��•��
� 
�������‰ ����� (27,2±5,3 ������ 8,6±3,3 �<0,01). 
€������ ����� � ���������� ������ �������•� -
�
�‰ ������� ���������� ���•��� ���•­� � 
����� 
���
��•��
� �������‰ �����, •�� � ›š‹ (91,4±3,3 
������ 72,8±5,3; �<0,01). •����������� ��
�����, •�� 
��
������� ›š‹ �������������• ������������� 
����� ������†���
� ���������� ������ 
������� 
«‚», •�� � ���
��•��
� �������‰ �����. •��•���� 
��������
�•��
�� ����
�������� ��
��������� -
��
��
� ������ 
������� «‚» ������� ���•����•��‡ 
������� ������ ������
������•��� ����
�������� 
� ���
��•��
� �������‰ ����� � ›š‹.

€����������� ������� ����������� ������ ������ 
�������
��������‰ ������� � ����� � �����•���� 
������•��
��� �������������, �������‡ˆ�‰ � 

�����, ��� � ����� �����������•��� ���
����
� 
(����.4).

ƒ�
 ����� �� �������, ����� �����������•��� 
���
����
� � ����� 
����� ����•����� �������� �� -

������‰ ������� � ����­���� ���������‰, 
������ 
��������•��
� ���•��� (�<0,01), •�� 
������ �� 
����
�������� �����������•��� ���
����
�.

•��� ��
�� �������†� ������• ����� �������
� -
�������‰ ������� � �����•���� ������•��
��� �� -
����������� ›š‹, �������‡ˆ�‰ � ����, ��� � ����� 
�����������•��� ���
����
� (����.5).

�
��•�

•�€

��� ��‡ Œ���

��Ž�•ˆ•�ƒ 
Œ��…�Ž�
­� (n=80)

��� Œ��•� Œ���

��Ž�•ˆ•�ƒ 
Œ��…�Ž�
­� (n=80)

��•Ž��•ˆ•
€ 
…� ŒŒ


��…
Ž�
 ��‡�Ž�
 ��…
Ž�
 ��‡�Ž�
 ��…
Ž�
 

š���‰�� 30,0±5,1 70,0±5,1 12,5±3,7* 87,5±3,7** 8,6±3,3

€�������� 31,2±5,2 68,8±5,2 16,2±4,1* 83,7±4,1* €������

…��
������•��� 
������������ Šƒ� 28,7±5,1 71,3±5,0 11,2±3,5* 88,7±3,5**

91,4±3,3�����
�•��
�� 21,2±4,6 78,8±4,5 12,5±3,7** 87,5±3,7

•�•������� (����‰��� 
+ ���
������•��� 
����­���� Šƒ�)

26,2±4,9 73,8±4,9 16,2±4,1 83,7±4,1

��•
Ž�’��­�� 
‡
��•�

•�€

��� ��‡ Œ���

��Ž�•ˆ•�ƒ 
Œ��…�Ž�
­� (n=86)

��� Œ��•� Œ���

��Ž�•ˆ•�ƒ 
Œ��…�Ž�
­� (n=79)

��•Ž��•ˆ•
€ 
…� ŒŒ


��…
Ž�
 ��‡�Ž�
 ��…
Ž�
 ��‡�Ž�
 ��…
Ž�
 

š���‰�� 31,4±5,0 68,6±5,0 15,2±4,0** 84,8±4,0** 8,6±3,3

€�������� 31,4±5,0 68,6±5,0 19,0±4,4 81,0±4,4* €������, %

…��
������•��� 
������������ Šƒ� 31,4±5,0 68,6±5,0 16,5±4,2* 83,5±4,2*

91,4±3,3�����
�•��
�� ������� 26,7±4,8 73,2±4,8 13,9±3,9* 86,1±3,9*

•�•������� (����‰��� 
+ ���
������•��� 
����­���� Šƒ�)

38,4±5,2 61,6±5,2 17,7±4,3** 82,3±4,3**

�����•� 4. �������†�›�—˜ ������ �����†˜ ������ ��������†������—• �����†� 
� ��� ������ � �������—�� �������†����� �����†����‘�� �†� 

� ����† ��†������†�›��˜ ����������

�����•� 5. �������†�›�—˜ ������ �����†˜ ������ ��������†������—• �����†� 
� ��� �†�� � �������—�� �������†����� �����†����‘�� �†� 

� ����† ��†������†�›��˜ ����������
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•��������•��� ������ �����•����� ������������ 
����� 
����� � ����, 
������ ���� ��������� ���� -
�������•��� ���
����
�, ������ ����­���� ���� -

�������� ���������‰ ������� (�<0,01) � �������� 

���•����� ��
������‰ (�<0,05) �� ��������‡ � 
���•�� ��� �����������•��� ���
����
�, � �� ���� -
����‡ � 
������•��� 
������ ������ ��
������� 
���������• ���
���.

…����������� �������•��
�
� ���������� ���� -
­����� � ����������� �� ���� � ���
�� ��
���� -
��� (18,6±4,6 � 72,6±6,3, ��������������; �<0,001). 
•����������� ��
�����, •�� ������• ���������‰ 
�������•��
�‰ ������� �������� 
 24 �������. 
•��������•��� ����
� ������
������� ��
���� 
����������, •�� ������� ����� � ���������� ������ 
�������•��
�‰ ������� ��������•��
� ���•��� ���• -
­� � 
����� ���
��•��
� �������‰ �����. 

‚�� ›š‹ (
�
 � 
�����, ��
 � � ����), ������‡ˆ�� •� -
����� ����������� � ������•��
��� ����������� -
��, �� ���� ������
�•��
�� ������ ���������� �� -
������� 
 ��������� 
������� «‚». •������ �������• 
����� ����
�� ������� ��
������‰ ������� � ����� 
����, •�� ������� � ������� ����ˆ����� �� ���� -
����
�� ����ˆ•‡, ����� ���†��� ��•����� ������ -
����� (�<0,01). •������� ���������‰ � ����­���� 
��
������‰ ��
�������� �������� ������ ������ -

��, ��������•����‡ˆ�� � �������� ���������� � � 
������� ��•���� ����������� � ›š‹, •�� �� ������� -
��•�� ������ ����������. ‹����, 
������, �� ���� 
��������� ��
������� � ��
������������ ���
� 
��-�� •����‰ ���������‰ � ���������� ‰����•��
�‰ 
�����������, ���� ��������� �����������•��� 
���
����
�, 
������ ���� ���������•��� ����
�: 
���������• ���������� �������•��
�� �������� � 
��������• ��
�������, �� �� ��������‡ � 
������• -
��� 
������ ������ ������������ �������•��
�‰ 
������� �� ����•��� 
�
 � ����� 
�����, ��
 � ����� 
����, •�� �
������� �� �������� ���������� � ›š‹. 
 ����, �����ˆ†���‰ �����������‡ �������•��
�‰ 
������� ��� �������� �������������� ��
����, � 
��������� ���������� ���. €������������� ��
���� 
˜ ��� 
�������������� ��
����, 
������ ������� �� 
5 ��
��� (��� �������
��
� ��������, �������
�, 

�
�‡­�, 
������� «‚» � �����������, ��������‰ 
Haemophilus in–uenza ���� b) � ����������� � ƒ�� -

�������, Œ���
������ � �����
������.

��
�� �������, ����•����� ������ ��������•����‡� 
� ���, •�� ›š‹ ������ ���• ����� ��� ����
�� ���� -
��
�•��
�� 
������•, ���
��•
� ����
�� ������� 
��
������‰ ������� 
 HBsAg �����•����� ������ -
����• ������ ������
������•��
� ���������� � 

�����. €�����†���� 
���������•��
�� ����‡����� 
�� ��������� ���•�� ��
�������, •�� ����‰����� 
��������• ����
������‡ � ›š‹ •���� 
����� 5 ���.
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Summary

Formation of speci€c immunity against 
hepatitis «B» in sickly children
G.S. Mamajanova
Chair of childhood diseases „1 Avicenna TSMU

A serological survey by enzyme immunoassay of 180 sickly children (SC) for study the level of post-
vaccination immunity formation against hepatitis «B» by pentavalent vaccine was performed. At SC 
each subsequent vaccination has more tense formation of speci•c immunity against hepatitis «B» and 
directly dependent on the dose of vaccination, but over the years has tended to decline.

The percentage of children with a positive titre of the speci•c antibodies was signi•cantly higher in the 
group of healthy children than in the SC (91,4±3,3 versus 72,8±5,3; p <0,01). All SC by all nosological 
forms developed an immunity to the viral hepatitis «B».

The comparative analysis of survey results the children from city and rural community, which 
underwent to preliminary treatment revealed increasing of positive antibody seroconversion (p <0,01) 
and reducing the amount of negative (p<0,05) ones compared with children without preparation, but 
in compare with control group these indicators remained low.

Key words: sickly children, speci•c immunity, hepatitis «B», pentavalent vaccine
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	���� ����������

������������ ���
���� �
� ���������� 
��
�
�������� ������������ �
����� 
�
‚•��� �������
�.�. ��Ž‚­�
, �.�. �
�•
Ž ••
�
, �.�. �
�•
Ž ••
�
 
†������ ƒ��
� ������ƒ 
������	 „2 �•�• ��. �

��� �
�� ����

	������� ����•� �����ˆ��� ������� ��������‰ �����������‰ ����•��
�� � ����������� � 
���������������� ���������� �������
���•��
�‰ �����•�����‰ �������� ��� ��•������‰ 
‰����
�•��
�‰ �����������‰ ��
���� ��‡­��� �������. ��
, �� ������ ‚	�, ��•������� 
‰����
�•��
�� ������
�� ����•����� � 20-30% ���•��‰ ‰����
�•��
�
� �������, �� ��‰ ��­• �� 
6-8% ���•��� ����������� �����•������ ��������. 

€� ������ ����������, � ���������� �������
���•��
�� ������
� �����•������ �������� 
����• ����� �
����•����. 	���
� ��� ���� ������� ���•†���
� �������� ��������
� 
�������� 
�����������‰ �������� �������
���•��
�‰ ���­����•��� � ����������� �� ��
�������� 
������
��. 	���†��� �������������� ������ �•��†������ ‰����
�•��
�‰ ���­����•��� � 
��ˆ�� ������� ����������������� ��
��
� � �•†��� �������
� �������
���•��
�
� �������, 
� ��
�� ��� ������ �����’���‡ˆ�� 
�������
���� � •†�
� �����������
� ��
������ ��
��
� 
‰����
�•��
�
� ��•���� ��•������� ‰����
�•��
�� ������
��. 

�•”’�
‚� �•�

: �����•������ ��������, �������
����, ��•������� ‰����
�•��
�� 
�����������

	������������ ‰����
�•��
�� 
����
��� ��•���� -
��‰ ‰����
�•��
�‰ ����������� ��
���� ��‡­��� 
������� ������������ ‰����
�� �����. €����� 
����ˆ���� �� ������������� ���������� ���‰ 
�������� ��������� 
 1735 
., 
�
�� Claudius, ����� -
��� 11-�����
� ���†�
�, ������†� �������
����‡ � 

������•����. ‚ 1922
. �.‚. ‚�­����
�� ������� � 
�������
�� ���������� ������ ������������� �� -
�������� �������
��� � �������
������ [1-3].

€� ������ ‚	�, ��•������� ‰����
�•��
�� ���� -
��
�� ������� � 20-30% ���•��‰ ‰����
�•��
�
� 
�������, �� ��‰ ��­• �� 6-8% ���•��� ����������� 
������������� 
����
��� �‰, �.�. �����•������ 
�������� (•	). •��������� ����­���� ‰����
�� 
 
•	 ��’�������� ����������� �����
� ������ � �� -

������‰ � ���������
������‰ 
 •	, ���������•�� 
���•������ �����•������. 

‚ �����
�•�������‰ ���•��������‰ � ������� -
��‰ ����•�‰, �����ˆ†���‰ ������ ��������, ���� 
�������� ������� ��
�� ������­�� ��
��������, 

�
 ������•����• ��������, �����������•����• �� -
��������������
� ������� � ��� ���
�‰ ��
�����, 
‰���
������‡ˆ�‰ ������• ������� ������������ 
������. €������ «�����•������ ��������» ���� 
������� � ��������
�‡ ���������� „. Rei—ersceid � 

1971
. � ������� ����������� � �
� ����•� «	������ -
������ ���­����•���� � ��‡­��� �������: ‰���� -

�•��
�� ����
��», � ����
����•��� ���������� 
������� ���� ������ �����•������ ™.•. ‘��‰ � •.‘. 
…��•�­���� � 1976
. [1-3]. •����•������� ������ 
������� ��������, ������������ ������������ �� 
���‰ ��� ����� ��
���‰ ��‡­��� ������� �� ������ 
�����‰, �� ��������‰ ����� ����� �����������. 
	������� ������ ������� ��������, ������������ 
�� ���������� �������� ������
� ������
�•��
�
� 
��������, ���������� �� �������������� ���
�� -
���
�, �����������‰ ��������, �����
� ���������� 
�������
� � ���������‡ˆ�
� ���­����•����. ������ -
�� ���� �������� ���• 
���� ��
������ 
 �����• -
������ ���������: �����‡����, ��� 
���������, 
������������, �������
��•��
��, ���
�����•��
�� 
� �����������.

ž���
�� ��������� �����•������ �������� 
����•��� ���
����� ������� ‚.‹. …†������, ��� -
�������­�
� 
�������
���‡, ��������
�‡ ��
�‰ 
���­����•���, ��
������ � ���������
������ 
 �‰ 
���������‡. ������ «�����•������» �����‰���� 
�� ������
�
� ����� “simul” ˜ ������������, � ���� 
� �� �� �����, ���������; �� ��������
�
� ����� 
“simultane” ˜ �������������, �������������, ��
�. 
“simultaneously” ˜ ������������ [4,5].
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 �� ������� ��������‡� �� ������� ��•������� 
��������, ��������� ��� ���, •�� ������������� 
�������� ���ˆ������‡� ���
��� ‰����
�� � ���� 
� �� �� �����, ‰��� ���•­������ �������������� 
�•���‡� ������� «��•�������» � «�����•������» 
�������� ����������. •����•������ �������� 
����� �� �
�������� � ��������, ������‡� ����� -
��� � ���������‡ˆ�� �����, �� ��
������� ����� -
•�‡� �����‡����, ������������, ���
�����•��
�� 
� �����������, �� ���
�� ���������� ˜ ������ -
������-���‰������ ��������, 
������ ������� -
‡��� ������������ ���
��•
��� ‰����
�•��
��� 
���
����� ��� ���•����•��� �������� ���
 �� ���
� 
�������•��
�‰ ���, �����‡ˆ�‰�� � ‰����
�•��
�� 

����
���, � ������������ ������������•���, �� -
��������� ���
 �� ���
�� ����� ��� ���
��•
��� 
���
����� � ����� �������•��
�� �������. 	•��†� -
����• ���������� �����•�����
� ���­����•���� 
������������ ����������•��, � ����������� �� 
��’†��, ��‰��•��
�‰ ������������ ��������ˆ�‰ 
��������, ����
�����������•��
�‰ ������������ � 
‰���
���� �����������
�•��
�‰ ��������� � �•�
�‰ 
��������� [6].

•�ˆ������� ��������� 
�������
���� •	, ����� -
���, � 
�������
���� Lohlein ���������� ��­• ���� -
�‡���� � ���������•��� ��
������, •�� � ���•­�� 
������� ��������� 
 ���������� ���������. ™.‚. 
€���­†� � ‚.„. •���� ����� �������� �� �������� -
���, ��������
����� � ������� ����������� [7]. 
Lochlein � Pichlmayr ���������� 
�������
���‡ 
������������‰ ��������, �������� �‰ �� ������� 
�������: 

 ˜ 	 ����� ��������, �����•����•�� ����­�‡ -
ˆ�� ������ � ���
��•��
� �� �
�����‡ˆ�� 
������� �� ������• ���
� ����������
� ��� -
­����•���� � ����� (�������
�����, 
������ -
•����, �������� 
��� � �������
����); 

 ˜ 	 �������� ������� �������, ����­�‡ˆ�� 
������• ������������ ������, �� ���� ��� -
�‡ˆ�� �� ����­���� ��ˆ�
� �����������
� 
���
� (‰��������
����� � ��������
�����); 

 ˜ 	 �������� � ����
�� ������•‡ ���
�, �� -
����������
� 
�
 ������•‡ ������������ 
������, ��
 � ���������‡ˆ��� ������������� 
� ������������ [8]. 

������ �•���‡� ���������� ������������� ����� -
����� ����‰ � ������� ������� ������� ��������, 
���•†� ��� 
��������‡ ��� ������� 
 ���­����• -
����� � ����
�� ������•‡ ���
�. ‹�� � ����� ����� -
��� � ����
�� ������•‡ ���
�, �� �‰ �����‡, ����� 
����������• ���•
� � 
����� ���
�‰ ��������‰ � 
��­• �� ��������� ��
�������. •���
� �� ������• 
������� ���­����•���� � 
��������‡ ���‰ �������� 
���•�� �‰�����•�� � �� �������� ����������� ��
� -
����� �, ��� �����, �� ������������ 
 ������������ 
�������
���•��
�‰ �������� [8].

 �� ������� ������‡� �����•������ �������� �� 
����� � �����‰ �������•��
�‰ �������‰, � ��� -
��� ž.‘, •�����
�� ‹.•, €������
�� Ž.•, ������� 
	.‚ (1989), � �������‰ ����
�, ���‰ � ��†‰ ������ 
��‡­��� �������, ‘������ �.•. (1990) ������������ 
��•������� �������� �� ����-���‰-� ������������, 
� ����������� �� •���� ‰����
�•��
�‰ �������� [9]. 

‚ ������ˆ�� ����� � ���������� ������� �������� � 
����������� •	, � ��ˆ�����‡� 7 ��������, 
����� -
�� ��������‡��� ‰����
�•��
�� ���­����•���� �� 
���‰ � ����� ��
���‰: «�������������», «��•���� -
���», «�����•������», «
��������������», «��­�� -
���», «���­�������» � «���‰������». ‚ ���� ����� 
…†����� �.‚, ƒ��
�� �.�, ƒ���
�� �.‚, ƒ�•��
�� �.‚. 
(2011
.) ������
�‡� ������• �����‡ ���������
�‡-

�������
���‡ �����‰ ���­����•��� � �������‡� 
 
���������‡ �����
� ������� �� ��������‰ ���� -
����
�‰ ��������, � ���•‡ �������� �����������‡ -
­�� �����‡��� �� �’���� ‰����
��  ����� [10,11]. 

‚ 
���� ‘‘ � � ��•��� ‘‘I ��
�, � ����� � ���������� 
� 
����•��
�‡ ���
��
� �������������‰ ������� 
��������, �������� �������
���•��
�‰ ������
, � 
���•­����� �����������
�•��
�
� � ����������� -
��
� �������, ���������� ����������‰ ���
����� -
•��
�‰ ������� ������������, ��
�‰ 
�
 Œ�•, „ �, 
ƒ�, ����•����� ������­�� ������� 
 ������ ��� -
�����. •����•������ �������
���•��
�� �������� 
����‡��� ������
������ ������������ � ‰����
��. 
	�� �������‡� � �������•��� ��������•����•‡ �� -
�����• ���•��
� �� ���‰ ��� ���
��•
�‰ ����
��, �� 
�����
�� 
 ��������� ���������, � ���
�‰ ����
� 
�����������
�•��
�
� �������, ��‰����‡� �
� ��� -
‰�
�, ����������‡��� ����
�� ����
�-������•��� 
����
���. €�������� 
������������� ��� ����� -
�������•��‰ ‰����
�•��
�‰ ���­����•����‰ ����� -
�����‡��� ���•­��� ��������•���� ���������, 
����������������• ���������� ������
�� ����� 
�������� 
 ����������� ����
� �� �����������.

€�� ���������� �����•�����‰ �������� ������• -
����• ��•���� �
���•�������, ������� �� �������� -
�� ����������•��‰ ���������•��‰ �����������, 
��������� ���
 ��������‰ ���������� ��� ������ -
��� ���
���. Ž�� ���������•���� �������� 
 ����� 
�������� �������������‡ ���������������� [12,13], 
������•��� ��������� ��������. 

��
, �� ������ ������������ ��•����
 •.„. (2011), 
������� ������•����• 
��
�-��� ��� �������
� -
��•��
�‰ ��������‰ ���� 4,5±0,9 ���, ��� �����• -
�����‰ ���­����•����‰ ���� ��
������• ���������� 
�� �����•���� � �������� 4,9±1,1. €�� ���������� 
�����•�����‰ �������� ������������ ��������, 
������� ������•����• ���������� ���•��
� � 
���������� ��������� 14 ����. •�������� �����‰ 
��
�������� � ����������‰ 
�����‰ ��������•������ 
� ���, •�� ���������� ����������•��‰ ������ ���� -
���
���•��
�
� ���­����•���� �� �������� 
 ��� -
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��•���‡ ����������������
� 
��
�-���, � ����� -
���, ����������� ��
����� ��������, �����•���‡� 
���
� ���������� � ���������� � 1,5 ���� [12,13]. 

•������ ������•, •�� �������������� ���•������� 
����������
� ��•���� ��•������‰ ����������� �� 
���
�‰ ���•��‰ •������ ���ˆ����� �������•��‰ 
���
�� ‰����
�•��
�� 
����
��� ���������‡ˆ�‰ 
������
�•��
�‰ ���������, � ��
�� ��������� � 
������ ����������������� ������� ���������� 
��
����
��������
� �����������. ��
, •. McSherry 
� F. Glenn (1981) �������� ������, ��
����� 
������ 
� 3,8% ���•��‰, ���‡ˆ�‰ 
���� � �†�•��‰ ����‰ � 
�����†�­�‰ �������� �� ���
�‰ ��
���‰ ��‡­��� 
�������, � ������ ����������������� ������� 
�����
��� ������ ‰��������� [14,15]. 

€����� ����ˆ���� � �������
���•��
�‰ •	 ����� -
���• � ��•��� 90-‰ 

. XX ��
�. ‚ 1993
. R.J. Lanzafame 
�������� �������
���•��
�‡ ‰��������
����‡ 
� �����������‡ 
�����������
� � ���‰ ���•��‰. 
	�����
����� ������ � ��•������� �������� 
��� 
�����‰��������‰ ��
���� � ���������� �������� 
�� ��
���‰ ��‡­��� ������� � ����
� ����. ‚ �� -
����ˆ�� ����� ��� ���­����•���� � �����•�������� 
�������
���•��
�� ��‰��
� ������������ � ���• -
­������ 
����
, ����
� ­���
�
� ������������ -
��� ��� �� ���‡�, •���� ����ˆ���� � �����•����‰ 
��•������‰ �������� � �����•�������� �������
� -
��•��
�� ��‰��
� ������
�, •�ˆ� ������ �������� 
�������� 
����•��
�‰ ����‡����� [16]. 

€�� �������
���•��
�‰ •	 ���
�� ������ �����• -
��‡� ����������‡ 
�������‡ ������ ��� 
����
� 
���­����•���� �����•��, �� �������� ���•­�
� ��� -
•���� �������‡ •���� ���
���� ��‡­��� ����
�. 
‚ ��
�‰ ��������‰ �������������� �������� �� -
���•������� «��
����‡ˆ�
� �����». •����•������� 
�������� «��
����‡ˆ�
� �����» ��� ����������‰ 
�����•�����‰ ���­����•����‰ ��������� ������• 

���•����� ���
����‰ ��������, ��� ����� ������� -
�� •	 ����������• ����� ��������•��.

•� ����������� ����� �������� �������������� 
‰����
�� � 
����•��
�‡ ���
��
� ­���
� ������ -
‡��� ������������ �������
���•��
�� �����•��� -
��� �������� (‰��������
����� + 
������
�����, 
‰��������
����� + �������•��� �����
�����) [17]. 
•����� � ������� ������������� ����� ���������� 
���‰ ���­����•��� � 
���•��������-
�•��������� 
‰���
�������
�� ��•������ �������
���•��
�‰ ��� -
�����, � ��
�����‰ �����
����‰ ����� �������•�� 
������ � 
����
�� �������� ������������ ������ -
�
���•��
�� ��‰��
� � ���������� �����•�����‰ 
��������, ��������• ������ 
�������
����, ��
� -
����� ��
��
� �������
���•��
�‰ ������� ��•���� 
��•������� ������
��. 

������� 	.‚. � �����. (2010) ����‡��� ��������
��� 
����������•��
� ���‰��� ��� ������ �•��†��� -
��� •	, ��� ���� ���•­�� ���•���� ��� �����‡� 
��������� ������•����� ��������. ‚ �� �� ����� 
�•������� ��������� ���������� ������ � ������ 
�����‡��� ��������• ���, 
������ � ���•­�� ����� -
�� ����� �������� 
 
�������� ������� ��������. 
•�������� ���
��� �������� �����‰ ��
���� � 

��������� �������• ��������‡ˆ�� ��
����� � 
��­���� ������� � ���•���­�� ����������� 
‰����
�•��
�
� ���­����•���� [18,19]. 

 �� ������� ��� ����������� �•��†������ ������ 
•	 ��‰���� �� ������•����� ��������. ��
, ��� ��•� -
����� 
�����������
� � �������
������ � ������ -

��� ��
���� ����
� ���� ������
�‡� ������ ������ 
��������• 
�����������
� [12,13].

€�•
�� ƒ.‚. � �����. � 1997
. ����ˆ��� � �����•��� -
��‰ �������
���•��
�‰ ��������‰ ��� �����•��‰ 
���������‰ ���������‰ ���
��•
�‰ ��
���� 
��‡­��� �������, �
�‡•�‡ˆ�‰ �����•���� ����
� 
������, ‰��������
����‡, ����������, ��
�����‡ 
� ������
���� ‘����-š��
���, 
��������‡ � ��� -
�����
���‡ �� •������ �� ������ ������ ƒ������. 
	������� ������ 3 •��� [20]. 

‚ ��������� ����������� ���������• ��•†������ 
��������� 
 �����•���‡ 
���•����� ���•��‰ � 
��•������� �����
�•��������‰ 
���
���
�•��
�‰ 
���������������, ������ˆ�������� ����� ���
� 
� �†�•��
������� �������. •���� ��������
 

���
���
�•��
�‰ ����������� � 12,7˜20% ���ˆ��, 
���‡ˆ�‰ ����� ���
�, �������� 
��•
��†���� 
‰��������� � ������������ M.L. Stevens, B.C. Hubert, 
E.J. Wanzel. Ž��� ��
������• �������� 47,8%. •���‰� -
������• ���������� ��•������� ‰��������
����� 
���•­������ ������� ��’����‡� ����
�� ���
�� 
�������� � ������ ����������������� ������� 
�����•��‰ ���������� ‰���������� [21-26].

��
�� �������, ������ ���������� �� ��������� 
����� ��
���� ��������‡ˆ�� ������� 
 �������
� -
��•��
�� �����•������ ���������, ����������� 
�����•�����‰ �������� �� ������‡� ��������. 
ƒ���� ��
�, �� ������ˆ�
� ������� ��� �����
� �� -
������ ��������, ���� ������ ���•��‡��� �������� 
«������������� ��������», ���
�� ˜ «��•�������», 
����•� ˜ «�������������» ��� «������������� �� -
•�������» � �. �., ��
�� ��� ������ �����’���‡ˆ�� 

�������
���� � •†�
� �����������
� ��
������ 
��
��
� ‰����
�•��
�
� ��•���� ��•������� ‰���� -

�•��
�� ������
��.

	������������ ���­����•���� �������‡� ���•��
� 
�� ���
��•
�‰ �����������, �������‡� �������• �� -
�
� ��������� �������� � ��ˆ�
� �������������, �� -

�‡•����� ����������• ���������� ���������‡ˆ�
� 
����������� � ����������������� ������� �, 
���� 
��
�, ���‡��� ����� �
�����•��
�� ������ˆ�����. 
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Продолжительность послеоперационного периода 
после симультанных операций не возрастала по 
сравнению с изолированными вмешательствами, 
иногда была даже меньшей по длительности. Однако 
имеется ещё много проблем, требующих доработки 
и осмысления в свете нового хирургического под-
хода к этим вмешательствам, в связи с появлением 
лапароскопических малоинвазивных технологий. 
В частности, не понятно, почему нельзя считать си-
мультанной операцию, выполненную на разных ор-
ганах или в разных областях, по поводу заболевания, 
вызванного одной причиной. Двусторонняя паховая 
грыжа может быть как прямой – с двух сторон, так и 
косой – с одной и прямой – с другой стороны. Это 
требует выполнения одновременно двух либо одно-
типных, либо различных операций в разных областях 
брюшной полости, разнообразных симультанных 
операций при различных заболеваниях. 

Требуют серьёзного внимания разработка геометрии 
операционных доступов лапароскопических вме-
шательств с учётом локализации очагов поражения 
и отработка ситуационной оперативной техники. 
Остаются неотработанными порядок очерёдности 
хирургических вмешательств и общие вопросы 
интраоперационной тактики с учётом специфики 
лапароскопического пособия. 
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Summary
Simultaneous operations in combined 
surgical abdominal diseases
K.P. Artikov, R.R. Rakhmatullaev, A.R. Rakhmatullaev
Chair of Surgical Diseases №2 Avicenna TSMU

The review article is devoted to the analysis of available literature on the possibility and feasibility of 
laparoscopic simultaneous operations in combined surgical diseases of the abdominal cavity. Thus, 
according to the WHO, concomitant surgical pathology seen in 20-30% of surgical patients, of which 
only 6-8% of cases performed simultaneous operations.

According to the literature, with the advent of laparoscopic techniques simultaneous operations 
again become relevant. However, this requires serious attention to geometry developing of surgical 
approach in laparoscopic surgery, depending on the pathologies’ localization. It remains unspent 
issue prioritization of surgery and intraoperative general questions of tactics, taking into account 
the specifics of laparoscopic benefits and there is no single comprehensive classification and clearly 
elaborated algorithm surgical treatment of combined surgical pathology.

Key words: simultaneous operations, laparoscopy, combined surgical diseases
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Однопортовая лапароскопическая 
нефрэктомия 
А.Ю. Одилов, З.А. Кадыров, А.С. Колмаков
Кафедра эндоскопической урологии факультета повышения квалификации медработников 
Российского университета дружбы народов

В обзоре литературы представлены различные методы нефрэктомии при заболеваниях почек, 
включая однопортовую и многопортовую лапароскопическую нефрэктомию. В опубликованных 
сравнительных работах, посвящённых однопортовой и многопортовой лапароскопической 
нефрэктомии, результаты операций спорны и противоречивы. Однако во многих работах 
показано, что однопортовая лапароскопическая нефрэктомия является эффективным, 
безопасным и малоинвазивным методом за счёт уменьшения количества портов, ведущим к 
снижению риска возникновения порт-ассоциированных осложнений, снижению интенсивности 
болевого синдрома, а также к более высоким косметическим результатам. При этом вопрос о 
преимуществах и роли единого лапароскопического доступа в лечении больных с заболеваниями 
почек, требующих выполнения нефрэктомии, не решён. 

Ключевые слова: единый лапароскопический доступ, лапароскопическая нефрэктомия, 
однопортовые и многопортовые лапароскопические нефрэктомии

На сегодняшний день нефрэктомия является обще-
признанным методом лечения, как при заболева-
ниях почек, ведущих к утрате функции почки, так и 
новообразований почек. Также, в последние годы, в 
связи с развитием трансплантологии, растёт число 
донорских нефрэктомий [1,2].

Стремление снизить травматичность операций и 
развитие медицинской техники привели к появле-
нию принципиально нового вида хирургических 
вмешательств – лапароскопической хирургии.

История развития лапароскопических операций в 
урологии начинается с 1990 года, когда R.V. Clayman 
(1991) выполнил первую лапароскопическую не-
фрэктомию по поводу онкоцитомы почки [3]. После 
выполнения первой лапароскопической нефрэкто-
мии, данный метод хирургического лечения получил 
быстрое развитие и всемирное распространение. В 
настоящее время лапароскопическая нефрэктомия 
является общемировым стандартом лечения, как 
новообразований почек, так и заболеваний, ведущих 
к утрате функции почки [1,2].

Исторически, ещё в 70-х годах прошлого столетия, 
гинекологи выполняли лигирование маточных труб 
через один прокол на передней брюшной стен-
ке. При этом использовался лапароскоп с одним 
рабочим каналом [4]. Однако, учитывая отсутствие 
триангуляции, а также необходимых инструментов, 
оптики и портов, однопрокольная лапароскопиче-
ская методика была надолго забыта, в то время как 

многопортовые операции получили широкое рас-
пространение. При дальнейшем развитии лапаро-
скопической хирургии, с целью уменьшения травма-
тичности хирургических вмешательств, были вновь 
предприняты попытки выполнения лапароскопиче-
ских вмешательств из одного или двух доступов [5,6], 
а также выполнение оперативных вмешательств без 
кожных разрезов [7].

Так, в 1990 году (экспериментально) был пред-
ставлен новый вид оперативных вмешательств 
– операции на органах брюшной полости через 
естественные отверстия организма [8]. Затем A.N. 
Kalloo et al. (2004) в лабораторных условиях успеш-
но выполнили трансгастральный эндоскопический 
доступ к органам брюшной полости [5]. M.T. Gettman 
et al. в 2002 году впервые опубликовали результаты 
серии трансвлагалищных нефрэктомий, выполнен-
ных лабораторно [9]. В последующем, данный вид 
лапароскопических вмешательств был выделен в 
отдельную группу – транслюминарные лапароскопи-
ческие вмешательства – Natural orifice translumenal 
endoscopic surgery (NOTES). 

Новый вид лапароскопических операций был 
воспринят с интересом хирургами всего мира. В 
дальнейшем, были разработаны как специальные 
инструментальные платформы для выполнения дан-
ного вида операций, так и техники трансгастрально-
го, трансректального, трансэзофагеального, трансва-
гинального, трансуретрального доступов [10-13].
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Однако, в не зависимости от доступа, при развитии 
транслюминарных операций, хирурги столкнулись с 
множеством проблем: необходимостью перфориро-
вать здоровый орган, плохое освещение, трудности 
при ориентации в брюшной полости, трудности при 
работе инструментами, ввиду отсутствия какой-либо 
фиксации инструментов [7,14,15].

Учитывая трудности при выполнении «чистых» 
транслюминарных операций, были предложены 
следующие альтернативные варианты:

– 	 многопортовые транслюминарные операции, 
при которых устанавливаются несколько пор-
тов – трансгастральный/трансректальный и 
трансгастральный/трансвагинальный доступы 
[16-18]. Однако в настоящий момент эти опе-
рации являются только экспериментальными.

– 	 гибридные транслюминарные операции, при 
которых, помимо транслюминарного порта, в 
области пупка трансперитонеально устанав-
ливают дополнительный порт. На сегодняш-
ний день опубликованы результаты многих 
операций, в том числе холецистэктомии и 
радикальных нефрэктомий [19,20]. Однако 
данный вид операций также не получил ши-
рокого развития, ввиду крайне высокой слож-
ности, большой продолжительности вмеша-
тельств, а также высокой частоты конверсии 
[11,20,21].

Хотя с момента появления транслюминарной хирур-
гии, отмечен определённый прогресс в её развитии, 
данный вид оперативных вмешательств не получил 
широкого распространения и в настоящий момент 
всё ещё находится в стадии разработки.

Практически одновременно с развитием транс-
люминарной хирургии, появились работы, по-
свящённые операциям, выполненным через один 
порт, установленный в области пупка. Изначально, 
до 2008 года, данные операции также относились 
к NOTES хирургии, однако в последующем, данный 
вид лапароскопических вмешательств был выделен в 
отдельную группу.

Первый Консорциум по оценке и изучению одно-
портовой хирургии был организован в Кливленде 
(США), в июле 2008 года. В ходе данного консорциу-
ма был утверждён термин Laparo-EndoscopicSingle-
SiteSurgery (LESS) [22]. В России для данного вида 
оперативных малоинвазивных вмешательств приме-
няется термин «единый лапароскопический доступ» 
(ЕЛД), утверждённый на XII и XIII съездах Российского 
общества эндохирургов в 2009 – 2010 гг.

Термин «единый лапароскопический доступ» (ЕЛД) 
включает следующие понятия: 1) установку одного 
порта; 2) возможность его использования в разных 
анатомических областях (брюшная или грудная 
полость, малый таз); 3) использование в лапароско-

пической, эндоскопической или роботизированной 
хирургии; 4) пупочный или надпупочный доступ; 5) 
возможность использования дополнительного пор-
та, диаметр которого не превышает 5 мм [22-24].

Лапароскопическая хирургия из единого доступа 
была предложена как новая ступень в развитии 
лапароскопической хирургии [23,25,26]. В её основе 
лежит концепция о том, что уменьшение количества 
портов ведёт к снижению риска возникновения 
порт-ассоциированных осложнений, сокращению 
койко-дней, снижению интенсивности болевого 
синдрома, а также к более высоким косметическим 
результатам [22,27].

По сути, операции из ЕЛД представляют модифи-
кацию традиционных лапароскопических вмеша-
тельств, при которых вся операция выполняется 
через один порт, устанавливаемый в пупок – есте-
ственный рубец, в котором отсутствует подкожно-
жировая клетчатка.Установка порта выполняется от-
крытым методом, что снижает риск травмы органов и 
сосудов брюшной полости и, вместе с тем, повышает 
косметический результат вмешательства. Далее 
этапы и ход операций идентичны многопортовым 
вмешательствам. 

Первые операции из ЕЛД были выполнены в уро-
логии и абдоминальной хирургии [12,28-30]. Затем 
были успешно выполнены операции практически 
на всех органах брюшной полости, малого таза и 
забрюшинного пространства [31-33]. В настоящее 
время операции из ЕЛД являются наиболее быстро 
развивающейся малоинвазивной альтернативой 
традиционным многопортовым лапароскопическим 
вмешательствам [26,30,34,35].

На пути освоения данной методики, хирурги стол-
кнулись со следующими трудностями: отсутствие 
триангуляции, конфликт инструментов, конфликт ин-
струментов и камеры, ограничение свободы и объ-
ёма движений при работе через один порт. Однако 
данные проблемы были успешно решены путём раз-
работки и внедрения в клиническую практику новых 
видов портов, оптики и инструментов, позволяющих 
успешно выполнять данные операции [12,36-38].

С момента выполнения первой урологической опе-
рации из ЕЛД в 2007 г., количество данных операций 
прогрессивно увеличивается [25,26,39,40]. Наиболее 
часто выполняемой урологической операцией из 
ЕЛД является нефрэктомия. Так, по данным мировой 
литературы, в период 2007-2008 гг. из 234 урологи-
ческих операций, выполненных из ЕЛД, 93 – были 
нефрэктомии. В период 2009-2010 гг. из 842 опера-
ций, выполнено 337 нефрэктомий. К 2012 году было 
выполнено 487 нефрэктомий из ЕЛД [25,26].

В первые годы, исследования, посвящённые нефрэк-
томии из ЕЛД, были немногочисленны и включали 



121

�����•­�� 
���•����� ��������. €�� ���� �� ����� 
�������� ����
� ������, �����•���� �������� 
���� ���������•��� [41]. 	���
� � ��
�������� 
����� �����
� ���� �������� ��
�� ��
�������, 
�
 
����������������� 
����������, ����� ��������, 
����������������� 
��
�-���• ����� ����������� 
� �����•������ ���
��������‰ �����
�����.

‚ 2009 
��� J.D. Raman et al. ��������� ��������
 -
������ ���������•��� ������ �����•����� ���
� -
�������� �����
����� � �����
����� �� •™‹. ‚ 
������ ��­�� �����•���� 22 ���
��������‰ ������ -
�
���•��
�‰ �����
����� � 11 �����
����� �� •™‹. 
¢��•‡ �����
� ������������ ������• ��������� 
����������������‰ � �����‰ ����������������‰ 
�����•����� ���‰ �����‰ ������
. €�� ���������� 
�������������� �����
�����, ������ �������‰ 
������, �������������� ����������•��� 3 �� 
���������� � ���•‡ ��������� ������ ���� ��•���. 
€�� ������� �����•����� (�����������•����• ��� -
�����, ������� 
����������, �����������•����• 
���†�� ����•
���
��, 
��
�-���•, •������ ����� -
�����) 
�
��-���� 
����•��
� ���•���� ������� 
�������� �� ���� 42].

‚ 2010 
��� D. Canes et al. ������� ���������•��� 
��������
������ ������������ «���•��-
������•» 
�����•����� 17 ������
�‰ �����
����� �� •™‹ � 
�����•������ 17 ���
��������‰ �������
���•��
�‰ 
������
�‰ �����
�����. ‹���������‰ �����•�� � 
�����������•����� ��������, ��’†�� ���������� -
������� 
����������, ������•����� ������������ -
����
� 
��
�-���, •������ ���������� �������� �� 
����[43].

š���� ������� ������������ ��
�� ���������� -
‡� ���������� �����•�� ����� ����� �������� � 
����­���� �����������•����� ��������, ��’†�� 
����������������� 
����������, ������•����� �� -
��������������
� 
��
�-��� [44-48].

NOTES Working Group ��������� ���
���������� 
��������
������ ������ �����•����� ����������‰ 
���­����•���, ����������‰ �� •™‹. ‚ ������������ 
��­�� 125 �������� (13,3% �� ��ˆ�
� •���� ����� -
���; n=937). €���‰���� 
 ���
��������� �������� 
�•������• �������
� ����������•��
� ����� 5 �� � 
�����. ‚�� �������� ���� ��������� �� 2 
�����: 

����� ��
������
�����‰ �������� (n=48) � 
����� 
����
������
�����‰ �������� (n=77). ‚ 
����� 
����
������
�����‰ �������� ���� �������� 6 
���������� (7,8%), � 
����� ��
������
�����‰ ˜ 13 
(27,1%). ›������ 
�������� � ���
��������� ����� -
��� ��������� 5,6%. •��•��� ����‰���� 
 ��
������ 
���­����•���� �� ����. ‹��� �������� �� �ˆ����• -
��� ����� ���������, ��­��­�‰ � ������ ������� -
�����, •������ ���������� ���������• ����
��. €�� 
����, ��•�� �������� ����������������‰ ����� -
����� (6/13) ���� ������� 
�
 ���������� 2 � 3 
������� �� 
�������
���� Clavien-Dindo [49].

Kaouk J.H. et al. (2011) ��������� ���
���������� 
������ �����‰ ���•­������ ������
������‰ �����, 
�����ˆ†���‰ ��������� �� •™‹. ‚ ������ ��­�� 
�����•���� 1076 �����•��‰ �����
�•��
�‰ ��� -
�����. ‚ ‰��� ������� ���� ��������, •�� •������ 
�������
� ����������•��
� ����� ��������� 23% (� 
34% �����•�������• ����������� ��������� 2-3 ��, 
� �����­�‰�� 66% ˜ �������������� ����������•��� 
���� ��������� 5 �� � �����). ›������ 
�������� 
��������� 20,8% (����‰�� 
 ���
��������� ������ -
�
���•��
�� �������� ˜ 19,8% � � ��
����� ���­� -
���•���� ˜ 1%). ›������ ����������������‰ ����� -
����� ��������� 9,5%. �������������� ����������• 
� 6,1% [25].

Stolzenburg J.U. et al. (2011) ������
����� �����•���� 
42 ����
��•��‰ �����
����� �� •™‹, �������� -
��‰ � ������ � 2008 �� 2011 

. š��� ��������� 
22 �������������‰ � 20 ������������‰ ��������. 
•������ ������� ��������� 63,7 
��� (33-86 ���). ‹� -
��������•��� 3 �� ���������� ��� �����•����� � 
19 (45,2%) ��������‰: � 17 (40,5%) ���•��‰ �� ������ 
��•
� � � 2 (4,7%) ˜ ��� �������� �� ����� ��•
�. 
‚ 3 (7,1%) ���•��‰ ��� ���������� ����������•��� 
5 �� ����. •��•��� 
�������� 
 ��
������ ����� -
������� ���­����•���� �� ����. Œ 1 (2,3%) �������� 
� ‰��� �������� ���� ������ 
�­�•��
�. Œ 3 (7,1%) 
��������� � ����������������� ������� �����
�� 
����������, �
�‡•�‡ˆ�� 
������•���� (������� -
���­�� 
�������������), ����� 
�­�•��
�, ������� 

����
�‰ ��� �����‰ 
���•������ [50].

‚ ���� �����, ��� ����
� �����- � �������������� -
��‰ ���������� �����
����� �� •™‹ � ���
������ -
��‰ ‰����
�•��
�‰ ���­����•���, •������ ����� -
����� � ����‰ 
�����‰ ���� ���� �����
���, ���� 
��­� � 
����� �������� �� •™‹, �������� �� ����� 
�������� �����
� ������ [43-46,51].

•�‰��� �� ��
�, •�� ����������� ������� ���†� 

 �������‡ ������������� ������
� ��������, 
��������� ������ ���• ���� ��� ���������� 
�������� �� •™‹. 	���
� � ������
������� ������ -
���� ���‡��� ������ 
�
 ����������‡ˆ�� ������ 
�����������, ��
 � ��
�����‡ˆ�� ���������� ��� -
���ˆ����� ������
� •™‹ ��� ���
��������� ���� -
���
���•��
�� �����
������. ‹�� ����
� ����� -
�������� ������
� �������� � ����������������� 
�������, � ���•­������ �����
���� �����•���� -
���• ������•��� �����
���� ­
��� ����. ›���• ����� 
��
����� ����� ���
�‡ ������������• ������
� 
�������� � ���������, �����†�­�‰ �����
����‡ �� 
•™‹ [52-55].

Kurien A. et al. (2011) ������� ������
������ ��� -
�������������� ������������, � 
������ ��­�� 
25 �������� �� •™‹ � 25 ���
��������‰ ��������. 
€����� 48 •���� ������������• ������
� ������ -
�� ���� �����
��� � ����‰ 
�����‰, ����
�, ������ 
���� ����
, ������������• ������
� �������� ���� 
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���������� ���� � 
����� ���������, �����†� -
­�‰ �����
����‡ �� •™‹ [44]. 	���
� ��� ������� 
�
�����‡� �� ���������� ����������� ������� � 
������������� ������
� �������� �� ­
��� ‚�ž 
[43,45,56].

Greco F. et al. (2012) ��������� ��������
������ 
������ �����‰ 66 �������
���•��
�‰ ����
��•��‰ 
�����
�����, �� 
�����‰ 31 �������‡ ��������� 
�� •™‹. •���������������, � ��
�� � �������‡ˆ�� 
6, 24, 48 •���� � �� ����� ���
� �������������� -
��
� ������� �����������• ������ �����������‰ 
���
†��� ����������, •-���
�����
� ���
�, ���� -
��� 
 ��������•���� �������� �, ��������
���-6, 
��������
���-10. ‚ ‰��� ������������ ��������, 
•�� ������• ��������
���-10, � ������ 6 •����, ��� 
��­� � 
����� �����
����� �� •™‹, ����
� ������ 
48 •���� ����� ��������, ������• ��������
���-10 
��� ��­� � 
����� ����������� ���
��������� �� -
���
�����, ������ �����•��‰ ����������‰ ��
��� -
����� ���� ��ˆ�������� ��­� � 
����� �����
�� -
��� �� •™‹. €� ��
�‡•���‡ �������, ��������•����• 
����‰ ������� ���� ����������� [48].

•‰���� ������ ���� ����•��� ����� ���
�‰ ���� -
���, � ������������� �� ���� �����
����� («��� -
����», ����
��•���, ������
��) [42,43,45,56]. 	���
� 
� ���
�‰ ������‰ ���� ��
�����, •�� ���� ����•
� -
��
��, ��������‰ � ����������������� �������, 
���� ���������� ���� ��� ���������� �����
�� -
��� �� •™‹ [51,57-59].

Tugcu V. et al. (2010) ������� ����������������� 
������
������ ������������ �����•����� 27 �� -
���
����� �� •™‹ � 27 ���
��������‰ �������
� -
��•��
�‰ �����
�����, ����������‰ �� ������ 
�����
�•��������‰ ����������� ��•�
. •����� -
����������� �����•���� ���� �����
��� � ����‰ 

�����‰, ����
� ������ ����•�‡� ����� 
����
�� 

��
�-���• � ���•­�� ���� ����•
���
��, �����• -
�����‰ � ����������������� ������� � 
����� 
���­����•��� �� •™‹ [54].

Œ•������ ��� ��
�, •�� ������
� •™‹ ��������� -
�����• 
�
 ���� �� ����������� «‰����
�� ��� 
­�����», �������� ������ˆ������ �����
� ������ 
������ ���• ����
�� 
������•��
�� �����•���.

‚ 2011 
��� �� ���
����� �������� �����
���
�� 
�����
�•��
�� ���������� Wolf Jr.S. ���������� 
�����•���� ������
������‰ �� ��� ������ ������� -
�����, �����ˆ†���‰ ��������‡ �����•����� ���­� -
���•��� �� •™‹ � ���
��������‰ �������
���•��
�‰ 
���­����•���. ‚��
� � ��
��� ��­�� �����•���� 14 
������������ � ������ 17 ��
�����, ����������� -
��‰ �� �������� �����
���
�� �����
�•��
�� �� -
��������. ‚� ���‰ ������‰ ����������• �����•���� 
������•��� �����
���� ­
��� ����, ���� ����•
��� -

��, ����������� � ����������������� �������, 
����������������� 
��
�-���•, � ��
�����
�� 

����������������� � ����������������� ��
��� -
����. ���•
� � 13 (42%) ������‰ �� �������������‰ 
31, ���� �������� ������ˆ����� ���­����•��� �� 
•™‹. ‚ �����‰ ������‰, ����� ��•­�� �����•���� 
���­����•��� �� •™‹ ���� ����•��� ���•
� �� 12 
(36%) �� 33 ����������‰ ����������. ‚ 12 (92,3%) 
�� 13 �����
����, �����ˆ†���‰ ��������‡ �����
 -
����� �� •™‹ � ���
��������� �������
���•��
�� 
�����
�����, 
������•�� � ����� ����
�‰ 
������ -
•��
�‰ �����•����‰ �� •™‹. 	���
� ���
��•��
� �� 
���‰ ������‰ ������ � ������‰ ����
� 
������•� -
�
�‰ �����•����� �� ����������. ‚ 2 (7,7%) ������‰, 

�� �����•�������• �������
� ��� �����������•��� 
����
� 
������•��
�
� �����•����, ������ ������� -
��•��� [41]. ��
, �� ������ Canes D.•. et al. (2010), 
����������†�����• 
������•��
��� �����•������ 
�������� ���� ��­� � 
����� �������� �� •™‹ [43]. 
	���
� �� ������ ������
�����
� ����������� -
�����
� ������������, ������†���
� �.Kurien et 
al. (2011), ����������� ������� � 
������•��
�� 
�����•���� �������� �������� �� ���� [44]. 

Œ•������ ��������‡ˆ�� ������� 
 ���������‡ 
�������� �� •™‹ � ���������•����• ����ˆ����‰ 
�����•����� �����
� ���� ���­����•���, � 2012 
��� 
Fan X. �t al. ������� ���������•��
�� ����� � ����-
������ ��������� ����������. ¢��•‡ ������ ������ 
������• ��������� �����•����� ���
��������� 
�������
���•��
�� �����
����� � �����
�����, 
����������� �� •™‹, � ����������� ����
��������, 
������������ � ��������‰ ������ˆ���� ���������. 
€���
 ���������� ���������� � ���
������‰ ����‰ 
�����‰ PubMed, Embase � CochraneLibrary. ƒ����-
����� �
�‡•���� ������• �����•���� ��������� -
�������‰ � 
�
�����‰ ������������.	�������� 
������������ �����•������ �������� ������•: 
����������������� ���������� (� ����
�� �� 
­
��� Clavien-Dindo), •������ 
�������� (�������
� 
����������•��
� 2-3 �� ����������� 
��������� �� 
�•������•), ����������������� ������� ������� 
(����
� ����������• �� ������•��� �����
���� 
­
��� � 
���•����� ��������‰ ����•
���
�� � �� -
��������������� �������), � ��
�� 
������•��
�� 
�����•����. ‚ ������ ����� �
�‡•��� ������ 2-‰ 
����������������‰ ������������, � ��
�� �����• -
���� 25 ��������
�����‰ ������������, �
�‡•�‡ -
ˆ�‰ � ��ˆ�� ��������� 1094 ���•��. €� �����•����� 
�����
� ������� �������, •�� ���������� �����
 -
����� �� •™‹ �������� ����� ������•��� ����� (� 
������� �� 9,87 ���. ���•­�), ��������� � ����� 
����
�� •������� 
�������� (6% ������ 0,3%), ���• -
­�‡ ������������• ������
� �������� � ������ -
����������� ������� �, 
�
 ���������, ���•­�� 

���•����� ����•
���
��, ����� 
����
�� ������ 
�������������� � ��•­�� 
������•��
�� �����•���. 
›������ ����������������‰ ����������, 
������ -
����, ����� �������� �­����, ������• 
��������� 
� ����������������� ������� (������
�� �����
 -
�����) ��� ��������� ���‰ ������
 ��ˆ�������� �� 
����•����• [26].
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ƒ���� ���������������‰ �����•����� ��������, 
������� �������• ���•����•�� ����� ����
�� ��� -
���• ��������� ���������� �����
����� �� •™‹ 
[25,44,49,60].

��
�� �������, ������� 
 ���
��������� �������
� -
��•��
�� ‰����
�� �� ��������� 
��� ���•����•�� 
����•­����, � �� ������ ���� �������•�� ������� -
��‰ ���­����•��� ��­�� ��‰����
�� �����
� ���� -
���
���•��
�
� �������. 	���
� � ������
������‰ 
���������•��‰ ������‰, �����ˆ†���‰ ��������� -
���� ���
����������������
���•��
�� �����
�� -
���, �����•���� �������� ������ � ���������•���. 
€�� ����, ������ � ������ˆ�����‰ � ���� �����
� 
�������
���•��
�
� ������� � ��•���� ���•��‰ 
� ������������� ��•�
, �����‡ˆ��� ���������� 
�����
�����, �� ��­†�. •����� �������
���•��
�� 
������ ��� ���������� �����
����� ����†��� �
�� -
��•��� ����•�� ����������� ��������. 

���†������

1.	 Narmada P. Laparoscopic nephrectomy for benign 
nonfunctioning kidneys /P. Narmada, N.P. Gupta, G. 
Gautam // J. Minim Access. Surg. ˜ 2005.˜ V.1, � 4,˜ 
P. 149-154. 

2.	 Eskicorapci S.Y. Laparoscopic radical nephrectomy: 
the new gold standard surgical treatment for 
localized renal cell carcinoma /S.Y. Eskicorapci [et al.] 
// Scienti•cWorldJournal. - 2007. -V. 9, � 7. - P. 825-36.

3.	 •layman R.V. Laparoscopic nephrectomy: initial case 
report /R.V. •layman [et al.] // J. Urol.˜ 1991. ˜ V. 146, 
˜ P. 278-282.

4.	 Yoon I. Laparoscopic tubal ligation. A follow-up 
report on the Yoon falope ring methodology / 
I.Yoon, S.R. Poliako—// J.Reprod. Med.˜ 1979. ˜ V.23, ˜ 
P.76-80.

5.	 Kalloo A.N. Flexbletransgastricperitoneoscopy: 
a novel approach to diagnostic and therapeutic 
interventions in the peritoneal cavity / A.N.Kalloo 
[et al.] // Gastrointest.Endosc. ˜ 2004. ˜ V. 60, � l. ˜ 
P.114-7.

6.	 Meyer A.Transumbilical laparoscopic-assisted «one-
trocar» appendectomy - TULAA - as an alternative 
operation method in the treatment of appendicitis 
/ A.Meyer [et al.] // Zentralbl.Chir. ˜ 2004. ˜ V. 129, � 
5. ˜ P.391-5.

7.	 Rao G.V. NOTES: human experience /G.V.Rao, 
D.N.Reddy, R.Banerjee // Gastrointest. Endosc. Clin. 
North. Am. ˜ 2008. ˜ V. 18, � 2. ˜ P. 361-70.

8.	 ��������� �.‚. ‘����
�� �����������‰ ��������� 
˜ ����� ������• �������� �������
���•��
�� 
‰����
�� / �.‚.��������� // „��������XV�’����. 
	�ˆ����� ����‰����
��  ����� // ��•����‰ 
��������� ‰����
�� ��. �.‚. ‚�­����
�
�. ˜ 2012. 
˜ � 1. ˜ �.7. ˜ •. 416-417.

9.	 Gettman M.T. Transvaginal laparoscopic 
nephrectomy: development and feasibility in the 
porcine model / M.T.Gettman // Urology. ˜ 2002. ˜ V. 
59. ˜ P.446-450.

10.	Granberg C.F. Transvesical NOTES: Current 
experience and potential implications for urologic 
applications / C.F.Granberg, I. Frank, M.T. Gettman // 
J.Endourol. ˜ 2009. ˜ V. 23. ˜ P.747-752.

11.	Kaouk J.H. NOTES transvaginal nephrectomy: •rst 
human experience / J.H.Kaouk [et al.] // Urology. ˜ 
2009. ˜ V. 74. ˜ P.5-8.

12.	Raman J.D. Single-incision laparoscopic surgery: 
initial urological experience and comparison with 
natural-ori•ce transluminal endoscopic surgery 
/ J.D.Raman [et al.] // BJU Int. ˜ 2008. ˜ V. 101. ˜ 
P.1493-6.

13.	Shin E.J. Transcolonic NOTES: Current experience 
and potential implications for urologic applications 
/ E.J. Shin, A.N. Kalloo // J.Endourol. ˜ 2009.˜ V. 23. ˜ 
P.743-6.

14.	Thele F. How do gynecologists feel about 
transvaginal NOTES surgery? / F.Thele [et al.] // J. 
Endoscopy. ˜ 2008.˜ V. 40. ˜ P.576-580.

15.	Sumiyama K. Status of access and closure 
techniques for NOTES /K.Sumiyama, C.J.Gostout, 
M.T. Gettman // J.Endourol. ˜ 2009. ˜ V. 23. ˜ P.765-
771.

16.	Auyang E.D. OTES: cadaveric rendezvous hybrid 
small bowel resection / E.D. Auyang [et al.] // Surg. 
Endosc. ˜ 2008. ˜ V. 22. ˜ P.2277-2278.

17.	Haber G.P. Pure “natural ori•ce transluminal 
endoscopic surgery” for transvaginal nephrectomy 
in the porcine model / G.P.Haber [et al.] // BJU Int. ˜ 
2009. ˜ V.104. ˜ P.1260-1264.

18.	Lima E.NOTES performed using multiple ports of 
entry: Current experience and potential implications 
for urologic applications /E.Lima, C.Rolanda, 
J.Correia-Pinto // J.Endourol. ˜ 2009. ˜ V. 23. ˜ P.759-
764.

19.	Zornig C. Transvaginal NOTES hybrid 
cholecystectomy: feasibility results in 68 cases with 
mid-term follow-up / C. Zornig [et al.] // Endoscopy. 
˜ 2009. ˜ V. 41. ˜ P.391-394.

20.	Sotelo R. NOTES hybrid transvaginal radical 
nephrectomy for tumor: stepwise progression 
toward a •rst successful clinical case / R.Sotelo [et 
al.] // Eur. Urol. ˜ 2010. ˜ V. 57. ˜ P.138-144.

21.	Kaouk J.H. Pure natural ori•ce translumenal 
endoscopic surgery (NOTES) transvaginal 
nephrectomy / J.H.Kaouk [et al.] // Eur.Urol. ˜ 2010. ˜ 
V. 57. ˜ P.723-6.

22.	Gill I.S.Consensus statement of the consortium for 
laparoendoscopic single-site surgery / I.S.Gill [et al.] 
// Surg. Endosc. ˜ 2010. ˜ V. 24.˜ P.762-8.



124

23.	Tracy C.R. Laparoendoscopic single-site surgery in 
urology: where have we been and where are we 
heading? / C.R.Tracy [et al.] // Nat. Clin. Pract. Urol. ˜ 
2008. ˜ V. 5. ˜ P.561-8.

24.	Gettman M.T. Where do we really stand with LESS 
and NOTES? / M.T.Gettman[et al.] // Eur Urol. ˜ 2011. 
˜ V. 59. ˜ P.231-4. 

25.	Kaouk J.H. Laparoendoscopic single-site surgery in 
urology: worldwide multi-institutional analysis of 
1076 cases / J.H.Kaouk [et al.] // Eur. Urol. ˜ 2011. ˜ V. 
60. ˜ P.998-1005.

26.	Fan X. Laparoendoscopic Single-Site Nephrectomy 
Compared with Conventional Laparoscopic 
Nephrectomy: A Systematic Review and Meta-
analysis of Comparative Studies / X.Fan [et al.] // 
European Urology.˜ 2012.˜ V. 62, � 4. ˜ P. 601-612.

27.	Box G. Nomenclature of natural ori•ce translumenal 
endoscopic surgery (NOTES) and laparoendoscopic 
single-site surgery (LESS) procedures in urology / 
G.Box [et al.] // J.Endourol. ˜ 2008. ˜ V. 22. ˜ P.2575-
81.

28.	Bucher P.Single port access laparoscopic right 
hemicolectomy / P.Bucher, F.Pugin, P.Morel // Int. J. 
Colorectal. Dis. ˜ 2008. ˜ V. 23. ˜ P.1013-6.

29.	Rane A. Single-port ·scarless¥ laparoscopic 
nephrectomies: the United Kingdom experience / 
A.Rane [et al.] // BJU Int. ˜2009.˜ V. 104.˜ P.230-3.

30.	Curcillo P.G. Single-port-access (SPA) 
cholecystectomy: A multiinstitutional report of the 
•rst 297 cases / P.G.Curcillo [et al.] // Surg. Endosc. ˜ 
2010. ˜ V. 24. ˜ P. 1854-60.

31.	•
��� ‚.•. €����� ���� ���������� ���� -
���
��•��‰ �������
���•��
�‰ �������� �� 
�����•��� � ������ 
�­
� /‚.•. •
��� [� ��.] // 
„�������� XV �’���� 	�ˆ����� ����‰����
�� 
 ����� // ��•����‰ ��������� ‰����
�� ��.�.‚. 
‚�­����
�
�. ˜ 2012. ˜ � 1. ˜ �.7. ˜ •. 361-362.

32.	Tianxin L. Hybrid Laparoscopic Endoscopic Single-
Site Surgery for Radical Cystoprostatectomy 
and Orthotropic Ileal Neobladder: An Initial 
Experience of 12 Cases. L.Tianxin [et al.] // Journal of 
Endourology. ˜ 2011.˜ V. 25, � 1.˜ P.57-63.

33.	Autorino R. Laparo-endoscopic single-site surgery: 
recent advances in urology /R. Autorino [et al.] // 
Cent. European J. Urol. ˜ 2012.˜ V. 65, � 4.˜ P.204-
211.

34.	š���� •.…. „�����������•��� ‰����
��: NOTES 
� SILS ˜ ����
���� ����•. Ž���‡��� �������� -
�‰����
�� ��� ���� �� ����� �† ���•���­�
� 
��������? 	 ��
������‰ � ���������
������‰ 
 
���������‡ ���‰ �������� /•.….š���� //„����� -
��� XV �’���� 	�ˆ����� ����‰����
��  ����� // 
��•����‰ ��������� ‰����
�� ��. �.‚. ‚�­����
� -

�. 2012. �1.˜ �.7. ˜•. 412-413.

35.	ž����� �.•. •����•��� ������ ��� ‰��������
 -
�����: NOTES, SILS ��� ��†-��
� �������
����? 
/�.•.ž�����, ‚.‚.���ˆ��
�, •.‚. ����� // „����� -
��� XV �’���� 	�ˆ����� ����‰����
��  ����� // 
��•����‰ ��������� ‰����
�� ��. �.‚. ‚�­����
� -

�. ˜ 2012. ˜ � 1. ˜ �.7. ˜ •. 41.

36.	Liatsikos E. Urologic laparoendoscopic single-site 
surgery / E.Liatsikos et al.] // Nat. Rev. Urol.˜ 2009. ˜ 
� 6.˜ P.654-9.

37.	Han W.K. The feasibility of laparoendoscopic 
single ˜ site nephrectomy: initial experience using 
home-made single-port device / W.K.Han [et al.] // 
Urology.˜2010. ˜ V. 76.˜ P.862-5.

38.	Lee J.Y. Laparoendoscopic single-site surgery for 
benign urologic disease with a homemade single 
port device: design and tips for beginners / J.Y.Lee 
[et al.] // Korean J. Urol.˜ 2012. ˜ V. 53. ˜ P.165-70.

39.	Raman J.D. Laboratory and clinical development of 
single keyhole umbilical nephrectomy / J.D.Raman 
[et al.] // Urology.˜ 2007. ˜ V. 70. ˜ P.1039-42.

40.	Autorino R. Laparoendoscopic single-site and 
natural ori•ce transluminal endoscopic surgery 
in urology: a critical analysis of the literature / 
R.Autorino [et al.] // Eur. Urol.˜ 2011.˜ V. 59.˜ P.26-45.

41.	Wolf Jr. S. Webcast Plenary Session Point-
Counterpoint AUA Annual Meeting /Jr. S.Wolf // ˜ 
2011 [Last accessed on 2011 Nov 20]. 

42.	Raman J.D. Single-incision, umbilical laparoscopic 
versus conventional laparoscopic nephrectomy: 
A comparison of perioperative outcomes and 
short-term measures of convalescence / J.D.Raman, 
A.Bagrodia, J.A. Cadeddu // Eur. Urol.˜ 2009.˜ V. 55.˜ 
P.1198-206.

43.	Canes D. Laparoendoscopic single site (LESS) versus 
standard laparoscopic left donor nephrectomy: 
Matched-pair comparison / D.Canes [et al.] // Eur. 
Urol. ˜ 2010.˜ V. 57.˜ P.95-101. 

44.	Kurien A. Standard laparoscopic donor 
nephrectomy versus Laparoendoscopic single-site 
donor nephrectomy: A randomized comparative 
study / A.Kurien [et al.] // J. Endourol. ˜ 2011.˜ V. 25.˜ 
P.365-70. 

45.	Lunsford K.E. Single-site laparoscopic living donor 
nephrectomy o—ers comparable perioperative 
outcomes to conventional laparoscopic living donor 
nephrectomy at a higher cost / K.E.Lunsford [et al.] 
// Transplantation. ˜ 2011. ˜ V. 91.˜ P.16-7. 

46.	Wang G.J. Laparoendoscopic single site live donor 
nephrectomy: Single institution report of initial 100 
cases / G.J. Wang [et al.] // J. Urol. ˜ 2011. ˜ V. 186. ˜ 
P.2333-7. 



125

47.	Greco F. Laparoendoscopic single-site and 
conventional laparoscopic radical nephrectomy 
result in equivalent surgical trauma: preliminary 
results of a single-centre retrospective controlled 
study / F.Greco [et al.] // Eur. Urol. ˜ 2012. ˜ V. 61, 
�5.˜ P.1048-53. 

48.	Stamatakis L. Comparison of laparoendoscopic 
single site (LESS) and conventional laparoscopic 
donor nephrectomy at a single institution / 
L.Stamatakis [et al.] //BJU Int. ˜ 2013. ˜ V. 112, � 2. ˜ 
P.198-206.

49.	Irwin B.H. Complications and conversions of upper 
tract urological Laparoendoscopic single site 
surgery (LESS): Multicentre experience: Results from 
the NOTES Working Group / B.H.Irwin [et al.] //BJU 
Int.˜ 2011.˜ V. 107. ˜ P.1284-9.

50.	Stolzenburg J.U.Laparoendoscopic single-site 
bladder diverticulectomy: technique and initial 
experience / J.U.Stolzenburg [et al.] // J. Endourol. ˜ 
2011. ˜ V. 25.˜ P.85-90.

51.	White M.A. Robotic laparoendoscopic single-
site radical nephrectomy versus conventional 
laparoscopic radical nephrectomy: A comparison of 
perioperative outcomes / M.A.White [et al.] // J. Urol. 
˜ 2011. ˜ V. 185. ˜ P.Suppl 1:e315. 

52.	White W.M. Single-port laparoscopic abdominal 
sacral colpopexy: Initial experience and comparative 
outcomes / W.M.White [et al.] // Urology. ˜ 2009. ˜ V. 
74. ˜ P.1008-12. 

53.	Park Y.H. Comparison of laparoendoscopic single-
site radical nephrectomy with conventional 
laparoscopic radical nephrectomy for localized 
renal-cell carcinoma / Y.H.Park [et al.] // J. Endourol. ˜ 
2010. ˜ V. 24. ˜ P.997-1003. 

54.	Tugcu V. Laparoendoscopic single-site surgery 
versus standard laparoscopic simple nephrectomy: 
A prospective randomized study / V.Tugcu [et al.] // 
J. Endourol.˜2010.˜ V. 24. ˜ P.1315-20. 

55.	Wang L. A matched-pair comparison of 
laparoendoscopic single-site surgery and standard 
laparoscopic radical nephrectomy by a single 
urologist / L.Wang [et al.] // J. Endourol. ˜ 2012. ˜ V. 
26, � 6. ˜ P.676-81.

56.	Stein R.J. Laparoendoscopic Single-site pyeloplasty: 
A comparison with the standard laparoscopic 
technique /R.J. Stein [et al.] //BJU Int.˜ 2011.˜ V. 
107.˜ P.811-5. 

57.	Bazzi W. Multicenter comparison of non-ischemic 
multiport laparoscopic and laparoendoscopic 
single-site (LESS) parital nephrectomy / W.Bazzi [et 
al.] //J.Endourol.˜ 2010. ˜ P.Suppl 1:A312. 

58.	Zhang X. Laparo-endoscopic single site (LESS) retr
operitoneoscopicadrenalectomy: A matched-pair 
comparison with the the gold standard / X.Zhang 
[et al.] //J. Endourol.˜2010. ˜ P.Suppl 1:A313.

59.	Woldrich J. Comparison of laparoendoscopic single-
site and multiport laparoscopic radical nephrectomy 
and renal vein thrombectomy / J.Woldrich [et al.] // 
J.Endourol.˜2011.˜ P.Suppl 1:A22.

60.	Stroup S.P. Training for laparoendoscopic single-site 
surgery and natural ori•ce transluminal endoscopic 
surgery / S.P.Stroup, W.Bazzi, I.H. Derweesh // BJU Int. 
˜ 2010. ˜ V. 106, � 6. ˜ P.934-40.



126

Summary

Single-port laparoscopic 
nephrectomy
A.Yu. Odilov, Z.A. Kadyrov, A.S. Kolmakov
Chair of endoscopic urology Faculty training of health workers of the Russian Peoples’ Friendship University

In a review of literature are presented di—erent methodsof nephrectomy in renal disease, including 
single-port and multi-port laparoscopic nephrectomy. In published comparative reports devoted to 
single-port and multi-port laparoscopic nephrectomy, the results of operations are controversial and 
contradictory. 

However, many studies have shown that single-port laparoscopic nephrectomy is an e—ective, safe and 
minimally invasive method due to a decrease in the number of ports, leading to a decrease in the risk 
of port-related complications, reduce the intensity of pain, as well as to higher cosmetic results. The 
question of the bene•ts and the role of a single laparoscopic approach in the treatment of patients 
with kidney disease, requiring nephrectomy is not resolved.

Key words: single laparoscopic approach, laparoscopic nephrectomy, single-port and multi-port 
laparoscopic nephrectomy
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В результате многолетнего наблюдения за больными 
с хронической почечной недостаточности (ХПН) 
большинство авторов отмечают в слизистой оболоч-
ке желудка изменение по типу хронического гастри-
та. При этом рекомендуют пользоваться Сиднейской 
классификацией хронического гастрита, опираясь 
на три основных критерия – топографический, мор-
фологический и этиологический. Клиническая карти-
на хронического гастрита у больных с ХПН не имеет 
своих специфических черт, обычно маскируется 
симптомами основного заболевания и проявляется 
тяжестью в области эпигастрия, тошнотой, отвраще-
нием к пище, иногда с рвотой.

Появление вышеуказанных симптомов практические 
врачи чаще воспринимают как основные симптомы, 
присущие самой ХПН, связывая их с общим наруше-
нием гомеостаза, кислотно-щелочного состояния и 
азотемией. Эндоскопически и морфологически до-
казанная форма хронического гастрита у больных с 
ХПН встречается сравнительно чаще, чем у больных 
в общей популяции. Морфологически, как правило, 
наблюдается дегрануляция тучных клеток, гипере-
мия и воспалительный отёк слизистой оболочки 
желудка. 

У больных в развёрнутой стадии ХПН, особенно 
в терминальной стадии, наблюдается прогресси-
рование атрофического процесса с появлением 
очагов кишечной метаплазии. Реже наблюдается 
картина гранулематозного гастрита с образова-
нием мелких гранулем в собственной пластинке 
слизистой оболочки желудка. Морфологическая 
картина хронического гастрита у больных с H. рylori-
ассоциированных форм и без него в антральном 
отделе желудка оказывалась идентичной.

Эндоскопическая и морфологическая картина 
хронического гастрита у 71,5% больных с ХПН на-
блюдалась по типу лимфоцитарного хронического 
гастрита с воспалительной лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрацией слизистой оболочки желудка. 
Частота разных форм хронического гастрита наблю-
дается у 30,0% больных с ХПН. Нередко встречается 
хронический гастрит с геморрагиями в слизистой 
оболочке желудка, а картина геморрагического 
дуоденита наблюдается сравнительно редко. В этих 
случаях прослеживаются эпизоды кровавой рвоты с 
меленой, резко ухудшая общий соматический статус 
больных, страдающих ХБП [10,11].

У больных с ХБП нередко наблюдается образова-
ние острых эрозий желудка и 12-перстной кишки, 
особенно в III, IV, V стадиях. По патогенезу развитие 
образования острых эрозий связано токсико-хими-
ческим воздействием, стрессогенными, психотрав-
мирующими факторами, которые наблюдаются почти 
у всех больных с различными стадиями хронической 
болезни почек. При этом многие авторы, исследуя 
больных с острыми эрозиями, у 75% пациентов 

выявляли дуодено-гастральный рефлюкс, связывая 
его появление с забрасыванием в желудок жёлчных 
кислот [10,11]. Данное положение доказано также 
в экспериментальных работах на животных [12], у 
которых при введении в желудок жёлчной кислоты 
образовались острые эрозии. В кислой среде же-
лудка, особенно у больных с ХПН, жёлчные кислоты 
проникают в глубокие слои слизистой оболочки 
желудка, вызывая его деструкцию. Наряду с этим, в 
дуоденогастральном рефлюксе отмечено развитие 
микроциркуляторных расстройств с нарушением 
терминального кровотока в антральном отделе сли-
зистой оболочки желудка [13,14].

Клинически острые эрозии желудка и 12-перстной 
кишки также протекают с неярко выраженными сим-
птомами, умеренно выраженной эпигастральгией, 
чувством тяжести, изжогой, тошнотой. Однако у 3-5% 
больных при острых эрозиях возникают геморраги-
ческие осложнения с кровавой рвотой. Чаще наблю-
дается скрытое кровотечение, способствуя нарас-
танию слабости, утомляемости и анемии, особенно у 
больных с тяжёлой и терминальной стадиями ХБП.

Клинические проявления хронических эрозий 
желудка и 12-перстной кишки у больных с ХБП также 
протекают скрыто, однако в части случаев наблю-
дается умеренно выраженный болевой синдром, 
сочетающийся с метеоризмом, изжогой и запорами. 
Хронические эрозии чаще наблюдаются в желудке, 
особенно в антральном отделе (93,7%), реже (6,3%) – 
одновременно в антральном и фундальном отделах, 
причём в 77,9% наблюдений отмечаются множе-
ственные эрозии, более 2-3 эрозий – в слизистой 
оболочке [15,16]. 

В некоторых случаях, при эндоскопическом ис-
следовании, хронические эрозии локализуются в 
пилороантральном отделе желудка в количестве от 
5 до 15, располагаясь в виде цепочки, направленной 
в сторону привратника. При гистологическом ис-
следовании, при хронических эрозиях, отмечаются 
участки некроза и десквамации поверхностного 
эпителия, воспалительные лимфоплазмоцитарные 
инфильтрации с примесью нейтрофилов в регио-
нальной зоне эрозий. Наблюдаются также участки 
гиперплазии с десинхронизацией процессов про-
лиферации эпителиоцитов. В краевой зоне хрони-
ческих эрозий наблюдается интенсивное выделение 
слизи, увеличение сети подэпителиальных сосудов с 
участками фиброза и их кистозными расширениями. 
Такого порядка хронические эрозии в желудке и в 
12-перстной кишке заживают долго, в некоторых на-
блюдениях более 30 дней [15,17].

Вопрос о частоте выявления H.pylori-
ассоциированных форм хронических эрозий у 
больных с хроническими болезнями почек остаётся 
дискутабельным. При хронических эрозиях в общей 
популяции больных без хронических болезней 
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почек H.pylori выявляется у 60% обследованных. 
По мнению отдельных авторов, H.pylori не является 
основным патогенетическим фактором в возникно-
вении гастродуоденальных эрозий, но допускается 
возможность роли H.pylori в хронизации и прогрес-
сировании эрозий [18,19]. Тогда как другие авторы 
отводят важное значение в образовании гастроду-
оденальных эрозий местному иммунному ответу 
слизистой оболочки желудка на внедрение H.pylori, 
особенно их цитотоксических штаммов. Большин-
ство авторов, при обследовании больных с хрониче-
скими болезнями почек, H.pylori-ассоциированные 
эрозии выявляли чаще у больных в стадии ХБП, 
получающих гемодиализ [20-22]. В других работах 
указывается, что H.pylori ассоциированные эрозии 
желудка и 12-перстной кишки реже встречаются 
(22,6%) у больных в стадии ХБП и чаще наблюдаются 
в стадии сохранённой азотовыделительной функции 
почек (37%). Японские авторы, исследуя титр антител 
к H.pylori, сообщили, что H.pylori-инфицированность 
у больных с терминальной почечной недостаточно-
стью составила 62,3%, тогда как в начальной стадии 
хронической болезни почек она несколько ниже – 
53,3%, а в группе больных, получавших гемодиализ 
– у 39,9% пациентов [23]. 

Несмотря на вышеприведённые противоречивые 
данные литературы, в последнее время большинство 
авторов придерживаются мнения, что эрозивные 
и язвенные изменения в желудке и в 12-перстной 
кишке всё же чаще выявляются у больных в терми-
нальной стадии ХБП [24,25].

Клиническая картина гастродуоденальных язвен-
ных повреждений слизистой оболочки желудка и 
12-перстной кишки у больных с ХБП протекает более 
скрыто по сравнению с классической язвенной 
болезнью.

Сезонность болевого синдрома и его ритмичность, 
как правило, отсутствует, нет также возрастного и 
полового различия. Несмотря на более скрытое тече-
ние язвы желудка и 12-перстной кишки, в том числе 
пептическое, чаще манифестируется внезапным 
острым кровотечением и перфорацией [26,27]. Га-
стродуоденальные изъязвления симптоматического 
характера, связанные с длительным приёмом неспе-
цифических нестероидных противовоспалительных 
препаратов, достаточно подробно опубликованы в 
работах Я.С. Циммерман с соавт. (2013). Авторы указы-
вают на скрытое течение язв, отмечая более частую 
локализацию в желудке, чем в 12-перстной кишке, 
проявляющихся внезапно острым кровотечением 
или перфорацией. Этиология таких изъязвлений, 
по сравнению с язвенной болезнью, чаще является 
известной, зависит от дозы и длительности приёма 
лекарственного препарата [28]. 

В странах СНГ в лечении больных с хроническими 
болезнями почек, особенно в I,II, иногда и в III стадии, 

широко используют неспецифические противо-
воспалительные препараты и кортикостероиды, 
повреждающие слизистую оболочку желудка и 
12-перстной кишки, частота их остаётся высокой 
[29,30]. Чаще изъязвление желудка и 12-перстной 
кишки наблюдается у женщин, особенно в возрасте 
старше 50 лет. Изъязвление желудка и 12-перстной 
кишки часто протекает без выраженного болевого 
синдрома, иногда с эпигастральгией и диспепсиче-
скими симптомами. При этом болевые ощущения в 
верхней части живота наблюдаются у 20%, тошнота, 
иногда с рвотой – у 22%, изжога и отрыжка – у 24,0%, 
метеоризм – у 21%, запоры и анорексия – у 19% 
больных [28].

Безболезненные формы язвы желудка и 12-перстной 
кишки у больных при хронической болезни почек, 
особенно в тяжёлой и терминальной стадиях, глав-
ным образом, протекают с тошнотой, рвотой, изжо-
гой, отвращением к пище, с симптомами анорексии, 
иногда с появлением чёрного стула, с прогрессиру-
ющей слабостью, с нарастанием анемического син-
дрома. Чаще всего симптомы скрытого или острого 
кровотечения наблюдаются у больных с локализа-
цией язвы в желудке (68%) и с язвой 12-перстной 
кишки (в 20,0%) [31,32]. При эндоскопическом ис-
следовании язвенные изменения характеризуются 
выраженной гиперемией, с образованием язвенного 
кратера, с наличием микрокровотечений, иногда с 
подслизистыми кровоизлияниями. При этом симпто-
матические язвы чаще желудочной локализации вы-
являются в 12–30,0% наблюдений, тогда как локали-
зация язв в 12-перстной кишке наблюдается в 2–19%. 
Существенных отличительных признаков симптома-
тических язв от язвенного дефекта при классической 
язвенной болезни определенно не имеется, однако 
отличается парностью и множественностью. Раз-
виваются язвы сравнительно быстро и заживают в 
короткие сроки (от 7 до 21 дня), без образования 
грубых рубцов и деформаций [33,34].

Язвенные повреждения гастродуоденальной зоны, 
по данным отдельных авторов, при хронической 
болезни почек встречаются сравнительно редко, 
чаще выявляется патология по типу хронического 
гастрита, с эрозивными изменениями в слизистой 
оболочке желудка и 12-перстной кишки и их сочета-
нием. Частота обнаружения изъязвлений желудка и 
12-перстной кишки у больных с почечной недоста-
точностью, не получающих лечения гемодиализом, 
составляла 5,7%. Тогда как язвенный дефект желудка 
и 12-перстной кишки у этого контингента больных, 
получавших лечение программным гемодиализом, 
наблюдался незначительно чаще – в 6,67% наблюде-
ний [35,36]. Следует также отметить, что факт отри-
цательного воздействия симптоматики, присущей 
самой ХПН, особенно азотемии и гипоксии органов 
и тканей, на возникновение патологии слизистой же-
лудка и 12-перстной кишки доказывается тем, что по 
мере нарастания стадии хронической болезни почек 
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увеличивается частота образования эрозивных и 
язвенных изменений. Нарастание частоты патологии 
гастродуоденальной зоны по мере нарастания по-
чечной недостаточности показано также в иссле-
дованиях С.И. Рябова (1997), Е.И. Сазоновой (2005), 
которые указывают при этом на отсутствие взаимо-
связи между стадиями почечной недостаточности с 
тяжестью течения эрозивных и язвенных изменений 
слизистой желудка и 12-перстной кишки. При хро-
нической болезни почек с язвенным повреждением 
гастродуоденальной зоны частота выявления H.pylori 
также разноречива, одни авторы выявляли редко, а 
другие – очень часто [35,37].

Частота обнаружения H. pylori у больных с хрониче-
ской болезнью почек и у больных с классической 
язвенной болезнью, как мы ранее указывали, также 
разноречива и колеблется в различных пределах. 
Наряду с этим имеются мнения, подвергающие 
сомнению её единоличную роль и значимость в 
патогенезе язвообразования в желудке и 12-перст-
ной кишке. Последние литературные данные по 
изучению эпидемиологии H.pylori-инфекции по-
казали, что она широко распространена среди 
людей земного шара, достигая до 60% населения. 
Особенно в развивающихся странах Азии, Африки и 
Латинской Америки, где уже к 10-летному возрасту у 
80% детей обнаруживается контаминация слизистой 
желудка H.pylori, а у взрослых людей она достигает 
до 90–95%. Тогда как в развитых странах Западной 
Европы, в США и Японии распространённость H. 
рylori-инфекции колеблется в пределах 35–50%, а в 
регионах России этот показатель составляет 44–50% 
у детей и 73–91% – у взрослых [38]. 

Резервуары H.pylori бактерий во внешней среде до 
сих пор не обнаружены, в этом аспекте нет единого 
конкретного мнения. Большинство исследовате-
лей считают, что основным резервуаром H.pylori 
бактерий является сам человек, инфицирование 
происходит в основном фекально-оральным, 
орально-оральным путём. К тому же, большинство 
людей, инфицированных H.pylori бактериями, на 
протяжении всей жизни остаются здоровыми (70,0%) 
бактерионосителями [39]. По данным некоторых ис-
следований, только у 30% инфицированных H.pylori 
лиц рано или поздно развиваются различные 
H.pylori-ассоциированные заболевания по типу хро-
нического гастрита, хронического гастродуоденита, 
реже язвенной болезни и рак желудка [40]. Причём 
до сегодняшнего дня остаётся предметом широкой 
дискуссии возникновение столь разнообразной 
патологии гастродуоденальной зоны одними и теми 
же бактериями.

К тому же, в эпидемиологических исследованиях, 
проведённых В.В. Цукановым (2004), у населения 
Европы, Юго-Восточной Азии и Сибири о рас-
пространённости хеликобактериоза, показано 
отсутствие корреляционной связи частоты воз-

никновения язвенной болезни с частотой H.pylori-
инфицированности [28,38]. При этом отдельные 
авторы указывают на этно-экологическую зависи-
мость возникновения H.pylori-ассоциированных 
заболеваний ЖКТ.

Проведённый анализ данных литературы представил 
достаточно высокую частоту и разнообразный харак-
тер патологии гастродуоденальной зоны у больных 
с хронической болезнью почек, особенно в стадии 
нарушения азотовыделительной функции с симпто-
мами субуремии и уремии. 

Вопросы лечения патологии гастродуоденальной 
зоны. В настоящее время общепринятой и эффектив-
ной схемой лечения патологии гастродуоденальной 
области, получившей известность, является «Маа-
стрихтский консенсус», рекомендованный группой 
европейских гастроэнтерологов [41]. Согласно раз-
работанному консенсусу, рекомендуется придержи-
ваться стратегии тотальной эрадикации H.pylori. 

Стандартом для проведения лечения изменений 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны, 
эрозивных и язвенных изменений является тройная 
схема эрадикации, включающая назначение двух 
антибиотиков – кларитромицина, амоксициллина и 
ингибитора «протонной помпы» – омепразола или 
его аналогии (лонсопразол, пантопразол). «Маа-
стрихтский консенсус» установил также нижний 
порог успешности эрадикационной терапии (80%), 
который должен быть подтверждён отрицательным 
анализом через 4 недели после её окончания. Опти-
мальная продолжительность курса лечения, соглас-
но рекомендациям, составляет 7 дней. 

Тройная схема эрадикационной терапии состоит из 
назначения препаратов в следующих дозировках: 
кларитромицин – 500 мг 2 раза в день; амоксицил-
лин – 1000 мг 2 раза в день; омепразол – 20 мг 2 раза 
в день, утром и вечером в течение 7 дней. При этом, 
с целью повышения эффективности эрадикационной 
терапии, не рекомендуется превышать вышеуказан-
ные дозировки во избежание возникновения неже-
лательных побочных явлений. Наряду с этим, также 
не рекомендуют продлевать курс лечения до 10 или 
14 дней, который в большинстве случаев не ведёт за 
собой достоверного повышения эффективности эра-
дикационной терапии. Вместе с этим, сокращение 
сроков лечения с 14 до 7 дней, при сопоставимом 
эффекте эрадикации H.pylori, создаёт благоприятные 
условия для снижения частоты возникновения по-
бочных явлений и стоимости курса лечения.

Авторы считают, что именно 7-дневные схемы лече-
ния являются достаточно эффективными и экономи-
чески выгодными. В рекомендациях «Маастрихтского 
консенсуса» предлагается проводить 3-недельный 
курс долечивания больных с продолжением приёма 
омепразола – по 20мг 2 раза в день. Данные положе-
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��� �����������‡� ����� 7-������
� 
���� ����� -

�������� ������� H.pylori ��� ��
�������� «���� 

����������� ��������» [42,43]. •������ ��
�� 
�
����•, •�� ����
�������• �����
�������� ���� -
��� �������†��� ������� �� �������������� H.pylori 

 ���������
��, ���
�ˆ�� �� ����� ��ˆ��������� 
�������� •���������•����� ��� ����������‰ 
���� 
��•����. €� ������ �����•��‰ �������, ��������� -
����• H.pylori 
 ������������� ���������� 59,7%, 
 

������������� ˜ 23,1%, 
 ���
��������� ˜ 26%, 

 �������
���� ˜ 14% � 
 ��
����
���� ˜ 33,3%. 
 ����•�� �������, �� ���� �����������, �� ������ -
�����†������ ­������ H.pylori � �����‰ 
������
� -
�
����•��
�‰ ������‰, �� �������� � ������•����� 
�����•������� 
��
�����‰ ���������
�� � �‰���‰ 
�����
������� �������, � ��
�� ������
� ������ -
����� ��
����� H.pylori [44].

��
�� �������, ���������� ��ˆ����������� � 
�������� ����
������ ������ ��•���� ������
�� 
�����
� � 12-�������� 
�­
�, �
�‡•�� ��������� 
� �������� �����������, �� ‰���� �
����•, •�� 
������ ��
���������, 
������ �������, ��������� 

 ��ˆ�� ����������•��� ������� ��•���� ‰�� -
��•��
�
� 
�������, ��������
� 
��������������, 
�������� ������� �����
� � 12-�������� 
�­
�, � 
­���
�� ������ �
� ���������. €���������•�� 
�������������� ������ �‰��� ��•���� ������
�� 

�������������•��� ���� � ���•��‰ � ‰����•��
� -
�� ��������� ��•�
, � ��� •���� � ‰����•��
�� 
��•�•��� ���������•����•‡, � ������ˆ�� ����� 
���������‡�.

€��
��•��
�� ���� � ���
������� ����‡����� 
�� ���•���� � ‰����•��
�� ������•‡ ��•�
 � �† 
�����•��‰ ������‰ ��
�����‡� �����������• � 
����
�������• ���������� ��­��
������‰ �‰�� 
� ��•���� ������
�� �����
� � 12-�������� 
�­ -

�. ‚ ���������� ���‡��� �����•��� ����ˆ���� � 
����‰�������� � ����
�������� �����•������� 
�������‰ ��������������‰ ���������� � ��•���� 
���•��‰ � ��������, ��������� ����
���� � ����� -
•��
��� ������, �����
�‡ˆ��� ��� ‰����•��
�� 
������� ��•�
 [37,45]. 

	����•��� ������, ��� ��������‰, �������‰ �� -
���������‰ �����
� � 12-�������� 
�­
� � ���• -
��‰ � ��������•��� ��•�•��� ���������•����•‡, 
����ˆ��� �� ����­��� ��•���� �� �‰���, ��
� -
����������� «„������‰��
��» ��†‰
����������� 
��������. ������ ��������� ��•���� �����•��� -
�� �����������, 
������������� � ���������� 
� ��ˆ��������� �������
� � ��•���� 7 ����, 
�� 
����­����• �����
���� ���������� 86,8% [46].

‚ ��������� ���������� �� ��������� �����•��� 
����ˆ���� �� �����•������� 
�������������
� 
��•���� � ���•��‰ � ��������•��� ��•�•��� ���� -
�����•����•‡ �� ����ˆ†���� �‰���, � ����•­����� 
����•��� �������
� ���
���������, ����������� � 

����������. š��•��� � H.pylori-���������������� 
������������� 
�������������•��� ���� ����� -
•��� ���
�������� (500 �
), ���������� (30 �
), 
��������� (80 �
) ���� ��� � ���
� � ��•���� 3-‰ 
�����•. €�� ��������� �����
���•��
�� ������� -
����� ���� ����������� ������ �����
���� � 78,6% 
���•��‰. •������ �
����•, •�� ���•­������ ������� 
[47] �•���‡� ����‰������ � ��•���� ���•��‰ � 
H.pylori-��������������� ������������� 
����� -
��������•��� ���� ��� ‘š€ �����������• ����, 
�������� � �����������•����• ���†�� �����•����‰ 
��
���������‰ ���������� � �•†��� ���
�� �
��� -
��� 
����•
���� ���•������. €�� ���� ����ˆ�‡�, 
•�� ��� �������­����� �����
���� ��
������‡� 
����‰�������• ��������
� 
���� ��•����, � ���� -
��� ���������
� �� ������������. 

 �� ������� �•���‡�, •�� �� ��•��� ��•���� ��� -

������� 
�����������, � ��
�� �� �������������� 
��•
� ����‰����� �����•�� ������ �����
���� 
H.pylori, � ���•��‰ � ����������, �������� � �� -
������� ������������� �����
� � 12-�������� 

�­
�. ‹����� ��������� �����
������ ������ 
�����������, ��
 
�
 ���������� ����� ��������� 

���������� ������� � ��������� 
�������, � �� -
��� �������������� ��•
� ˜ � ���†��� 
�����
�� 
��
���������‰ ����������, �
�‡•�� 
����
���� -
�����. ‚����� �������, •�� ������ ��
�� ��
�� 
�������������• �����
������� ������‰ ������� -
���, �
����‡ˆ�‰ ����� ������ 
������•����� ��� 
�����������.

‚���
�� •������ ����������� 
�������������•��� 
���� � ��������� ��������•‡ �����
������� 
��� -
��‰ ���������� � ���•��‰ � ‰����•��
�� ������•‡ 
��•�
, �������� � III-IV � ��������•��� ������‰, 
������� ������������• ����� ���������•�� ����� -
�� ��������
� �������
��
� ��������� ���‰��
� 
�����
� ��ˆ��������•��
� ���
�� � �
� ���������� 
[45]. •������� �� �������• �����
� �������, ���� -
���†��� •†�
�� � ������ ��
��������� �� ����� -
��
��
� ������
�� ������•��-
�­�•��
� ���
�� � 
���•��‰ � ����������� � � ������� ���
������
� 

���������� � �������‡ˆ�� ��������������� ��•
� 
���������‡�. 

€��
��•��
�� ���� � �����•���� ���
������
� �� -
��‡����� �
�����‡� �� ����‰�������• ��������� -
•��
�
� �����•���� � ������� 
�����
���
� ��•���� 
���•��‰ � ‘š€ ���������‰ ����������, 
������ �� -

�� ������• ����������� ����� �� �������������‡ 
�������� ��������‰, �������� �������‰, ��������� 
� ��������‰ � ���� ���������� � ���‰��� ������ 
��ˆ��������•��
� ���
�� [35,45]. 

��
�� �������, ����ˆ�� ������������ 
����
�-�� -
���
���•��
�‰ ������������ ����������� 
����� -
��������•��� ���� ��� ‰����•��
�� ������� ��•�
, 
����� �
����•, •�� ���•­������� ������� ������ -
†��� �‰ ��������������, ����� �
����� ��•����, � 
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����������� ��
� ���������‰ ���������� 
�������, 

��������������, ������ � ��’�������� �����
� 
� 12-�������� 
�­
�. •��‡��� ��
�� �������•� -
��� �������� � •������ �����
������� ������
�� 

�������������•��� ����, � ��� •���� H.pylori-
��������������‰ ���� �����������. ‚ �������‰ 
��•���� ��­��
������‰ ������
�� ���•­������ 
������� ����‡� ������•����� ������� �������. 

‹��•���­�� ���•���� ������
�� 
�������������• -
��� ���� ��� ‰����•��
�� ������� ��•�
 ���� 
����������• ����� ���������•�� ������������• 
���������•���� �������� ����������, ���•­��• 
��­� ��������� � ��������‰, �����‰���ˆ�‰ � 
���‰��� ������ ��ˆ��������•��
� ���
��. ƒ ���� ��, 
������������ ����‰ �������•��
�‰ � ���
��•��
�‰ 
��
���, ����������, ���•­�� ������� ��������� -
��� ����†�����
� 
����•��
�
� ���
����, �������� 
�����• ��
�����•��� ����������� ��•���� ���� -
�������, ������������ �������� �������������• 
��•���� � �������
��
�. 
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Summary

Clinical endoscopic features and treatment 
of gastroduodenal pathology in patients 
with chronic kidney disease
S.S. Jalilov
Chair of Internal Diseases N 1 Avicenna TSMU

Analysis of the literature showed a su¤ciently high frequency and diverse pathology nature of 
gastroduodenalareain patients with chronic kidney disease, especially in the stage of violations 
nitrogen excretory function with symptoms of suburemia and uremia.

Summing up the consideration of clinical and endoscopic features of gastroduodenal lesions in 
patients with chronic kidney disease, we can say that most authors recognized its oligosymptomatic 
more hidden course, with absence of distinct symptoms of gastritis, gastroduodenitis, erosions and 
ulcers of the stomach and duodenum. There are also con–icting information on the incidence of 
gastroduodenal pathology, including H.pylori, associated forms of diseases. In matters of treatment of 
the above pathologies, most authors prefer the triple therapy.

Further study of the gastroduodenal pathology in patients with chronic kidney disease will provide 
the opportunity to more thoroughly consider the con–icting information literature, to improve our 
understanding of the processes occurring in the upper digestive tract.

Key words: gastroduodenal pathology, chronic kidney disease

����� ��� ���������������:

�‡•­‚­•• �‚•• �•‘•�Š••••‚ƒ – 
����
��� ��	�

� ����
����� �������� �1 ��••; 
•��������� ��
•�������, �.•�•����, ��.�����, 33
E-mail: sino_doctor@mail.ru



135

���������������

’�����	���� ������ ‡����� ���� ���� 
� ����������� 
����� � ��
�
�.�. �
���
, �.�. �‡�•�

, �.�. � •�
, •.�. �����•�
 
†������ �
‹���•���‚ƒ ���•����� �•�• ��.�

��� �
�� ����

•���•� �����ˆ��� ������� ��������
�
� �•���� ����‡ˆ�
��� �����
�
�
� ��������� 
�����•��
� ��������
��•� ������ ���� •��� (��������). 	•��• •���� � ����� �������������� 
�������� ��������� ���•�� �����������, •�� �
� ��������
�� ��������� ����������‡� ����� 
������ ����
�����‰ � ���•��‰ ������, � �� ���•­� �������� � ������� ��������� 
�
 �������.

€�����†���� ������ �•���� ������ ���� •��� � ����������� ������ � ���� ��
�������, 
•�� ����� ������� � �����, ���������� � �����
���, ���
�� � ����
��� �� �� ������ ���
 
���������. ‹�� ��
� �����, 
�
 � ��������� � �����, ��� ������������ � 
������ ������� 
�
� �����. ‹��� �
� ����
�����-�����
�•��
��, �����•��
�� ����� ����•��� � ��������� 
�������� � ��•����� ������������ � 
��������.

�•”’�
‚� �•�

: ������ ���� •���, ��������, ��������
�� ���������, �����
��, ������, 
�����, ����, �����������

����� �������������� �����•��
� ������������� 
�, ������ ���
�, ������ ���� •���, ����� ����� 
�� 
�����‰ ���������•��
��, �� 
������ ���•��� 
���
� ����‡ˆ���� �•†��� •�����. •����� �����-
���•��� ���������, �������������� �����•���� 
����������
���, ����
����� ��������
���‡ •����� 
� ������
��•��
�� ����������. ƒ���� ��
�, ��� 
�������������� �������� ��������� �����
�
� �� -
���� (•�� ������•, •��  �­�, •�� ��-�����).

‚ �������‰, 
�
�� ��•��� ����• ���‰ �����•����
�� 
���
������� � ������
���•��� ���� � ����� �� -
������• �������������, ���•��‡ � ��������
�‡ 
����•, �� ������ �����
� ������ �������� •��†� 
«�����
�» ��•� � «��‰�», ���
������ � ���������.

•����� ���������� ������������� ������ � ���� 
��� ��
� ������� ����� ����‡���• � ��������
�‰ 
�•����‰ ������ ���� •���, 
������ ������� ��� -
��­��• ��������
�� ������� ������������•��
�, 
�������� ���•­�� ���•���� �����, 
����•��
�� 
������
� ������ ��
���� � ���
��
��. 	���
� ���� 
������������•��
�� ��
���� ��������• ������� 
��������• � ������������ � ��
���� ������, •�� 
���������• � ��������������•�����, ��������� -
����� � ���������•������ �
� �•����. ‚� ��
����‰ 
������ ���� •��� ������������•��
�� ��������� 
��•������• � �����
�-���������•��
��� �������� -
���. 	���
� �������� ���� �
� ��������
�� ����� 
�������• ��������� ������ �����•��� ���������� -

�. 	�, ������� ����� �� ��������•��
� ���������, 
��������� ��ˆ���������� ���� ���� �����•�� �� 
���� ��ˆ��, ��������� ����
�‡ � ��ˆ���������� 
š�
� [1].

������ ���� •��� �������� ��­��• ���� �� ����‰ 
������‰ �������� ��
� �������: ������ �������� -
��­���� ���
� � ����
��, ������ � ����. •� ������ 
���‰ ����������­���� �•†��� ������ �����
� «�� -

�������•» ����� ����� ��� �����������ˆ�‰ ���� -
�������•��
�‰ ��•��� ˜ ����� � ����, � � ­���
�� 
����� ˜ ��������‡ � �����
�‡, ���
� � ����
�‡.

„�������• ��������� ��������• ���
� � ����
�‡, 
�����
�‡ � ��������
�. •
� ������������• ������� -
���� � ���, •��, � ��������� �� 
�������
�������� 
�������, ������ � ��������������•���� ��������, 
�������� � ����
������ ������.

ƒ���•��, ������
� ��
��
 ����������­���� ������ 
� ��
������� ���, ����� �������, ������ � ���� � 
�������� ����������• � ���
����‰ � ��
������� � 
�����
��, �������� �� ���� ���‰� •�������
��•�. 
•���������
� ������ ���� •��� � ������ ������� 
� ��������� �������� � ������
� �� ������ ����, 
��, •�� ������
���•��, 
�
 � �����‰ ����
� ����� -
���� ���������� ����� �������•��� ������������ 
���� ������­���� ���� � ������, ��
 � � �����‰ ��� -
��
�� � ��
������� �
� ������� [2]. €��‰�� �•†��
� 

 �������� ������­���� ���� � ������, ��
����� 

������� ��
������� �������� ��������� �������� -
�� �����­����������� ������, �
���� ���
�, ����� 
��������
�� ‰���
���, ������ ��
������
��. 

������ ���� •��� ����� ��
�, 
�
 ���������­�� 
������� ���������� ����� � 
�•����� ����ˆ�‡ˆ�
� 
��������
�
� �������, ������ˆ�
��� 
 ��­����� 
�����, ��������, �������������• ���•­� ���‰ 
��������� �� ������ �������, � ���� ����­���� 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО

№2, АПРЕЛЬ-ИЮНЬ 2015 г.136

Авиценноведение

представляет разум как властвующий над всеми си-
лами души и всего человеческого существа. Великий 
энциклопедист в ходе доказательства пророчества 
считает недостаточным наличие одного разума в 
разработке программы мирского и потустороннего 
счастья человека, конечного того разума, который 
ещё не достиг положения активного разума. 

Очевидный факт, что разум способен ставить знак 
различия между добром и злом, хорошим и пло-
хим, и в этом контексте руководить человеком. Но, 
поскольку сам разум берёт своё начало от общего 
разума, поэтому, естественным образом, имеет огра-
ниченный кругозор по сравнению с источником и по 
отношению проектирования человеческого счастья. 
Таким же образом, все те люди, которые в обще-
ственной жизни переступают рамки умеренности 
и пути справедливости, эксплуатируют и нанимают 
других, хотя все они обладают разумом. Но тогда по-
чему разум не удерживает их от таких неправедных 
действий? Получается, что человеческий разум, ис-
ходя из того, что иногда он больше тянется к страст-
ным, плотским и животным действиями, сбивается со 
своего истинного пути. А раз так, то как разум, сам 
выступающий иногда против справедливости, может 
рассуждать по справедливости и совести?

Всё это свидетельствует о том, что человеческий  
разум, вследствие своей однобокости и чрезмер-
ного увлечения своей похотью и другими вожделе-
ниями, иногда сбивается со своей истинной дороги 
и в силу этого сталкивается с противоречиями и 
просчётами. Вопрос заключается в том, что разум, 
если не видит препятствия на своём пути, то рас-
суждает против справедливости, и это, возможно, 
доказывается другим суждением Абуали ибни Сино 
касательно того, как разум, рассуждающий неспра-
ведливо из-за отсутствия преград, может сам по себе 
препятствовать несправедливости?

Из этого и других суждений мыслителя вытекает, 
что разум нуждается в откровении, поскольку, если 
разум сам по себе был бы достаточным для плани-
рования человеческого счастья, то не осталась бы 
потребность во всех пророках и небесных книгах.

По мнению многих современников Абуали ибни 
Сино, вера в пророчество и наставление челове-
ка на путь божественной истины является, своего 
рода, врождённым и сердечным убеждением, но её 
подтверждение со стороны разума также сделает 
человеческую веру прочнее и устраняет все вероят-
ные сомнения [1].

По этой причине, Абуали ибни Сино, рассматривая 
соотношение истин веры и разума, указывает на 
истинность института откровения. Помимо того, он 
в местах, где невозможно посредством рациональ-
ных умозаключений постичь и доказать некоторые 
вопросы богословского и шариатского характера, 

прибегает к откровению и Божьему повелению, в 
частности в вопросе доказательства телесного воз-
рождения, или концепции эманации, где для всех 
постулатов старался найти разумные доводы. 

Помимо этого, мыслитель в ходе освещения эта-
пов совершенствования души и приобщения её к 
активному разуму, а также приобретения сильной 
интуиции у людей, которые достигли уровня святого 
разума, указывает на проблему откровения, дости-
жения истины посредством интуиции и без помощи 
разума и рациональной аргументации.

Таким образом, суммируя вышесказанное, можно 
утверждать, что Абуали ибни Сино признавал не-
которую тождественность и идентичность открове-
ния и разума, поскольку обе они, в итоге, приведут 
к познанию общей истины и сущности мироздания. 
При этом только способ и методы постижения у них 
отличаются друг от друга: один познаёт посредством 
рассудка (разум), а другой обходится без него и без 
аргументаций (откровения). 

Отсюда, разум и откровение или разум и вера не 
могут быть акцидентными друг другу, разум занима-
ет важное положение в вере. Ибни Сино пытается 
также объяснить согласие и близость веры и разума, 
их единство.

Наиболее ярым оппонентом Абуали ибни Сино в 
вопросе о попытке согласовать истины религии и 
философии был видный средневековый восточный 
мыслитель Мухаммад Газали. Он подвергает критике 
представителей перипатетической философии, в том 
числе и Авиценну, за подрыв основ веры, за стрем-
ление рациональным способом объяснить канони-
ческие положения исламской религии.

По сути, Газали в высказываниях Абуали ибни Сино 
относительно вопросов, связанных с онтологи-
ческими проблемами вечности или сотворения 
мироздания, видел угрозу фундаментальным уче-
ниям мусульманской религии. На самом деле, Сино 
не ставил цель – подрывать основы исламского 
вероучения или просто за ширмой религиозных 
постулатов скрывать свои естественнонаучные идеи. 
Его намерение было сбалансировать истины разума 
и истины веры для того, чтобы использовать по-
тенциальные возможности каждой из них на пользу 
общества, предотвратив фанатизм и обскурантизм и, 
в конечном счёте, обеспечить мирное духовное про-
странство для развития наук и просвещения.

Пример совместимости истин разума (мудрости) и 
веры Абуали ибни Сино демонстрирует в трактате 
«Родники мудрости», в котором даётся классифи-
кация наук в контексте анализа научных и религи-
озных истин. Для него мудрость не только высший 
тип и уровень знания, но, по сути, она представляет 
собой саму философию. Не случайно одну из глав 
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этого своего философского сочинения он посвятил 
анализу категории «мудрость». Причём этот катего-
риальный анализ построен по законам и принципам 
логики, где понятию мудрости даётся чёткое опреде-
ление, с последующим выведением и систематизаци-
ей различных её форм и видов [7].

В структуре понятия «мудрость» Абуали ибни Сино 
выделяет два основных вида: теоретическую и 
практическую мудрость. Каждая их этих двух видов 
мудростей, в свою очередь, состоит их трёх подви-
дов или форм: например, к формам практической му-
дрости относятся: гражданская мудрость, мудрость 
домоводства или мудрость, связанная с домашним 
хозяйством и нравственная мудрость [3]. 

Поскольку в основе этих форм мудростей лежат 
божественные установления или предписания шари-
ата, то они не должны подвергаться разъяснению за 
их рамками. Познавая эти формы практической му-
дрости, человек использует их в своих частных делах 
для совершенствования своей социальной жизни.

Практическая значимость нравственной мудрости 
состоит в познании добродетельных черт и спо-
собов их приобретения для того, чтобы через них 
очистить душу, а также в познании порочных черт 
способов ограждения души от их негативного воз-
действия.

Теоретическая мудрость также состоит из трёх форм: 
1) естественная мудрость, связанная с движением и 
изменением; 2) математическая мудрости, которая 
абстрагирована рассудком от изменения, хотя и 
сама бытийно находится в изменении; 3) философ-
ская мудрость или «первичная философия» – бытие, 
которое не связано с изменениями. Её сущность не 
нуждается в наличии изменений, а если и связана с 
ним, то она происходит акцидентально [5].

Несмотря на мистическую оболочку теоретической 
и практической мудрости, можно констатировать, 
что в его высказываниях мы видим строго рацио-
нальный подход, где во главу ставятся принципы 
разума и интеллекта человека. Это находит выраже-
ние, в частности, в его стремлении раскрыть сущ-
ность понятия «мудрость»; выделить её структурные 
уровни и формы, и, что немаловажно, определить 
функциональное назначение каждой из упомя-
нутых видов и форм категории мудрость. К при-
меру, теоретическая мудрость охватывает ту сферу 
человеческой деятельности, которая ориентирована 
на познание высших абстрактных объектов науки: 
естественных наук, прежде всего физики, и фунда-
ментальных наук – математики, а также метафизиче-
ских (философских) объектов, которые требуют от 
индивида высокой интеллектуально-теоретической 
подготовки. Здесь отчётливо проявляется склон-
ность Абуали ибни Сино к рационализму, превоз-

несение рациональных начал над практическими. В 
отличие от неё практическая мудрость направлена 
на повседневную жизнь индивида, на совершенство-
вание его духовных и нравственных начал.

Таким образом, в средневековой философско-тео-
логической мысли мусульманского Востока Абуали 
ибни Сино выступает одним из первых, кто пытался 
согласовать между собой истины разума и веры, а в 
широком плане – истины философии и религии.

Отличительная особенность творческого наследия 
Авиценны заключается в том, что в нём не только 
онтологические и гносеологические аспекты бытия 
и познания, духа и материи пронизаны идеей ра-
ционализма. Его религиозно-теологические, мисти-
ческие мысли облачены и пропитаны идеалами и 
началами рационализма и гуманизма [4].

Но это всё вовсе не означает, что между разумом и 
верой, философией и теологией, наукой и религией 
он ставит знак равенства. Абуали ибни Сино не стал 
подобно средневековым христианским схоластам 
подчинять разум вере, философию – религии и т.д. 
Наоборот, для него разум, как и философия в целом, 
был приоритетным и главным смыслом его жизни.

Великому энциклопедисту удалось избежать проти-
вопоставления разума и веры, философии и религии 
на основе принципа толерантности, использования 
истин философии и религии в той области, которые 
они могут быть полезными для нужд и организации 
социальной и нравственной жизни людей.
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This article analyzes the philosophical doctrine of the outstanding Tajik Eastern medieval thinker 
Abuali ibni Sino (Avicenna). In the research heritage of thinker often heard allegations that his 
philosophical views are a synthesis of religious and scientific knowledge, and he better known in the 
history of philosophy as a dualist.

The analysis exercises Abuali ibni Sino on the relationship between faith and reason proves that 
between reason and faith, philosophy and theology, science and religion, he does not put an equal 
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Профессору С.К. Судакову – 
60 лет
17 сентября 2015 года 
исполняется 60 лет со дня 
рождения директора НИИ 
нормальной физиологии им. 
П.К.Анохина, руководителя 
лаборатории патофизиологии 
влечений ФГУ Национального 
научного центра наркологии 
Минздрава РФ, руководителя 
группы экспериментальной 
наркологии ГУ НИИ морфологии 
человека РАМН, профессора 
кафедры фармакологии с 
курсом технологии лекарств 
Московской медицинской 
академии им. И.М.Сеченова, 
член-корреспондента РАМН, 
доктора медицинских 
наук, профессора Сергея 
Константиновича Судакова.

С.К. Судаков в 1978 году закончил 1-й Московский 
медицинский институт им. И.М.Сеченова. С 1978 по 
1981 гг. работал младшим научным сотрудником на 
кафедре физиологии Московского медицинского 
стоматологического института им. Н.А.Семашко; с 
1981 по 1989 гг. – младшим научным сотрудником, 
а затем старшим научным сотрудником в Институте 
нормальной физиологии им. П.К.Анохина. С 2008 
года по настоящее время является директором НИИ 
нормальной физиологии им. П.К.Анохина.

Научную деятельность профессора Сергея Констан-
тиновича Судакова можно выразить словами велико-
го А. Фирдоуси:

Мудрец, свершенья мира ты постиг,
И в явное и тайное проник.

Иди же вслед за разумом всегда.
Не запятнаешь душу ты тогда.

Работы Судакова С.К. получили известность и при-
знание среди специалистов нашей страны и за 
рубежом. Его научные интересы формировались в 
области нейрофизиологии и нейрохимии нормаль-
ных и патологических мотивационных состояний. 
Им были исследованы механизмы доминирования 
мотиваций, взаимодействия мотиваций разной био-
логической модальности. 

В последние шестнадцать лет Сергей Константи-
нович уделяет основное внимание исследованию 
патологических мотиваций, связанных с употре-
блением психоактивных веществ. Работы в этом 
направлении посвящены изучению механизмов 
генетической устойчивости и предрасположенности 
к действию опиатов, механизмов формирования 
патологического влечения, физической зависимости 
и синдрома отмены. В своих экспериментальных ра-
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ботах Судаков С.К. использует уникальные методики, 
позволяющие максимально приблизить эксперимент 
на лабораторных животных к процессам, происходя-
щим в организме больного наркоманией. Им внесён 
существенный вклад в понимание нейрохимических 
процессов, происходящих при формировании опий-
ной зависимости. Изучая роль моноаминов мозга, 
опиоидных и неопиоидных пептидов в механизмах 
зависимости, С.К. Судаков впервые предложил и 
обосновал теорию реципрокного взаимодействия 
центрального и периферического отделов эндоген-
ной опиоидной системы, что позволило разработать 
принципиально новые подходы по созданию лекар-
ственных средств для лечения болезней зависимо-
сти и болевых синдромов. 

На основе экспериментальных исследований, С.К. 
Судаковым были разработаны и предложены новые 
методы лечения опийной наркомании, некоторые из 
которых уже апробированы и успешно применяются 
в клинике. Разработанный им препарат «Веро-нар-
кап» зарегистрирован в России (№ЛС-000693) и с 
успехом применяется для лечения больных наркома-
нией. Его исследования поддержаны Российскими и 
иностранными государственными и негосударствен-
ными финансовыми фондами. С 1994 года он явля-
ется руководителем грантов РФФИ, был руководи-
телем гранта Правительства г.Москвы, Европейской 
Комиссии, грантов Американского фонда граждан-
ских исследований и развития. 

Экспериментальные работы Судаков С.К. проводит 
совместно с ведущими зарубежными исследователя-
ми в области экспериментальной наркологии – со-
трудниками Национального института зависимости, 
Национального института здоровья США, Академии 
наук Франции, Университетов Барселоны (Испания) 
и Кардифа (Англия).

Профессор С.К. Судаков является заместителем 
председателя Бюро проблемной комиссии «Меди-
ко-биологические проблемы наркологии», членом 
экспертного совета по медицинским и фармацевти-
ческим наукам ВАК Минобразования России, членом 
комиссии Президиума РАМН по работе с молодыми 
учёными, членом ряда учёных советов и комиссий. 
Его заслуги высоко оценены различными наградами: 
он является лауреатом многих научных премий, в 
том числе премии Ленинского комсомола в области 
науки и техники, премии РАМН им. П.К.Анохина за 
лучшую работу в области физиологии, гранта выда-
ющегося учёного Фонда содействия отечественной 
медицине. Награждён медалью А.Д.Сперанского за 
вклад в развитии патологической физиологии.

С.К. Судаков является автором 10 изобретений и 
патентов, 2 монографий и около 250 научных работ, 
большинство которых опубликовано в ведущих от-
ечественных и зарубежных журналах. Судаков С.К. 
является членом редколлегии журналов «Нарколо-
гия», «Вопросы наркологии», «Бюллетень экспери-
ментальной биологии и медицины» и Journal of Brain 
Sciences. Он постоянно принимает активное участие 
в конференциях, симпозиумах и съездах как в РФ, так 
и за рубежом. 

Между кафедрой нормальной физиологии ТГМУ и 
НИИ нормальной физиологии им. П.К.Анохина с 2010 
года заключён ДОГОВОР о научном сотрудничестве 
в области психофизиологических исследований. В 
рамках этого договора учёные ТГМУ активно уча-
ствовали во 2-й Международной междисциплинар-
ной конференции «Современные проблемы систем-
ной регуляции физиологических функций», в 2012 
году в стенах нашего университета был проведён 
совместный симпозиум с международным участием 
«Центральные и периферические механизмы эмо-
ционального стресса», молодые учёные проходят 
стажировку на базе НИИ нормальной физиологии.

Жизненный путь С.К. Судакова можно охарактеризо-
вать словами великого Абуабдулло Рудаки:

Всевышний спас меня, четыре качества мне дав:
Прославленное имя, разум, здоровье 

и хороший нрав.
Любой, кому даны четыре качества такие,

Пройдёт свой долгий путь без горя, людских 
печалей не узнав.

Ф.А. Шукуров, заведующий кафедрой 
нормальной физиологии ТГМУ, 

вице-президент Союза физиологов СНГ, 
доктор медицинских наук, профессор
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1.	 Статья должна быть набрана на компьютере с ис-
пользованием программы MS Word 2007; шрифтом 
12 Times New Roman, через 1,5 интервала и распе-
чатана в двух экземплярах на одной стороне листа 
с обязательным представлением электронной 
версии статьи на компакт-диске (CD).

2. 	 В начале указываются название статьи, иници-
алы и фамилия автора, юридическое название 
учреждения. Если количество авторов больше 5, 
то необходимо указать долевое участие каждого 
из них в данной статье.

3.	 Оригинальная статья должна включать следую-
щие разделы: реферат (резюме), ключевые слова 
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ми, с обязательным пояснением и нумерацион-
ным (буквенным или цифровым) обозначением в 
подрисуночных подписях.

6.	 Список литературы для оригинальных статей 
должен включать не более 20 названий. Нуме-
рация источников литературы определяется по-
рядком их цитирования в тексте. За правильность  
данных  ответственность несут только авторы.

7. 	 Адрес для корреспонденции включает: место 
работы и должность автора, адрес, контактный 
телефон и электронную почту.

8. 	 Обзорная статья должна быть написана ёмко, 
ясно и конкретно. Литературная справка долж-
на содержать сведения, относящиеся только к 
обсуждаемому вопросу. Её объём не должен пре-
вышать 12 страниц. 

9.	 Библиографические ссылки для обзорных статей 
необходимо оформлять в соответствии с прави-
лами ГОСТа 7.1-2003 и должны включать не более 
50 названий. В тексте они должны указываться 
цифрами в квадратных скобках.

10. 	Статьи, посвящённые описанию клинических 
наблюдений не должны превышать 5 страниц 
и не более 10 ссылок. Клиническое наблюдение 
- небольшое оригинальное исследование или 
интересный случай из практики.  

11. 	Следует соблюдать правописание, принятое в 
журнале, в частности, обязательное обозначение 
буквы «ё» в необходимых местах текста.

12.	Рецензии на статьи будут оцениваться по карте 
рецензии рукописи. Рецензент несёт ответствен-
ность за рецензируемую работу.

13.	Статья должна быть заверена руководителем 
учреждения или кафедры и иметь направление 
научной части ТГМУ.

14. 	В одном номере журнала может быть опублико-
вано не более 2-х работ одного автора.

15. 	Плата с аспирантов за публикацию рукописей не 
взимается.

16. 	Ранее опубликованные в других изданиях статьи 
не принимаются. 

17. 	Редакция оставляет за собой право на рецензи-
рование и редактирование статьи.

Статью следует направлять по адресу: 734025, Республика Таджикистан,
г. Душанбе, пр. Рудаки - 139, ТГМУ имени Абуали ибни Сино, главный корпус,

редакция журнала «Вестник Авиценны» («Паёми Сино»)
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