


Маҷаллаи илмии тиббӣ
Ҳар се моҳ чоп мешавад
Соли таъсисаш – 2018

Нашрияи Донишгоҳи давлатии тиббии 
Хатлон

№ 31 (3) – 2026

Мувофиқи қарори раёсати Комиссияи олии 
аттестатсиони (КОА)-и назди Президенти 
Ҷумҳурии Тоҷикистон маҷаллаи «Cимурғ» 
ба Феҳристи маҷаллаву нашрияҳои илмии 
тақризӣ, ки КОА барои интишори натиҷаҳои 
асосии илмии рисолаҳои докторӣ ва номзадӣ 
тавсия медиҳад, дохил карда шудааст (№3 аз 
26 марти с. 2021). Санаи аз нав ба қайд ги-
рифтан 04.07.2024, №7.

Маҷалла дар Вазорати фарҳанги Ҷумҳурии То-
ҷикистон таҳти рақами 057 аз 17 апрели соли 
2018 ба қайд гирифта шуд. Санаи аз нав ба қайд 
гирифтан 27.09.2021, №221/МҶ–97. Санаи аз 
нав ба қайд гирифтан 23.08.2024, №376/МҶ–97. 

НИШОНИИ МАҶАЛЛА

735320, Ҷумҳурии Тоҷикистон, ноҳияи Данғара, 
кӯчаи Киров – 9.
Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон
Тел.:          (83312) 21065
                  (83312) 21035
                  (+992) 109-55-52-52
E-mail: simurgh_khatmedun@mail.ru
www.simurgh.tj

Қисман ё пурра нашр кардани маводди дар ма-
ҷалла нашршуда танҳо бо иҷозати хаттии идо-
раи маҷалла раво дида мешавад.

Идораи маҷалла масъулияти муҳтавои маводи 
таблиғотиро ба уҳда намегирад. Нуқтаи назари 
муаллифон метавонад, ки мухолифи назари идо-
раи маҷалла бошад.

СИМУРҒ

САРМУҲАРРИР
Қурбон У.А.

доктори илмҳои тиб, профессор, 
узви вобастаи АМИТ

МУОВИНИ САРМУҲАРРИР
Холзода Ш.И.

номзади илмҳои тиб

МУҲАРРИРИ МАСЪУЛ
Абдушукур Раҷабзод

ҲАЙАТИ ТАҲРИРИЯ
Абдуллозода Ҳ.А., номзади илмҳои тиб, дотсент 

(анатомия)
Алиев А.А., номзади илмҳои тиб (анатомия)

Аҳмадиён Ш.Р., номзади илмҳои сиёсатшиносӣ, 
дотсент (сиёсатшиносӣ)

Бунёдзода С.Х., номзади илмҳои филология, дотсент
Бустонов М.О., номзади илмҳои тиб, дотсент 

(оториноларингология)
Гулзода А.А., номзади илмҳои фалсафа, 

дотсент (фалсафа)
Исодухт Б.И., номзади илмҳои тиб (гинекология)

Кузибаева Н.К., доктори илмҳои тиб,
дотсент (педиатрия)

Норматова М.А., PhD, онкология
Пиров Б.С., номзади илмҳои тиб (ҷарроҳӣ)

Шокирӣ У.Ғ., номзади илмҳои тиб 
(акушерӣ ва гинекология)

ШӮРОИ ТАҲРИРИЯ
Бердиев Р.Н., доктори илмҳои тиб

Гулзода М.Қ., доктори илмҳои тиб, профессор
Сангинов Ҷ.Р., доктори илмҳои тиб, профессор

Ғоибзода А.Ҷ., доктори илмҳои тиб, 
профессор, узви вобастаи АМИТ

Маҳмадзода Ш.Қ., номзади илмҳои тиб, дотсент
Маҳмудназаров М.И., номзади илмҳои тиб, дотсент

Масъуд Миршоҳӣ, профессор (Париж, Франсия)
Муҳиддин Н.Д., доктори илмҳои тиб, профессор

Нуралиев З.Ф., номзади илмҳои тиб (Бремен, Олмон)
Ортиқов К.П., доктори илмҳои тиб, профессор
Раҳмонов Э.Р., доктори илмҳои тиб, профессор
Раҷабзода С.Р., доктори илмҳои тиб, профессор

Содиқӣ Ҳусайн, профессор (Лозанна, Швейтсария)
Юсуфӣ С.Ҷ., доктори илмҳои фарматсевтӣ, профессор, 

узви пайвастаи АМИТ

ISSN гунаи чопӣ: 2707-9562
ISSN гунаи электронӣ: 3008-0568



Научно-медицинский журнал
Ежеквартальное издание

Основан в 2018 году
Издание Хатлонского государственного 

медицинского университета

№ 31 (3) – 2026

Решением Президиума ВАК при Президенте 
Республики Таджикистан журнал «Симург» 
включён в Перечень ведущих рецензируе-
мых научных изданий, рекомендуемых ВАК 
для публикации основных научных резуль-
татов диссертаций на соискание учёных 
степеней доктора и кандидата наук (№3 от 
26 марта 2021 г.). Вновь перерегистрирован 
04.07.2024, №7.

Журнал зарегистрирован Министерством куль-
туры Республики Таджикистан (Свидетельство о 
регистрации № 057 от 17 апреля 2018 года). Вновь 
перерегистрирован 27.09.2021, №221/ЖР–97. Вновь 
перерегистрирован 23.08.2024, №376/ЖР–97.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

735320, Республика Таджикистан, 
Дангаринский район, ул. Кирова – 9.
Хатлонский государственный медицинский 
университет.
Тел.:          (83312) 21065
                  (83312) 21035
                  (+992) 109-55-52-52
E-mail: simurgh_khatmedun@mail.ru
www.simurgh.tj
Все права защищены. Полное или частичное 
воспроизведение материалов, опубликованных 
в журнале, допускается только с письменного 
разрешения редакции.
Редакция не несёт ответственности за содер-
жание рекламных материалов. Точка зрения ав-
торов может не совпадать с мнением редакции.

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР
Курбон У.А.

доктор медицинских наук, профессор, 
чл.корр. НАНТ

ЗАМ. ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Холзода Ш.И.

кандидат медицинских наук

ОТВЕТСТВЕННЫЙ РЕДАКТОР
Абдушукур Раджабзод

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Абдуллозода Х.А., кандидат медицинских наук, доцент 

(анатомия)
Алиев А.А., кандидат медицинских наук (анатомия)
Ахмадиён Ш.Р., кандидат политологических наук, 

доцент (политология)
Бунёдзода С.Х., кандидат филологических наук, доцент

Бустонов М.О., кандидат медицинских наук, доцент 
(оториноларингология)

Гулзода А.А., кандидат философских наук, доцент (философия)
Исодухт Б.И., кандидат медицинских наук 

(гинекология)
Кузибаева Н.К., доктор медицинских наук, 

доцент (педиатрия)
Норматова М.А., PhD, онкология

Пиров Б.С., кандидат медицинских наук (хирургия)
Шокири У.Г., кандидат медицинских наук 

(акушерство и гинекология)

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Бердиев Р.Н., доктор медицинских наук 

Гулзода М.К., доктор медицинских наук, профессор
Сангинов Дж.Р., доктор медицинских наук, профессор

Гоибзода А.Дж., доктор медицинских наук, 
профессор, чл. корр. НАНТ

Махмадзода Ш.К., к.м.н., доцент
Махмудназаров М.И., к.м.н., доцент

Масъуд Миршохи, профессор (Париж, Франция)
Мухиддин Н.Д., доктор медицинских наук, профессор

Нуралиев З.Ф., к.м.н. (Бремен, Германия)
Артыков К.П., доктор медицинских наук, профессор
Рахмонов Э.Р., доктор медицинских наук, профессор

Раджабзода С.Р., доктор медицинских наук, профессор
Содики Хусайн, профессор (Лозанна, Швейцария)

Юсуфи С.Дж., доктор фармацевтических наук, 
профессор, академик НАНТ

СИМУРГ

ISSN печатной версии: 2707-9562
ISSN электронной версии: 3008-0568



Scientific and medical journal
A quarterly publication

Established in 2018
Edition of Khatlon State Medical 

University

№ 31 (3) – 2026

The decision of the Presidium of Higher At-
testation Commission (HAC) of the under the 
President of the Republic of Tajikistan, journal 
«Simurgh» included in the List of leading re-
viewed scientific journals recommended by the 
HAC for the publication of basic scientific re-
sults of dissertations on competition of scientif-
ic degrees of doctors and candidates of sciences 
(№3 dated in 26 of March 2021). Re-registered 
in 04.07.2024, №7.

The journal is registered by the Ministry of Cultu-
re of Tajikistan (the Certificate on registration № 
057 from 17.04.2018). Re-registered in 27.09.2021 
yeur, by №221/MR–97. Re-registered in 23.08.2024 
yeur, by №376/MR–97.

THE ADRESS OF THE EDITORIAL OFFICE:

735320, Republic of Tajikistan, 
Dangara district, Kirov str. – 9.
Khatlon State Medical University.
Тел.:          (83312) 21065
                  (83312) 21035
                  (+992) 109-55-52-52
E-mail: simurgh_khatmedun@mail.ru
www.simurgh.tj

All rights reserved. Total or partial reproduction 
of materials published in the journal is permitted 
only with the written permission of the publisher.

The Editorial Board is not responsible for the 
content of advertising materials. The author’s 
point of view may not coincide with the opinion 
of editors.

SIMURGH

EDITOR ‒ IN ‒ CHIEF
Kurban U.A.

Doctor of  Medical Sciences, Full Professor, 
Corresponding Member of NASТ

ASSOCIATE EDITOR
Kholzoda Sh.I.

Candidate of Medical Sciences

MANAGING EDITOR
Abdushukur Rajabzod

EDITORIAL BOARD
Abdullozoda H.A., Candidate of Medical Sciences, 

Associate professor (anatomy)
Aliev A.A., Candidate of Medical Sciences (anatomy)

Ahmadiyn Sh. R. Candidate of  Political Sciences, 
Associate professor

Bunyodzoda S.H., Candidate of Philological Sciences, 
Associate professor

Bustonov M.O., Candidate of Medical Sciences, Associate 
professor (otorhinolaryngology)

Gulzoda A.A., Candidate of philosophical Sciences (philosophy)
Isodukht B.I., Candidate of Medical Sciences 

(gynaecology)
Kuzibaeva N.K., Doctor of Medical Sciences, 

Associate Professor (pediatries)
Normatova M.A., PhD, oncology

Pirov B.S., Candidate of Medical Sciences (surgeon)
Shokiri Y.G., Candidate of Medical Sciences 

(obstetrics and gynecology)

EDITORIAL COUNCIL
Berdiev R.N., Doctor of Medical Sciences

Gulzoda M.K., Doctor of Medical Sciences, Full Professor
Sanginov J.R., Doctor of Medical Sciences, Full Professor

Goibzoda A.J., Doctor of Medical Sciences, Full Professor, 
Corresponding Member of NAST

Mahmadzoda Sh.Q., Candidate of Medical Sciences, 
Associate professor

Mahmudnazarov M.I., Candidate of Medical Sciences, 
Associate Professor

Mirshohi Masud, Professor (Paris, France)
Muhiddin N.D., Doctor of Medical Sciences, Full Professor 
Nuraliev Z.F., Candidate of Medical Sciences (Bremen, Germany)

Artiqov K.P., Doctor of Medical Sciences, Full Professor
Rahmonov E.R., Doctor of Medical Sciences, Full Professor
Radzhabzoda S.R., Doctor of Medical Sciences, Full Professor

Sodiki Husain, Professor (Lausanne, Switzerland)
Ysufi S.J. Doctor of pharmacy (MD), Full Profes-sor, 

Academician of NAST

ISSN 2707-9562 (Print)
ISSN 3008-0568 (Online)



4

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

4

МУНДАРИҶА СОДЕРЖАНИЕ

6

8

21

33

44

58

68

79

85

95

105

114

Табрикоти ректори Донишгоҳи давлатии тиббии 
Хатлон ба муносибати ҳафтумин конференсияи 

ҷумҳуриявии илмию амалӣ, 35-солагии 
Истиқлолияти давлатии Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 

10-солагии таъсисёбии донишгоҳ У.А. Қурбон 

Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон − 
натиҷаи фаъолияти даҳсола  

У.А. Қурбон, Ш.Р. Аҳмадиён, Ш.И. Холзода 

Ҷарроҳии синдроми зеризонуии болошакл (Popliteal 
pterygium syndrome)    У.А. Қурбонов, И.С. Саидов, 

Ш.И. Холзода, Ҷ..К. Муродов, 
М.Ф. Ҳамроев 

Такмил додани системаи минтақавии ташкили 
кумаки статсионарии махсуси тиббӣ ҳангоми сада-

маҳои вазнини омехтаи косахонаву мағзи сар 
дар вилояти Суғд  Х.Х.  Мирзоев, А.А. Раззоқов, 

Х.Д. Раҳмонов 

Шахсигардонии тактикаи ҷарроҳии герниопластикаи 
шикам дар беморони гурӯҳи синнусолии калонсол бо 

диабети қанди навъи 2 бо ба назар гирифтани 
ҳолати дастгоҳи мушакӣ-апоневротикӣ  

Ш.А. Абдушукурзода 

Арзёбии ҳолати гарданаи бачадон дар занон пас 
аз гистерэктомияи субтоталӣ  

Н.Т. Ҳакимова, Э.Х. Хушвахтова   

Алоқамандии полиморфизми C677T-и гени MTHFR 
бо хатари инкишофи нуқсонҳои модарзодӣ дар навзо-

дон: таҳқиқоти популятсионӣ ва клиникӣ-генетикӣ
Г.А. Камалова, Н.К. Ходжамова, К.Т. Бобоев 

Сохтор ва аҳаммияти омилҳои хатарзо дар рушд ва 
инкишофи бемории музмини гурда дар 

Ҷумҳурии Тоҷикистон  К.З. Уроков, А.Н  Азизов, 
М.П. Ганиева, А.Ф. Иброҳимов

Хусусиятҳои эпидемиологии эпилепсия дар миёни 
аҳолии калонсоли минтақаҳои шаҳрии Хуҷанд 

ва Исфара  С.М. Абдуллозода, Ф.С. Муминов, 
С.Н. Абдуллоева, Н.А. Зарифӣ, М.Б. Исоева 

Таъминоти аҳолӣ бо оби нӯшокӣ ва робитаи 
он бо бемориҳои сироятӣ ва носироятии аҳолии вило-

яти Суғди Ҷумҳурии Тоҷикистон  
И.Д. Давронзода, Г.Ҷ. Азимов, 

Г.М. Усмонӣ, С.Г. Али-зода 

Ихтилоли когнитивӣ ҳангоми склерози пароканда ва 
алоқамандии онҳо бо маъюбшавӣ, депрессия, хаста-

шавӣ ва сифати зиндагӣ: тадқиқоти баръакс
Н.А. Зарифӣ, М.Б. Исоева, Д.М. Бобиева 

Мушоҳидаи диспансерии кӯдакон пас аз бемории 
гепатитҳои вирусии шадид ва беморони 

гирифтори амрози музмини ҷигар  
Н. Файзуллоев, Н.М. Хоҷаева 

Поздравления ректора Хатлонского государственного 
медицинского университета по случаю седьмой 
республиканской научно-практической конференции, 
35-летия независимости Республики Таджикистан и 
10-летия основание университета   У.А. Курбон

Хатлонский государственный медицинский универси-
тет − результаты десятилетней деятельности
У.А. Курбон, Ш.Р. Ахмадиён, Ш.И. Холзода

Хирургическое лечение поплитеального птеригиум-син-
дрома (Popliteal pterygium syndrome)  У.А. Курбанов, 
И.С. Саидов, Ш.И. Холзода, ДЖ.К. Муродов, 
М.Ф. Хамроев

Совершенствование региональной системы стацио-
нарной специализированной медицинской помощи 
при тяжелой сочетанной   черепно-мозговой травме в 
Согдийской области  Х.Х. Мирзоев, А.А. Раззоков, 
Х.Д. Рахмонов 

Персонализация хирургической тактики абдоминаль-
ной герниопластики у пациентов старшей возрастной 
группы с сахарным диабетом 2-го типа с учётом со-
стояния мышечно-апоневротического аппарата
Ш.А. Абдушукурзода 

Оценка состояния шейки матки у женщин после 
субтотальной гистерэктомии
Н.Т. Хакимова, Э.Х. Хушвахтова

Ассоциация полиморфизма C677T гена MTHFR с 
риском развития врожденных пороков у новорожден-
ных: популяционное и клинико-генетическое исследо-
вание  Г.А.  Камалова, Н.К. Ходжамова, К.Т. Бобоев

Структура и значимость факторов риска развития и 
прогрессирования хронической болезни почек в 
Республике Таджикистан  К.З. Уроков, А.Н. Азизов, 
М.П. Ганиева, А.Ф. Ибрагимов 

Эпидемиологическая характеристика эпилепсии у 
взрослого населения городских популяций Худжанда 
и Исфары  С.М. Абдуллозода, Ф.С. Муминов, 
С.Н. Абдуллоева, Н.А. Зарифи, М.Б. Исоева 

Обеспеченность питьевой водой и её связь с инфекци-
онными и неинфекционными заболеваниями населе-
ния согдийской области Республики Таджикистан
И.Д. Давронзода, Г.ДЖ. Азимов, Г.М. Усмони, 
С.Г. Али-заде

Когнитивные нарушения при рассеянном склерозе и 
их ассоциации с инвалидизацией, депрессией, утомля-
емостью и качеством жизни: поперечное исследование
Н.А. Зарифи, М.Б. Исоева, Д.М. Бобиева
 
К вопросу о диспансерном наблюдении за детьми-ре-
конвалесцентами острых вирусных гепатитов и боль-
ными хроническими заболеваниями печени 
Н. Файзуллоев, Н.М. Ходжаева



5

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

МУНДАРИҶА СОДЕРЖАНИЕ

121

125

133

141

147

153

158

171

182

189

198

205

213

222

Таҳлили ҳолатҳои гирифторӣ ба ботулизм  дар водии 
Ҳисор Ҷ.Э. Раҳмонов, А.Ф. Сайдалиев,

Ш.А. Тошева, М.Б. Шарипов 

Ихтилоли микросиркулятсия ҳангоми шаклҳои сег-
ментӣ ва ғайрисегментии витилиго  Ф.М. Раҳмонов, 

С.С. Исматуллоҳзода, К.М. Муҳаммадиева 
 

Бемориҳои ҳамсафар дар кӯдакони гирифтори 
лейкозҳои шадид  Н.Н. Хоҷаева, К.И. Исмоилов, 

Н.М. Содиқов 

Хусусиятҳои клиникӣ-иммунологии кӯдакони 
синни томактабӣ, ки зуд-зуд бемор мешаванд  

М.Н. Ҳотамова, Г.С. Мамадҷонова 

Осебёбии узвҳои насловари мардҳо  ҳангоми брутсел-
лёзи музмин   Х.Ф. Зувайдов, Ш.К. Матинов, 

В.Н. Тсой, Б.Н. Усмонзода  

Бемории Фара: зуҳуроти клиникӣ-неврологӣ ва меъ-
ёрҳои ташхис   М.Т. Ғанизода, А.Б. Ҷобирзода, 

М.О. Исрофилзода, Н.А. Зарифӣ, Г.Ш. Давлатмирова 

Ташхис ва табобати комплексии каҷии миёндевори 
бинӣ ва деформатсияи бинӣ аз  нигоҳи муосир

У.А. Қурбонов, И.Ҳ. Маҳмудзода, Ш.И. Холзода, 
И.Ҷ. Ҳомидзода, Ҷ.Ю. Дадоҷонов

Пешгирии такроршавӣ ва назорати баъдиҷарроҳии 
беморони гирифтори чурраҳои вентралии 

баъдиҷарроҳӣ дар шароити деҳот  
А.Н. Юлдошев, С.Г. Али-Зода 

Нақши системаи гипоталамо-гипофизӣ дар 
ташаккули дисфунксияи овариалӣ  

Б. Қозидавлатзода., С.Х. Баротова 

Таҳқиқи кристаллографӣ ҳангоми ташхиси 
синуситҳои ҷоғи боло  С.У. Раҳмонов 

Амрози гӯшу гулӯву бинӣ дар мавриди роғрафтагии 
модарзоди лаби боло ва ком дар кӯдакон: ташхис 

ва ислоҳ ба тавассути ҷарроҳӣ  Ф.Ф. Саидова 

Фибриллятсияи даҳлезҳо ва бемориҳои ҳамроҳ: 
аз механизмҳои патофизиологӣ то 

стратегияҳои маҷмӯии табобат 
А.И. Файзуллоев, С.М. Шукурова 

Бемории санги пешоб: тамоюлҳои ҷаҳонӣ, омилҳои 
хавфпазир ва хусусиятҳои эпидемиологӣ 

дар Ҷумҳурии Тоҷикистон 
М.М. Муҳсинзода 

Ташаккули фарҳанги нутқи донишҷӯёни тиб  
тавассути анводоза ва дастурмаолии тиббии 

Унсурулмаолии Кайкавус У.Р. Юлдошев, 
Д.Х. Султонова, М.К. Шодиматзода, 

О.А. Лисих, И.А. Лисих 

Анализ случаев пищевого ботулизма в Гиссарской до-
лины  Дж.Э. Рахмонов, А.Ф. Сайдалиев, 
Ш.А. Тошева, М.Б. Шарипов

Нарушения микроциркуляции при сегментарных и не-
сегментарных формах витилиго  Ф.М. Рахмонов, 
С.С. Исматуллохзода, К.М. Мухамадиева 

Сопутствующие заболевания у детей с острыми 
лейкозами  Н.Н. Ходжаева, К.И. Исмоилов, 
Н.М. Содиков

Клинико-иммунологические особенности часто боле-
ющих детей дошкольного возраста
М.Н. Хотамова,  Г.С. Мамаджанова 

Поражение органов репродуктивной системы у муж-
чин при хроническом бруцеллёзе  Х.Ф. Зувайдов, 
Ш.К. Матинов, В.Н. Цой, Б.Н. Усмонзода

Болезнь Фара: клинико-неврологические проявления и ди-
агностические критерии  М.Т. Ганизода, А.Б. Джобирзода, 
М.О. Исрофилзода, Н.А. Зарифи, Г.Ш. Давлатмирова

Диагностика и комплексное лечения искривления пе-
регородки носа и деформации наружного носа – 
современный взгляд  У.А. Курбанов, И.Х. Махмудзода, 
Ш.И. Холзода, И.ДЖ. Хомидзода, Ж.Ю. Дадоджонов

Послеоперационное ведение и профилактика рециди-
вов у пациентов с послеоперационными вентральны-
ми грыжами в условиях сельской местности  
А.Н. Юлдошев, С.Г. Али-Заде

Роль гипоталамо-гипофизарной системы в формирова-
нии овариальной дисфункции
Б. Козидавлатзода, С.Х. Баротова

Кристаллографический метод исследования при диаг- 
ностике  верхнечелюстных синуситов С.У. Рахмонов

ЛОР-патология при врождённых расщелинах верхней 
губы и нёба у детей: диагностика и подходы к 
хирургической коррекции  Ф.Ф. Саидова

Фибрилляция предсердий и коморбидность: 
от патофизиологических механизмов к 
комплексным стратегиям терапии 
А.И. Файзуллоев, С.М. Шукурова

Мочекаменная болезнь: глобальные тенденции, 
факторы риска и особенности эпидемиологии в 
Республике Таджикистан 
М.М. Мухсинзода 

Формирование культуры речи студентов-медиков че-
рез воззрения и медицинские назидания 
Унсурулмаоли Кайкавуса  У.Р. Юлдошев, 
Д.Х. Султанова, М.К. Шодиматзода, 
О.А. Лысых, И.А. Лысых 



ТАБРИКОТИ РЕКТОРИ 
ДОНИШГОҲИ ДАВЛАТИИ ТИББИИ ХАТЛОН

БА МУНОСИБАТИ ҲАФТУМИН КОНФЕРЕНСИЯИ ҶУМҲУРИЯВИИ 
ИЛМИЮ АМАЛӢ, 35-СОЛАГИИ ИСТИҚЛОЛИЯТИ ДАВЛАТИИ ҶУМҲУ-

РИИ ТОҶИКИСТОН ВА 10-СОЛАГИИ ТАЪСИСЁБИИ ДОНИШГОҲ
Муҳтарам меҳмонон ва иштирокчиёни конференсия! 
Олимону устодони гиромӣ, табибони муҳтарам ва донишҷӯёни азиз!
Аз номи раёсат ва ҳайати профессорону омӯзгорони Муассисаи давлатии таълимии «Дониш-

гоҳи давлатии тиббии Хатлон» ҳамаи шуморо ба ҳафтумин конференсияи ҷумҳуриявии илмию 
амалӣ дар мавзуи «Илми тиб, таҳсилот ва амалияи клиникӣ дар Ҷумҳурии Тоҷикистон: дасто-
вардҳо ва дурнамо» самимона хайрамақдам мегӯям. Ҳамчунин дар шахси шумо, ҳозирини ги-
ромӣ, аҳли илму маориф ва кормандони соҳаи тандурустиро ба муносибати 35-солагии Истиқло-
лияти давлатии Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 10-солагии таъсисёбии донишгоҳамон табрик намуда, 
ба ҳар яки шумо саломатӣ, саодати рӯзгор ва дар фаъолияти пурмасъулияти касбиатон комёбиҳо 
орзу дорам.

Баргузории конференсияи имрӯза дар соли таҷлили ин ду ҷашни фархунда барои мо маънои 
хос дорад. Мо бо эҳтиром ба роҳи тайшуда назар меафканем, натиҷаи заҳмати муштаракамонро 
баррасӣ мекунем, барои рушди минбаъдаи илми тиб, беҳтар намудани таҳсилоти тиббӣ ва хизма-
трасонӣ ба аҳолӣ андеша мубодила менамоем.

Истиқлолияти давлатӣ барои эҳёи давлатдории миллӣ, таҳкими сулҳу ваҳдат ва рушди соҳаҳои 
ҳаёти ҷомеа замина фароҳам овард. Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон низ аз дастовардҳои ҳа-
мин даврони созандагӣ мебошад. Таъсис ва рушди он нишонаи таваҷҷуҳи давлат ба саломатии 
мардум, тарбияи кадрҳои тиббӣ ва ояндаи ҷавонони кишвар аст.

Бо эҳтиром ва арзи сипос таъкид менамоям, ки донишгоҳи мо бо ташаббус ва дастгирии бе-
воситаи Асосгузори сулҳу ваҳдати миллӣ, Пешвои миллат, Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон 
муҳтарам Эмомалӣ Раҳмон таъсис ёфт. Ин иқдом ба ҳалли яке аз масъалаҳои муҳимми соҳаи 
тандурустӣ – таъмини муассисаҳои тиббӣ бо мутахассисони соҳибихтисос, бахусус дар вилояти 
Хатлон, равона гардида буд.

Ҳозирини арҷманд!
Даҳ сол барои таърихи як донишгоҳ давраи тӯлонӣ нест. Аммо барои ҳайати мо ин солҳо 

давраи омӯзиш, бунёдкорӣ ва ба даст овардани таҷрибаи арзишманд буданд. Дар соли аввали 
таҳсил донишгоҳ 353 донишҷӯ дошт. Дар соли таҳсили 2025–2026 шумораи донишҷӯён ба 3200 
нафар расид. Имрӯз фаъолияти таълимӣ дар чор факултет ва 21 кафедра ба роҳ монда шудааст. 
Муҳимтар аз ҳама, дар давраи фаъолияти донишгоҳ 1897 нафар донишҷӯ бомуваффақият до-
нишгоҳро  хатм карданд. 

Рушди донишгоҳ бо бунёди биноҳои нави таълимӣ, хобгоҳ ва беҳтар гардидани шароити кору 
таҳсил пайваст мебошад. Ба истифода супорида шудани иншооти нав дар солҳои 2023 ва 2025 им-
кониятҳои таълимӣ ва илмии моро васеъ намуд. Синфхонаҳо ва озмоишгоҳҳои муҷаҳҳаз, китобхо-
на, Маркази омӯзиши симулятсионӣ ва Маркази таҳсилоти баъдидипломӣ барои омодагии касбии 
донишҷӯён ва такмили ихтисоси мутахассисон шароити мусоид фароҳам оварданд. Вазифаи мо 
истифодаи босамари имкониятҳои мазкур ва баланд бардоштани сифати ҳар як машғулият аст.

Барои донишгоҳи тиббӣ пайванди таълим бо амалия аҳаммияти махсус дорад. Ҳамкории ка-
федраҳои клиникӣ бо муассисаҳои тиббии ноҳияи Данғара ба донишҷӯён имкон медиҳад, ки зери 
роҳбарии устодон таҷриба омӯзанд, бо бемор муносибати дуруст кунанд ва масъулияти касбиро 
дарк намоянд. Табиби оянда бояд дар баробари дониши назариявӣ маҳорати амалӣ, одоби муоши-
рат ва эҳтиром ба шаъну шарафи инсонро аз худ намояд.

Саҳми устодони донишгоҳ дар расонидани кумаки тиббӣ низ қобили зикр аст. Дар давоми 
солҳои 2016–2026 аз ҷониби мутахассисони донишгоҳ 127 ҳазор нафар бемор муоина ва му-
олиҷа гардида, 5452 амалиёти ҷарроҳӣ анҷом дода шудааст. Дар пойгоҳҳои клиникӣ усулҳои 
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нави ташхису табобат, аз ҷумла дар самти ҷарроҳии реконструктивӣ ва барқарорсозӣ, роҳандозӣ 
шуданд. Барои мо арзиши ин кор пеш аз ҳама дар кумак ба бемор ва беҳтар гардидани зиндагии 
ӯ ифода меёбад.

Дар баробари таълим ва фаъолияти муолиҷавӣ, корҳои илмӣ низ густариш ёфтанд. Олимону 
омӯзгорони донишгоҳ зиёда аз 3300 таълифоти илмӣ ба табъ расониданд. Нашри монографияву 
китобҳои таълимӣ, пешниҳоди ихтироъҳо, ҳимояи рисолаҳои илмӣ ва фаъолияти маҷаллаи илмию 
амалии «Симурғ» барои ташаккули муҳити илмӣ мусоидат кардаанд. Таҳқиқоти мо бояд минбаъд 
ҳам ба масъалаҳои воқеии тандурустӣ нигаронида шуда, натиҷаҳои онҳо дар таълим ва амалияи 
клиникӣ истифода гарданд.

Яке аз умедбахштарин натиҷаҳои фаъолияти донишгоҳ таваҷҷуҳи ҷавонон ба илм аст. Дар 
маҳфилҳои илмӣ ва фаннии назди кафедраҳо 750 донишҷӯ иштирок менамояд. Муваффақияти 
донишҷӯёну олимони ҷавон дар озмуну олимпиадаҳои ҷумҳуриявӣ ва байналмилалӣ моро рӯҳба-
ланд мекунад. Ҳар як ҷавони соҳибистеъдод ба роҳнамоӣ ва дастгирии устод ниёз дорад. Аз ин рӯ, 
тарбияи муҳаққиқони ҷавон бояд ҳамеша аз вазифаҳои муҳимми кафедраҳо бошад.

Густариши робита бо муассисаҳои таълимию илмии хориҷӣ низ ба рушди донишгоҳ мусоидат 
мекунад. Ҳамкориҳои илмӣ, омӯзиши таҷрибаи ҳамдигар ва иштирок дар амалӣ гаштани лоиҳаҳои 
муштарак барои такмили барномаҳои таълимӣ ва рушди пажӯҳиш имконият фароҳам месозад. Мо 
аз ҳамкории судманд бо муассисаҳои ватанӣ ва хориҷӣ истиқбол менамоем ва ба ҳамаи шарикони 
худ барои эътимоду ҳамкорӣ изҳори сипос мекунем.

Ҳамкасбони муҳтарам!
Мавзуи конференсияи имрӯза – «Илми тиб, таҳсилот ва амалияи клиникӣ дар Ҷумҳурии Тоҷи-

кистон: дастовардҳо ва дурнамо» – се самти ба ҳам вобастаи фаъолияти моро фаро мегирад. Са-
волҳое, ки дар назди табиб ҳангоми муоинаву табобати бемор пайдо мешаванд, метавонанд оғози 
таҳқиқоти илмӣ гарданд. Натиҷаҳои боэътимоди таҳқиқот бояд ба мазмуни таълим ворид шаванд 
ва дар навбати худ ба беҳтар гардидани кори табиб мусоидат намоянд. Таъмини ҳамин пайванд 
яке аз вазифаҳои асосии донишгоҳи тиббӣ аст.

Аз соли 2020 баргузор намудани конференсияҳои илмию амалӣ дар донишгоҳи мо ба анъ-
ана табдил ёфтааст. Умедворам, ки конференсияи ҳафтум низ барои муҳокимаи масъалаҳои 
муҳим, шиносоӣ бо натиҷаҳои таҳқиқот ва густариши ҳамкории мутахассисон фазои созанда 
фароҳам меорад. Аз иштирокчиён даъват менамоям, ки дар баробари муаррифии дастовардҳо, 
масъалаҳои ҳалталабро низ ошкоро баррасӣ намоянд ва барои ҳалли онҳо пешниҳодҳои асоснок 
манзур созанд.

Дар ин рӯзи фархунда ба Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон, Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷти-
моии аҳолӣ, Вазорати маориф ва илм, Мақомоти иҷроияи ҳокимияти давлатии вилояти Хатлон ва 
ноҳияи Данғара барои дастгирии донишгоҳ изҳори миннатдорӣ менамоям. Ба Донишгоҳи давла-
тии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино, муассисаҳои ҳамкор ва ҳамаи онҳое, ки дар 
таъсису рушди донишгоҳи мо саҳм гузоштаанд, сипоси самимӣ мерасонам.

Ба собиқадорон, ҳайати профессорону омӯзгорон ва кормандони донишгоҳ барои меҳнати со-
диқона, ба табибони пойгоҳҳои клиникӣ барои ҳамкорӣ ва ба донишҷӯён барои талошу омӯзиш 
ташаккур мегӯям. Дастовардҳои даҳсолаи донишгоҳ натиҷаи заҳмати муштараки шумост. Бо ис-
тифода аз фурсат, ба кумитаи тадорукот ва ҳамаи иштирокчиён барои саҳм гузоштан дар омодагӣ 
ва баргузории конференсия миннатдорӣ баён менамоям.

Бори дигар ҳамаи шуморо бо 35-солагии Истиқлолияти давлатии Ҷумҳурии Тоҷикистон, 10-со-
лагии таъсисёбии Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон» ва баргу-
зории ҳафтумин конференсияи ҷумҳуриявии илмӣ-амалӣ самимона табрик мегӯям.

Бо эҳтиром,
Ректори МТД « Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон
д.и.т., профессор,
узви вобстаи АМИТ    
ҚУРБОН У.А.



Бахшида ба ифтихори 35-солагии Истиқлолияти дав-
латии Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 10 − солагии таъсисёбии 
МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон» ба табъ 
расидааст.

Посвящается 35-летию Государственной независи-
мости Республики Таджикистан и 10-летию со дня осно-
вания ГОУ «Хатлонский государственный медицинский 
университет»
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ДОНИШГОҲИ ДАВЛАТИИ ТИББИИ ХАТЛОН − НАТИҶАИ 
ФАЪОЛИЯТИ ДАҲСОЛА

У.А. ҚУРБОН, Ш.Р. АҲМАДИЁН, С.Х. БУНЁДЗОДА, Ш.И. ХОЛЗОДА, У.Ғ. ШОКИРӢ
МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон», Данғара, Ҷумҳурии Тоҷикистон

Аннотатсия. Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон ҳамчун самараи даврони истиқлол, дуюмин муассисаи таҳси-
лоти олии тиббӣ буда, яке аз дастовардҳои соҳаи тандурустии даврони истиқлол ба ҳисоб меравад ва соли равон 
аз таъсисёбии он 10 сол пур шуд. Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон бо ташаббуси бевоситаи Асосгузори сулҳу 
ваҳдати миллӣ, Пешвои миллат, Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон, Ҷаноби Олӣ, Эмомалӣ Раҳмон бо мақсади 
қонеъ гардондани талаботи ҷомеа ба мутахассисони дорои маълумоти олии тиббӣ таъсис ёфтааст ва имрӯз дар 
марҳилаи рушду инкишоф қарор дорад. Дар соли таҳсили 2026 -2027 дар донишгоҳ теъдоди донишҷӯён аз 353 
нафари соли 2016 ба 3393 нафар, шумораи омӯзгорону кормандони ДДТХ аз 97 нафари соли 2016 ба 459 нафар 
расида, шумораи ҳайати профессорону омӯзгорон аз 37 нафари соли 2016 ба 259 нафар расидааст. Фаъолияти 
илмӣ-инноватсионии донишгоҳ аз соли 2018 шуруъ шуда, аз ҷониби олимони кафедраҳо то ин ҷониб зиёда аз 
3300 таълифоти илмӣ (105 дар маҷаллаҳои илмии КОА), 9 монография, 7 ихтироот, 58 пешниҳоди навоварона, 
112 санади ворисозӣ, 15 китоби таълимӣ ва зиёда аз 70 дастури методӣ ба нашр расидаанд. Лозим ба қайд аст, ки 
дар давоми солҳои 2016 – 2026 ҳамагӣ 5325 нафар донишҷӯ ба донишгоҳ қабул шудааст. Аз соли 2021 аввалин 
маротиба дар Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон хатми донишҷӯён аз рӯи ихтисосҳои «Кори табобатӣ», «Педи-
атрия» ва «Стоматология» сурат гирифта, дар ин давра дар маҷмуъ, 1897 нафар донишгоҳро хатм намуданд, ки аз 
ин 127 нафарашон соҳиби дипломи аъло гардиданд. Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон дар муддати на чандон 
тӯлонӣ ташаккул ёфт, ба камол расид ва тавонист, ки пеш аз ҳама, раванди таълимро бо таъсис додани сохторҳои 
зарурӣ ба роҳ монад, омӯзгорони соҳибтаҷриба ва дорои дараҷаи илмиро ба донишгоҳ ҷалб намояд, заминаи мод-
дӣ-техникии донишгоҳро давра ба давра таҳким бахшад, пойгоҳи клиникии худро дар беморхонаҳо таъсис диҳад, 
барои таҷрибаомӯзии истеҳсолӣ ва рушд бахшидани маҳорату малакаи касбӣ шароит фароҳам оварад, корҳои 
илмӣ-тадқиқотӣ ва нашриявиро ба талаботи меъёрҳо мутобиқ намояд ва аз тамоми гӯшаю канори ҷумҳурӣ до-
нишҷӯёнро ба таълиму тарбия фаро гирад.
Вожаҳои бунёдӣ: Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон; таҳсилоти олии тиббӣ; фаъолияти илмӣ; заминаи мод-
дӣ-техникӣ; пойгоҳи клиникӣ; донишҷӯён; корҳои илмӣ-тадқиқотӣ.

ХАТЛОНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ − РЕЗУЛЬТАТЫ 
ДЕСЯТИЛЕТНЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

У.А. КУРБОН, Ш.Р. АХМАДИЁН, С.Х. БУНЁДЗОДА, Ш.И. ХОЛЗОДА, У.Г. ШОКИРИ
ГОУ «Хатлонский государственный медицинский университет», Дангара, Республика Таджикистан

Аннотация. Хатлонский государственный медицинский университет, являясь плодом независимости и вторым 
учреждением высшего медицинского образования, представляет собой одно из достижений в сфере здравоохра-
нения за период независимости. В текущем году исполнилось 10 лет со дня основания университета. Хатлонский 
государственный медицинский университет был создан по непосредственной инициативе Основателя мира и на-
ционального единства, Лидера нации, Президента Республики Таджикистан, Его Превосходительства Эмомали 
Рахмона с целью удовлетворения потребностей общества в специалистах с высшим медицинским образованием 
и сегодня находится на этапе развития. В 2026–2027 учебном году численность обучающихся в университете 
студентов увеличилась с 353 человек в 2016 году до 3393 человек, численность преподавателей и сотрудников 
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Dedicated to the 35th anniversary of the State Independence 
of the Republic of Tajikistan and the 10th anniversary of the 
founding of the   SEI «Khatlon State Medical University»

Хатлонского государственного медицинского университета возросла с 97 человек в 2016 году до 459 человек, а 
численность профессорско-преподавательского состава выросла с 37 человек в 2016 году до 259 человек. Деятель-
ность университета в области науки и инноваций началась в 2018 году; к настоящему времени учёными, работа-
ющими на кафедрах университета, опубликовано более 3300 научных работ (105 − в научных журналах Высшей 
аттестационной комиссии), 9 монографий, 7 изобретений, 58 новаторских предложений, 112 актов внедрения, 15 
учебников и более 70 методических пособий. Следует отметить, что за период 2016–2026 годов в университет 
было принято в общей сложности 5325 студентов. В 2021 году в Хатлонском государственном медицинском уни-
верситете впервые состоялся выпуск студентов по специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия» и «Стоматоло-
гия»; за этот период университет окончили в общей сложности 1897 человек, из которых 127 выпускников стали 
обладателями дипломов с отличием. За сравнительно непродолжительный период времени Хатлонский государ-
ственный медицинский университет сформировался, достиг зрелости и сумел прежде всего наладить учебный про-
цесс путём создания необходимых структур, привлечь в университет опытных преподавателей, имеющих учёную 
степень, поэтапно укрепить материально-техническую базу университета, создать собственную клиническую базу 
в больницах, обеспечить условия для прохождения производственной практики и развития профессиональных 
умений и навыков, привести научно-исследовательскую и издательскую работу в соответствие с требованиями 
норм, а также охватить обучением и воспитанием студентов из всех уголков республики.
Ключевые слова: Хатлонский государственный медицинский университет; высшее медицинское образование; 
научная деятельность; материально-техническая база; клиническая база; студенты; научно-исследователь-
ская работа.

KHATLON STATE MEDICAL UNIVERSITY − RESULTS OF TEN YEARS OF ACTIVITY

U.A. QURBON, Sh.R. AHMADIYON, S.H. BUNYODZODA, Sh.I. KHOLZODA, U.G. SHOKIRI
SEI «Khatlon State Medical University», Dangara, Republic of Tajikistan

Annotation. Khatlon State Medical University, a product of independence and the second institution of higher medical 
education, is regarded as one of the achievements of the healthcare sector during the period of independence. This year 
marks the tenth anniversary of its establishment. Khatlon State Medical University was established at the direct initiative 
of the Founder of Peace and National Unity, Leader of the Nation, President of the Republic of Tajikistan, His Excellency 
Emomali Rahmon, to meet society’s need for specialists with higher medical education, and is currently at a stage of de-
velopment. In the 2026–2027 academic year, the number of students at the university increased from 353 in 2016 to 3393, 
the number of teachers and staff at Khatlon State Medical University increased from 97 in 2016 to 459, and the number of 
faculty members increased from 37 in 2016 to 259. The university’s research and innovation activities began in 2018. To 
date, researchers from its departments have published more than 3,300 scientific works (105 in scientific journals of the 
Higher Attestation Commission), 9 monographs, 7 inventions, 58 innovation proposals, 112 implementation certificates, 
15 textbooks and more than 70 methodological manuals. It should be noted that a total of 5,325 students were admitted 
to the university during 2016–2026. The first students in the specialties of General Medicine, Pediatrics and Dentistry 
graduated from Khatlon State Medical University in 2021. During this period, a total of 1,897 students graduated from 
the university, including 127 who received diplomas with honors. Within a relatively short period, Khatlon State Medical 
University developed, matured and was able, above all, to organize the educational process by establishing the necessary 
structures, recruit experienced teachers holding academic degrees, gradually strengthen the university’s material and tech-
nical resources, establish its own clinical base in hospitals, provide conditions for practical training and the development 
of professional skills and abilities, bring research and publishing activities into line with the requirements of established 
standards, and provide education and training for students from every part of the republic.
Key words: Khatlon State Medical University; higher medical education; scientific activity; material and technical re-
sources; clinical base; students; research activities.
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МУҚАДДИМА
Истиқлолияти давлатӣ, ки 9 сентябри соли 

1991 эълон гардид, ба Ҷумҳурии Тоҷикистон 
имкони мустақилона муайян намудани самтҳои 
давлатдорӣ ва рушди иҷтимоию иқтисодиро фа-
роҳам овард. Дар тӯли 35 соли соҳибистиқлолӣ 
рушди маорифу илм, таҳкими неруи инсонӣ 
ва омодасозии кадрҳои соҳибкасб ба самтҳои 
муҳими сиёсати давлатӣ табдил ёфтанд [1, 2].

Яке аз нишондиҳандаҳои амалии сиёсати 
бунёдкоронаи Тоҷикистони соҳибистиқлол гу-
стариши муассисаҳои таҳсилоти олии касбӣ, 
таъсиси донишгоҳҳои нав дар минтақаҳо ва 
таҳкими заминаҳои таълимӣ, клиникӣ ва илмӣ 
мебошад. Дар ҳамин замина, бо ташаббуси 
бевоситаи Асосгузори сулҳу ваҳдати миллӣ − 
Пешвои миллат, Президенти Ҷумҳурии Тоҷи-
кистон муҳтарам Эмомалӣ Раҳмон Донишгоҳи 
давлатии тиббии Хатлон (ДДТХ) соли 2016 бо 
мақсади қонеъ намудани талаботи ҷомеа ба му-
тахассисони дорои таҳсилоти олии тиббӣ таъ-
сис ёфт. Донишгоҳ ҳамчун дуюмин муассисаи 
таҳсилоти олии тиббии кишвар меваи Истиқлол 
ва яке аз дастовардҳои муҳими соҳаи тандуру-
стӣ маҳсуб шуда, имрӯз фаъолияти худро дар 
самти омодасозии кадрҳои тиббӣ ва рушди за-
минаҳои таълимӣ, клиникӣ ва илмӣ густариш 
медиҳад. [3,4].

Таҷлили 10-солагии фаъолияти донишгоҳ 
дар соли равон аз пешрафти он ва татбиқи ҳа-
дафҳои сиёсати давлатии рушди маорифу тан-
дурустӣ шаҳодат медиҳад. Ҳамзамон, ин дасто-
вардҳо аҳаммияти таърихии иқдоми Пешвои 
муаззами миллатро дар таъсису бунёди До-
нишгоҳи давлатии тиббии Хатлон ҳамчун дую-
мин муассисаи таҳсилоти олии касбии тиббии 
ҷумҳурӣ равшан месозанд. Ин иқдом дорои па-
ёмадҳои мондагор буда, дар солҳои минбаъда 
низ ба омодасозии кадрҳои тиббӣ ва беҳбуди 
хизматрасонии тиббӣ ба мардуми Тоҷикистон 
мусоидат хоҳад кард. 

Ба 35-солагии Истиқлолияти давлатии 
Ҷумҳурии Тоҷикистон рост омадани 10-сола-
гии фаъолияти Донишгоҳи давлатии тиббии 
Хатлон рамзи пайванди бевоситаи рушди он 
бо дастовардҳои даврони соҳибистиқлолӣ ме-
бошад. Ин ҳамзамонӣ ҷойгоҳи донишгоҳро 
ҳамчун яке аз самараҳои сиёсати давлатсозиву 
бунёдкорӣ ва омили муҳими рушди маорифу 
тандурустӣ боз ҳам равшан месозад.

Таърихи таъсис ва бунёди Донишгоҳи 
давлатии тиббии Хатлон

Пешвои муаззами миллат дар Паёми хеш ба 
Маҷлиси Олии Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 20-
уми январи соли 2016 вазъи таъминот бо му-
тахассисони соҳаи тибро дар кишвар, бахусус 
дар вилояти Хатлон, нигаронкунанда арзёбӣ 
намуданд. Аз ҷумла қайд намуданд, ки: «Вазъи 
таъминот бо кадрҳои тиббӣ, хусусан дар вилоя-
ти Хатлон, нигаронкунанда аст. Дар ин вилоят, 
ки аҳолияш беш аз 3 миллион нафарро ташкил 
медиҳад, ба 10 ҳазор нафар аҳолӣ 11,3 нафар та-
биб рост меояд, ки дар муқоиса бо дигар вило-
яту шаҳрҳои кишварамон нишондиҳандаи хеле 
паст мебошад. Дар шаҳри Душанбе ин нишон-
диҳанда беш аз 77 нафар, дар Вилояти Мухто-
ри Кӯҳистони Бадахшон 23 ва вилояти Суғд 20 
нафар мебошад». Ҳамчунин Ҷаноби Олӣ дар 
идомаи суханрониашон таъкид доштанд, ки «...
Донишгоҳи тиббӣ (ДДТТ ба номи Абӯалӣ ибни 
Сино), ки дар масъалаи тайёр кардани мутахас-
сисони соҳаи тиббӣ ягона муассиса дар мам-
лакат мебошад, талаботи ҷомеаро пурра қонеъ 
карда натавониста истодааст». Сарвари мамла-
кат барои ба таври мусбат ҳаллу фасл шудани 
масъалаи мазкур ягона тадбирро дар таъсис 
додани донишгоҳи наву замонавӣ дониста, дар 
хулоса ба чунин натиҷа расиданд: «Бо дарна-
зардошти чунин вазъ, ба Ҳукумат, аз ҷумла ва-
зоратҳои тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолӣ, 
маориф ва илм ва дигар сохтору мақомоти мар-
бута супориш дода мешавад, ки барои таъсиси 
боз як муассисаи таҳсилоти олии касбии тиб-
бӣ дар вилояти Хатлон ва то оғози соли нави 
таҳсил ба фаъолият шурӯъ кардани он чораҷӯӣ 
намоянд…» [5].

Ҷиҳати иҷрои супориши Пешвои муаззами 
миллат тамоми сохторҳои масъул ва мақомоти 
марбута чораҳои амалӣ андешиданд. Раёсати 
Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба 
номи Абуалӣ ибни Сино таҳти сарварии док-
тори илмҳои тиб, профессор Қурбон Убайдулло 
Абдулло ҳамчун масъули бевосита дар ташкил 
ва таъсис додани донишгоҳи тиббӣ дар вилоя-
ти Хатлон Ситоди корӣ оид ба таҳияи «Лоиҳаи 
Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон» таъсис 
дод. Ситоди номбурда, ки ба ҳайати он шахсони 
корозмуда ва соҳибтаҷриба шомил буданд, баъ-
ди омӯзиши ҳаматарафаи дастурҳои байналми-
лалӣ оид ба лоиҳакашии муассисаҳои таҳсило-
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ти олии тиббӣ, истифодаи таҷрибаи бисёрсолаи 
фаъолияти ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино бо 
дарназардошти фикру мулоҳизаҳои мутахасси-
сону коршиносони соҳа оид ба сохтмони бинои 
муассисаи нави таҳсилоти олии тиббӣ дар ви-
лояти Хатлон фикру мулоҳизаҳои хешро санаи 
11-уми феврали соли 2016, таҳти № 01/321-1 ба 
Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон, муҳтарам 
Эмомалӣ Раҳмон пешниҳод намуд. Фикру му-
лоҳизот, таҳлилҳо ва пешниҳодоте, ки тибқи 
дастурҳои байналмилалӣ сурат гирифта буданд, 
ба куллӣ пазируфта шуданд. Бо назардошти 
пешниҳодоти мазкур тарҳи бинои маъмурии 
донишгоҳ, биноҳои таълимӣ ва дигар иншооти 
маишӣ дар шакли маҷмаа (кампус) қобили қа-
бул дониста шуд. Дар натиҷа, ҷиҳати таъсису 
ташкили Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон 
Қарори Ҳукумати ҶТ аз 25.02 соли 2016, таҳти 
№79 «Дар бораи таъсиси Муассисаи давлатии 
таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Хат-
лон» дар кӯчаи И.Шарифов - 3, н. Данғара қа-
бул карда шуд [6].

Лозим ба қайди хос аст, ки фаъолияти До-
нишгоҳи давлатии тиббии Хатлон расман аз 4 
марти соли 2016 оғоз гардидааст.

Бинобар сабаби то моҳи сентябр кушода 
нашудани маблағгузории донишгоҳ, таъмино-
ти молиявии фаъолияти донишгоҳ дар давоми 
6 моҳи аввал ба пуррагӣ аз ҳисоби маблағҳои 
хайриявӣ ба роҳ монда шуда буд.

Дар маҷмуъ дар солҳои 2016-2017 барои таъ-
мини эҳтиёҷоти донишгоҳ бо маводҳои авва-
линдараҷаи таълимӣ – озмоишӣ аз ҷониби вазо-
рату идораҳо, ташкилоту муассисаҳои ҷумҳурӣ 
ва шахсони воқеӣ ба донишгоҳ ба маблағи уму-
мии 2,8 млн. сомонӣ кумакҳои моддӣ ва моли-
явӣ расонида шудааст.

Дар ин давра бори аввал «Оинномаи ДДТХ» 
коркард ва таҳия гардида бо фармоиши вазири 
тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳу-
рии Тоҷикистон аз 07.03 соли 2016, таҳти №152 
тасдиқ ёфт, ки дар Раёсати нозироти андози н. 
Данғара ба қайди давлатӣ гузошта шуд.

Аз ҷониби Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолӣ ва Вазорати маориф ва илми 
ҷумҳурӣ ба донишгоҳ «Иҷозатнома дар бораи 
пешбурди фаъолияти таълимӣ ва дигар наму-
дҳои фаъолияти субъектҳои хоҷагидор» аз 07-
уми марти соли 2016, таҳти №49, Силсилаи 
0000029 дода шуд.

Дар марҳилаи дуюм дар назди раёсати на-
втаъсис вазифаҳои муҳими дигар оид ба амалӣ 
намудани дастуру супоришҳои Ҳукумат ме-
истоданд. Вобаста ба маблағгузории фаъолияти 
донишгоҳ, раёсатро зарур буд, ки дар доираи 
имкониятҳои молиявӣ ва бастҳои корӣ сох-
торҳои муҳиму аввалиндараҷаро таъсис дода, 
барои ба фаъолияти таълимию илмии дониш-
гоҳ оғоз бахшидан мутахассисони варзидаро 
ҷалб намояд. Илова бар ин, раёсатро мебоист 
барои оғоз намудани корҳои таъмирии биноҳо, 
ташкил намудани заминаи моддӣ-техникӣ ва 
муайян намудани утоқҳои корӣ ва синфхонаҳо 
чораҷӯӣ намояд. Бо ин мақсад дар донишгоҳ: 
Шуъбаи таълим, Деканати факултетҳои тиббӣ, 
педиатрӣ, стоматологӣ, 5 кафедра (фанҳои ҷо-
меашиносӣ, забонҳо, химия ва биология, анато-
мияи одам, физика), Шуъбаи кадрҳо, Шуъбаи 
муҳосибот, Шуъбаи таҳлил, назорат ва робита 
бо ҷомеа, Маркази технологияҳои иттилоотӣ, 
Китобхона, Ташкилотҳои ҷамъиятӣ - Кумитаи 
иттифоқҳои касабаи кормандон ва донишҷӯён, 
Шурои занон ва духтарон, Шуъбаи кор бо ҷаво-
нон ва муовинати хоҷагидорӣ аввалин мароти-
ба таъсис дода шуданд. Дар натиҷаи ба сомон 
расонидани корҳои ташкилӣ дар охири моҳи 
августи соли 2016 мақомоти иҷроия ва мақомо-
ти идоракунанда, Раёсат (иборат аз 16 нафар) ва 
Шурои олимони Донишгоҳи давлатии тиббии 
Хатлон (иборат аз 23 нафар) дар ҳайати мута-
хассисон таъсис дода шуданд.

Чун қоида, фаъолияти таълимию тарбиявии 
донишгоҳ аз қабули донишҷӯён оғоз мегардад. 
Тибқи супориши Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷики-
стон қабули аввалин довталабон ба донишгоҳ 
ва ташкили имтиҳоноти озмунӣ ба уҳдаи роҳба-
рияти ДДТХ вогузор гардид. Ҳол он ки аз соли 
2014 инҷониб бо қарори Ҳукумати Ҷумҳурии 
Тоҷикистон қабули донишҷӯён ба МТОК ба та-
риқи имтиҳонҳои мутамарказонидашуда аз ҷо-
ниби Маркази тестии назди Президенти Ҷумҳу-
рии Тоҷикистон амалӣ мешавад. Бо мақсади 
таъмин намудани шаффофияти маъракаи қабул 
аз ҷониби раёсати донишгоҳ «Қоидаҳои қабу-
ли довталабон ба ДДТХ барои соли таҳсили 
2016−2017» таҳия гардида, бо қарори мушова-
раи Вазорати маориф ва илми Ҷумҳурии Тоҷи-
кистон тасдиқ шуд. Комиссияи қабул тавонист, 
ки бо кӯмаки роҳбарияти ДДТТ ба номи Абӯалӣ 
ибни Сино маъракаи қабули довталабонро но-
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вобаста аз шароит ва маҳдуд будани заминаҳои 
моддӣ-техникӣ ва мавҷуд будани бисёр моне-
аҳо аз 1-уми апрел то 15-уми майи соли 2016 ба 
анҷом расонад. Дар натиҷаи ҷамъбаст намудани 
имтиҳонҳои қабул барои соли таҳсили 2016-
2017 маълум карда мешавад, ки аз 1633 нафари 
ҳуҷҷатсупорида, 353 нафар довталаби беҳтарин 
ҳамчун донишҷӯ ба курси якум қабул шуданд. 
Аз теъдоди қабулшудагон 58,0% аз вилояти 
Хатлон, 19,6% аз вилояти Суғд, 0,6% аз ВМКБ, 
11,3% аз ноҳияҳои тобеи маркази ҷумҳурӣ ва 
10,5% аз шаҳри Душанбе буданд.

Ҳамин тариқ пас аз анҷом додани корҳои 
зиёд, тамоми шароит барои оғози соли аввали 
таҳсил, яъне дар соли таҳсили 2016−2017 фа-
роҳам оварда шуд. Барои расидан ба ҳадафҳо ва 
рушди босуръати донишгоҳ, ки дар оянда ҳам-
чун маҳзани бузурги таълимиву илмӣ ба аҳолӣ 
хизмат мерасонад, тамоми чораҳои амалӣ ва за-
рурӣ андешида шуданд ва имрӯз донишгоҳ бо 
дастуру ҳидоятҳои пайвастаи Пешвои миллат 
ва чораандешиҳои саривақтии роҳбарияти до-
нишгоҳ қомат рост намудааст.

Натиҷаи фаъолияти даҳсола ва шароити 
имрӯзаи кору таҳсил дар донишгоҳ

Раванди таълим аз рӯи ихтисосҳои «Кори та-
бобатӣ», «Педиатрӣ», «Стоматологӣ» ва «Фар-
масевтӣ», ки барномаҳо ва нақшаҳои таълимии 
он дар асоси Стандартҳои давлатӣ таҳия гарди-
даанд, ба роҳ монда шудааст. Вобаста ба хусу-
сияти таълими фанҳо аз курсҳои якум то ша-
шум имрӯз 21 кафедра (5 кафедраи назариявии 
умумитаълимӣ, 5 кафедраи тиббӣ-назариявӣ ва 
11 кафедраи клиникӣ) ташкил шуда, фаъолият 
намуда истодаанд.

Дар соли таҳсили 2026−2027 дар донишгоҳ 
теъдоди донишҷӯён аз 353 нафари соли 2016 
ба 3393 нафар, шумораи омӯзгорону кормандо-
ни ДДТХ аз 97 нафари соли 2016 ба 459 нафар 
расида, шумораи ҳайати профессорону омӯзго-
рон аз 37 нафари соли 2016 ба 259 нафар раси-
дааст. Тайи шаш соли охир қабули донишҷӯён 
тибқи квотаи президентӣ ба роҳ монда шудааст, 
ки шумораи онҳо 200 нафарро ташкил медиҳад. 
Шумораи донишҷӯёни хориҷӣ аз 5 кишвари 
ҷаҳон 245 нафарро ташкил медиҳад.

Лозим ба қайд аст, ки дар давоми солҳои 
2016–2026 ҳамагӣ 5325 нафар донишҷӯ ба до-
нишгоҳ қабул шудааст. Аз соли 2021 аввалин 
маротиба дар Донишгоҳи давлатии тиббии 

Хатлон хатми донишҷӯён аз рӯи ихтисосҳои 
«Кори табобатӣ», «Педиатрия» ва «Стоматоло-
гия» сурат гирифта, дар ин давра дар маҷмуъ, 
1897 нафар донишгоҳро хатм намуданд, ки аз 
ин 127 нафарашон соҳиби дипломи аъло гарди-
данд. Ҳамагӣ 586 нафар (30,9%) тариқи буҷавӣ 
ва 1311 нафар (69,1%) тариқи шартномавӣ до-
нишгоҳро хатм кардаанд; аз теъдоди умумӣ 
467 нафарро (24,6%) духтарон ва 1430 нафарро 
(75,4%) писарон ташкил медиҳанд.

Дар зинаи таҳсилоти баъдаздипломӣ дар до-
нишгоҳ 2 нафар аспирант, 18 нафар унвонҷӯ, 2 на-
фар докторант, 60 нафар интерни клиникӣ ва 300 
нафар ординатори клиникӣ таҳсил менамоянд.

Донишгоҳ дар тавозуни худ биноҳои таъ-
лимию маишӣ ва маъмуриро дорад. Иншооти 
донишгоҳ аз 5 бинои таълимӣ, 1 бинои хоб-
гоҳи донишҷӯён, 2 бинои хобгоҳи омӯзгорон, 
биноҳои ёрирасон ва майдони варзишӣ иборат 
мебошад. Майдони умумии заминҳои Дониш-
гоҳ 7,8 гектарро ташкил дода, аз ин миқдор ма-
соҳати умумии биноҳо 51481,2 метри мураббаъ 
мебошад. Таълиму тадриси донишҷӯён дар 5 
бинои таълимӣ ба роҳ монда шудааст. Лозим ба 
зикри хос аст, ки масоҳати таълимии биноҳои 
донишгоҳ солҳои 2018−2025 бо мавриди исти-
фода қарор гирифтани 5 бинои нави таълимӣ 
афзуда, ҳамакнун таълиму тадриси донишҷӯён 
дар биноҳои мутааллиқ ба ДДТХ ба роҳ мон-
да шудааст. Ҳамзамон тадриси донишҷӯён дар 
Беморхонаи марказии ноҳиявӣ ва Беморхонаи 
ҷумҳуриявии клиникии ноҳияи Данғара аз соли 
2017 ба роҳ монда шудааст. Инчунин, бо маври-
ди истифода қарор гирифтани Беморхонаи бе-
мориҳои сироятии вилоятӣ дар ноҳияи Данғара 
(соли 2021) ва Маркази бисёрсоҳавии тиббии 
ноҳияи Данғара (соли 2024), кафедраҳои тахас-
сусӣ дар онҳо ҷойгир шуданд.

Дар маҷмуъ, дар биноҳои донишгоҳ 264 адад 
синфхона, 13 адад толори лексионӣ, 30 озмо-
ишгоҳ, 1 толори фарҳангӣ, 5 толори маҷлисӣ, 2 
толори китобхона ва 303 утоқи корӣ бо таҷҳи-
зоту технологияҳои иттилоотӣ муҷаҳаз мебо-
шанд. Миқдори ҷойи нишаст бо дарназардошти 
пойгоҳҳои клиникӣ 9737 ҷойи нишастро таш-
кил медиҳад.

Таҳлилҳои даҳсола нишон медиҳанд, ки 
баланд бардоштани сатҳу сифати таълими до-
нишҷӯён ва беҳтар намудани дараҷаи омодагии 
касбии мутахассисони ҷавони соҳаи тиб ҳа-
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меша дар маркази диққати роҳбарияти ДДТХ 
қарор дошт; натиҷаҳои сессияҳои зимистонаю 
тобистона ва имтиҳоноти давлатӣ далели воқе-
ии ин гуфтаҳо шуда метавонанд. Барои расидан 
ба натиҷаҳои назаррас роҳбарияти донишгоҳ аз 
шаклу усулҳои беҳтарини кор, таҷрибаи пешқа-
дами муассисаҳои таҳсилоти олии тиббии до-
хилӣ ва давлатҳои хориҷӣ ва имкониятҳои 
воқеии дар таълимгоҳ мавҷуда ба таври самара-
бахш истифода мебурд.

Яке аз омилҳои асосии пешбурди фаъолия-
ти таълимии макотиби олӣ, ин таъмини маводи 
таълимӣ барои донишҷӯён ва мунтазам ғанӣ гар-
донидани фонди китобхона ба шумор меравад. 
Бо ин мақсад донишгоҳ, шуруъ аз соли 2016 то 
соли 2026 ба маблағи умумии 3 397 755 сомонӣ 
720 номгӯи китобҳои баландсифати таълимии 
ихтисосӣ, ки теъдодашон ба 16 383 нусха мера-
сад, харидорӣ карда, ба китобхона ворид кард. 
Илова бар ин, 153 номгӯи китоб бо теъдоди 
19  187 нусха ба донишгоҳ туҳфа гардидааст, 
ки беш аз 17 000 нусхаи он аз ҷониби ДДТТ ба 
номи Абӯалӣ ибни Сино мебошад. Дар таркиби 
фонди китобхона инчунин, адабиёти электронӣ 
ҷамъоварӣ гардидааст, ки фонди он аз 153 953 
маводи таълимию методӣ ва илмӣ иборат мебо-
шад. Умуман, таъминоти донишҷӯён бо китоб 
вобаста ба забони таҳсил, яъне тоҷикӣ ва русӣ 
аз рӯи меъёр 100%-ро ташкил медиҳад.

Дар давоми солҳои 2016 - 2026 заминаи мод-
дӣ-техникӣ таҳким ёфта, воситаҳои технологӣ 
афзун шудаанд. Аз ҷумла, 678 адад компютери 
фардӣ, 154 адад принтеру сканер, 146 адад про-
ектори мултимедӣ, 31 адад тахтаи электронӣ ва 
31 адад монитор мавриди истифода қарор дода 
шудаанд. Ҳамзамон дар озмоишгоҳҳои дониш-
гоҳ 922 номгӯи таҷҳизоти муосири техникии 
таълимӣ, илмӣ ва озмоишиву ташхисӣ бо теъ-
доди 2207 адад мавҷуд аст.

Соли 2020 дар сохтори донишгоҳ «Маркази 
таҳсилоти баъдаздипломӣ» таъсис дода шуд. 
Марказ раванди таҳсилоти баъдидипломии 
олии касбӣ (ординатураи клиникӣ ва интерна-
тура) ва таҳсилоти иловагии касбӣ (такмили 
ихтисос ва бозомӯзии касбии омӯзгорони до-
нишгоҳ, муассисаҳои таълимии олӣ ва миёнаи 
тиббӣ, табибон ва кормандони миёнаи тиббии 
муассисаҳои табобатию профилактикӣ)-ро 
ташкил, назорат ва ҳамоҳанг менамояд. Дар 
давоми 6 соли фаъолияти Марказ 64 барномаи 

бозомӯзии касбӣ, 29 барномаи интернатура, 34 
барномаи ординатураи клиникӣ, 40 барномаи 
такмили ихтисос таҳия шуда, аз ҷониби Вазо-
рати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии ҶТ, 
Вазорати маориф ва илми ҶТ ба тасдиқ раси-
даанд. Марказ дар давоми 6 сол шунавандагон-
ро ба курсҳои такмили ихтисос ва бозомӯзии 
касбӣ аз рӯи барномаҳои педагогика ва психо-
логия, технологияҳои информатсионӣ, такмили 
ихтисоси тахассусӣ ва бозомӯзии касбӣ қабул 
намудааст, ки шумораи умумии онҳо 568 на-
фарро ташкил медиҳад. Инчунин, аз соли 2021 
инҷониб дар донишгоҳ қабул ва таҳсили интер-
нҳои клиникӣ ва ординаторони клиникӣ ба роҳ 
монда шудааст.

Соли 2020 дар сохтори донишгоҳ Маркази 
омӯзиши симулятсионӣ, ки дар асоси лоиҳаи 
барномаи «Рушди таҳсилоти олӣ дар Тоҷики-
стон» дар озмун ғолиб омада буд, таъсис дода 
шудааст. Бояд қайд намуд, ки барои омӯзони-
дани донишҷӯён таҷҳизоти технологияи си-
мулятсионӣ барои раванди таълим, аз қабили 
фантомҳо, симуляторҳо, тренажёрҳои муосир, 
дастгоҳҳои электронӣ барои ташхису таҳлилҳо 
харидорӣ шудааст. Ин таҷҳизоти муосир имкон 
медиҳанд, ки барои омӯзиши малакаҳои ама-
лии касбӣ, баланд бардоштани салоҳиятнокии 
касбӣ ва омӯзиши технологияҳои симулятси-
онӣ ба донишҷӯён шароити мусоид фароҳам 
оварда шавад.

Фаъолияти илмӣ-инноватсионии донишгоҳ 
аз соли 2018 шуруъ шуда, аз ҷониби олимони 
кафедраҳо то ин ҷониб зиёда аз 3300 таълифоти 
илмӣ (105 дар маҷаллаҳои илмии КОА), 9 мо-
нография, 7 ихтироот, 58 пешниҳоди навова-
рона, 112 санади ворисозӣ, 17 китоби таълимӣ 
ва зиёда аз 70 дастури методӣ ба нашр расида-
анд. Илова бар ин, аввалин рӯзномаи «Пайки 
Шифо» ва маҷаллаи илмӣ–амалии «Симурғ»-и 
ДДТХ соли 2019 (соли 2021 ба феҳристи маҷал-
лаҳои илмии тақризшавандаи ҶТ ворид шуда-
аст) таъсис дода шуданд, ки ҳадаф аз инҳо итти-
лоотгардонии хонандагон, олимон ва аҳолӣ ме-
бошад. Пайваста ташкилу баргузор намудани 
конференсияҳои илмӣ-амалии олимон дар до-
нишгоҳ тарафи дигари фаъолияти мавриди на-
зар ба шумор меравад. Ҷиҳати тавсеаи пажӯҳи-
шу таҳқиқоти олимон роҳбарияти донишгоҳ 
тасмим гирифт, бо истифода аз имконоти дар 
ихтиёрдошта, соли 2020 нахустин конфронси 



14

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

илмӣ-амалии олимонро бо ҷалби коршиносону 
олимони ватанӣ ва давлатҳои хориҷӣ дар мав-
зуи «Масъалаҳои мубрами тиб ва таҳсилоти 
тиббӣ» баргузор намояд. Инчунин, дар давоми 
солҳои 2021–2025 конференсияҳои ҷумҳурия-
вии илмӣ-амалӣ дар мавзуъҳои мубрами тибби 
амалӣ ва таҳсилоти олии тиббӣ мунтазам дар 
сатҳи баланд ташкил ва баргузор карда шуданд.

Бо вуҷуди навтаъсис будан раёсати ДДТХ 
тавонист, ки дар доираи талаботи меъёрҳои му-
ассисаи таҳсилоти олӣ дар сохтори он Муови-
нати илм ва нашрия, Комиссияҳои экспертии 
байникафедравӣ, Комиссияи озмунӣ, Шурои 
таҳририяи маҷаллаи «Симурғ», Шурои фаъоли-
яти ратсионализаторӣ, Комиссияи баҳодиҳии 
лоиҳаҳои грантиро бори аввал таъсис диҳад. 
Илова бар ин, дар асоси имкониятҳои кадрӣ ва 
заминаи моддӣ-техникии донишгоҳ дар Зами-
маи Иҷозатномаи ДДТХ барои ба роҳ мондани 
фаъолияти таҳсилоти баъдаздипломӣ тағйирот 
ворид намуда, аз соли 2021 инҷониб нақшаи 
дурнамои қабул ва омодасозии мутахассисонро 
дар зинаҳои аспирантура ва докторантура тас-
диқ намуда истодааст.

Дар давоми солҳои 2019–2024 донишгоҳ дар 
ҳамкорӣ бо Маркази мероси хаттии Академи-
яи миллии илмҳои Тоҷикистон матн ва феҳри-
сти мафҳумҳои тиббии асари «Захираи Хо-
размшоҳӣ»-и Ҳаким Сайид Исмоили Ҷурҷони-
ро таҳия намуда, онро бори аввал дар таърихи 
навини Тоҷикистон ба забони тоҷикӣ бо сифати 
баланд ба нашр расонд.

Бо мақсади ҷалб намудани донишҷӯён ба 
корҳои илмӣ-амалӣ, ки ҷузъи муҳимми низоми 
тайёр намудани мутахассисони баландихтисос 
ба шумор меравад, дар назди кафедраҳои до-
нишгоҳ маҳфилҳои илмӣ ва фаннии донишҷӯён 
амал мекунанд.

Дар соли 2026 Маҳфилҳои илмӣ ва фаннии 
донишҷӯён дар назди кафедраҳои донишгоҳ 
ба 24 адад расидаанд, ки шумораи умумии аъ-
зои онҳо ба 750 нафар мерасад. Дар ин давра, 
миқдори мақолаҳои аъзои маҳфилҳо дар маво-
ди конференсияҳои байналмилалӣ нашршуда 
назаррас буда, дар маҷмуъ 275 ададро ташкил 
додааст, ки 40 фишурда дар хориҷи кишвар ин-
тишор ёфтаанд.

Аз соли 2019 ин ҷониб 21 нафар аз олимони 
ҷавони донишгоҳ дар риштаҳои аспирантура 
ва докторантура шомил шуда, аз рӯи мавзуъ-

ҳои мухталиф рисолаҳои илмӣ таҳия намуда 
истодаанд. Дар маҷмуъ, дар давоми даҳ сол 
12 нафар омӯзгорони донишгоҳ дар Шуроҳои 
диссертатсионии муассисаҳои олии касбии 
ҷумҳурӣ рисолаҳои илмӣ ҳимоя намудаанд, ки 
аз онҳо 3 рисолаи докторӣ ва 9 рисолаи ном-
задӣ мебошанд.

Соли 2020 дар доираи Барномаи давлатии 
«Барномаи пешгирии фарбеҳӣ ва ташаккули 
ғизои солим дар Ҷумҳурии Тоҷикистон барои 
солҳои 2019−2024» аввалин маротиба аз ҷониби 
олимони ҷавони донишгоҳ бо фарогирии 1738 
ҷавонони вилояти Хатлон, ки дар муассисаҳои 
олии касбӣ таҳсил менамоянд таҳқиқоти илмӣ 
анҷом дода шуд. Илова бар ин, дар соли 2021 аз 
ҷониби олимони ҷавон дар мавзуи «Паҳншавии 
бемориҳои омосҳои хушсифати ғадудҳои ширӣ 
дар байни донишҷӯдухтарони вилояти Хатлон» 
ва лоиҳаи илмӣ-тадқиқотии кафедраи фанҳои 
ҷарроҳии №2-и донишгоҳ дар мавзуи «Ҷан-
баҳои муосири ташхиси молекулявӣ–генетикии 
алоими модарзодии саратони ғадуди ширӣ ва 
тухмдонҳо» аз озмуни Академияи миллии ил-
мҳои Тоҷикистон гузашта, соҳиби грант шуд. 
Дар соли 2023 бошад лоиҳаи кафедраи фанҳои 
ҷарроҳии №1 дар мавзӯи «Тадқиқоти морфоло-
гӣ ва бактериологии пеш аз ҷарроҳии шошадо-
ни бемории музмини гурда дараҷаи 5 ва дис-
функсияи пайванди гурда» тасдиқ гардид.

Дар самти корҳои тарбиявӣ ва маърифатӣ ра-
ёсати донишгоҳ ва воҳидҳои сохтории он тибқи 
«Консепсияи миллии тарбия дар Ҷумҳурии 
Тоҷикистон» нақшаҳои корӣ ва дигар санадҳои 
меъёрии ҳуқуқӣ вобаста ба низоми корҳои тар-
биявӣ ба роҳ монда, дар ин муддат чорабиниҳои 
зиёди муҳимро амалӣ намудааст. Дар асоси да-
стуру супоришҳои Асосгузори сулҳу ваҳдати 
миллӣ, Пешвои миллат, Президенти Ҷумҳурии 
Тоҷикистон, муҳтарам Эмомалӣ Раҳмон бо мақ-
сади баланд бардоштани дониши зеҳнӣ, одобу 
ахлоқ, талқини ҳисси худшиносиву худогоҳии 
миллӣ ва эҳсоси ватандӯстию ватанпарварии 
донишҷӯён ва дарёфти донишҷӯёни лаёқатманд 
дар донишгоҳ ташкилотҳои ҷамъиятии дониш-
гоҳ фаъол буда, дар назди сохторҳои худ маҳ-
филҳои адабӣ ва маърифатиро таъсис додаанд, 
ки шумораи онҳо имрӯз ба 17 адад мерасад. Ин-
чунин, соли 2018 аввалин маротиба дастаи ҳу-
нарии «Дурахшон» аз ҳисоби донишҷӯёни бола-
ёқат ва ҳунарманду санъаткор таъсис дода шуд.
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Оғоз ёфтани фаъолияти муолиҷавӣ, сарпа-
растӣ ва машваратии кормандони донишгоҳ низ 
дар раванди ташаккулёбии ДДТХ новобаста аз 
душвориҳо ба дастуру супоришҳо ва ҳидоятҳои 
Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон, муҳтарам 
Эмомалӣ Раҳмон асос меёбад. Шуруъ аз моҳи 
феврали соли 2016, ки 11 нафар омӯзгор фаъо-
лият мекарданд, то имрӯз шумораи онҳо ба 38 
нафар расидааст; онҳо ба ҳайси ҳамкор фаъоли-
яти ихтисосиро дар Беморхонаи ҷумҳуриявии 
клиникӣ, Беморхонаи марказии ноҳияи Данға-
ра ва Беморхонаи вилоятии бемориҳои сироятӣ 
ба роҳ мондаанд. Бешубҳа, ба фаъолияти тиббӣ 
шуруъ намудани кормандони донишгоҳ барои 
саҳм гузоштан дар корҳои машваратию сарпа-
растӣ ва муолиҷаи беморони ноҳия ва вилоят 
иқдоми нек аст.

Аз моҳи феврали соли 2016 то соли 2026 аз 
ҷониби ин мутахассисон 127 038 нафар мариз 
муоинаю муолиҷа карда шуданд. Аз ин миқдор 
ба 5452 нафар амалиёти ҷарроҳӣ гузаронида 
шудааст. Устодони донишгоҳ ба 29 060 нафар 
кӯдак ва зиёда аз 92 526 нафар шахсони гириф-
тори бемориҳои дарунӣ, бемориҳои занона, 
бемориҳои гӯшу гулӯ, бемории чашм, травма-
тологӣ, стоматологӣ ва амсоли инҳо кумакҳои 
тиббӣ ва машваратӣ расонданд.

Зикр намудан ба маврид аст, ки тибқи супо-
риши шифоҳии Пешвои миллат, Асосгузори 
сулҳу ваҳдати миллӣ, Президенти Ҷумҳурии 
Тоҷикистон, муҳтарам Эмомалӣ Раҳмон оид 
ба иҷрои амалиётҳои ҷарроҳии реконструк-
тивӣ-пластикӣ дар дар шароити БҶК н. Данға-
ра, 14-уми феврали соли 2016 ҳайати ҷарроҳон 
ва эҳёгарони Шуъбаи микроҷарроҳии рекон-
структивӣ ва пластикии МД «МҶИҶДР» иборат 
аз 8 нафар зери роҳбарии профессор Убайдулло 
Қурбон ба ноҳияи Данғара сафар намуда, авва-
лин ҷарроҳиҳоро дар ин самт анҷом доданд. То 
имрӯз аз ҷониби гурӯҳи ҷарроҳони реконструк-
тивӣ-пластикӣ дар ноҳияи Данғара наздик ба 
2500 амалиёти ҷарроҳӣ анҷом дода шуда, беш 
аз 100 навъи амалиёти ҷарроҳии реконструк-
тивӣ ва барқарорсозӣ бори аввал ба амалияи 
тиббӣ тибқи санадҳо ворид ва ҷорӣ гардидаанд. 
Ин иқдоми нек таҷассуми рисолати донишгоҳи 
тиббӣ ба ҳисоб меравад. 

Роҳбарияти донишгоҳ дар доираи ҳамкориҳо 
бо беморхонаи ҷумҳуриявии клиникии ноҳияи 
Данғара дар оянда нақша дорад, ки бо истифода 

аз иқтидори илмию тахассусии худ мактабҳои 
дараҷаи олӣ ва бисёрсоҳа дар самтҳои ҷарроҳӣ, 
педиатрия, терапия ва дигар ихтисосҳоро дар 
якҷоягӣ бо олимони соҳа бунёд созад ва дар 
оянда тавонад, ки дар тамоми самтҳои хада-
моти тиббӣ ёрии тахассусноки сатҳи олиро ба 
аҳолӣ пешкаш намояд ва дар ин замина корҳои 
бузурги илмиву тадқиқотиро низ анҷом диҳад.

Аз санаи 06.05 соли 2020 аз ҳисоби омӯз-
горони ДДТХ дар ҳайати 12 нафар «Бригадаи 
захиравии ёрии тиббӣ» ташкил карда шуд. Аз 
ҷониби мутахассисони донишгоҳ дастури ме-
тодӣ (тавсиявӣ) «Оид ба ташхис, пешгирӣ ва 
табобати COVID-19» таҳия карда шуд. Дар ин 
муддат ҳамарӯза маҳлули антисептикӣ ба миқ-
дори зарурӣ, ки дар озмоишгоҳи кафедраи хи-
мияи донишгоҳ омода карда мешуд, барои без-
араргардонии тамоми донишҷӯён ва кормандон 
мавриди истифода қарор мегирифт.

Дар давраи хуруҷи ин беморӣ Ситоди до-
нишгоҳ «Гурӯҳи волонтёрон»-ро таъсис дод, 
ки он аз ҳисоби донишҷӯёни фаъоли курсҳои 
болоӣ зери роҳбарии омӯзгорони ихтисосӣ 
дар шароити паҳншавии бемории сироятии 
COVID-19 аз 05.05 то 30.08 соли 2020 фаъолият 
намудааст. Аъзои «Гурӯҳи волонтёрон» аз рӯи 
нақшаи КАТС–и ноҳия дар маҳаллаҳои ноҳия 
хона ба хона гашта, вазъи саломатии ҳар як ои-
ларо муайян намуда, рӯйхати беморони дорои 
нишонаҳои зуком ва илтиҳоби шушро ба КАТС 
ҳамарӯза пешниҳод менамуданд. Ғайр аз ин, 
гурӯҳ дар хонаҳо гардиш намуда, дар бораи бе-
мории COVID-19 корҳои фаҳмондадиҳиро низ 
гузаронидааст. Дар маҷмуъ 4635 хона аз назар 
гузаронида шуда ба ҳисоби миёна вазъи сало-
матии 23 175 нафар аҳолии ноҳияи Данғара му-
айян карда шудааст.

Самти дигари фаъолияти донишгоҳ таш-
кили равобити байналмилалӣ ба ҳисоб мера-
вад. Бо мақсади ба роҳ мондани ҳамкориҳои 
судманд бо ташкилоту муассисаҳои таълимӣ, 
марказҳои бонуфузи илмии ватанӣ ва хориҷӣ 
дар ин давра ба донишгоҳ муяссар гардид, ки 
аввалин шартномаи байналмилалии ҳамкории 
худро моҳи апрели соли 2017 бо Донишгоҳи 
тиббии Шинҷони Ҷумҳурии Халқии Хитой ба 
имзо расонад. Аз соли 2018 то соли 2026 дар 
маҷмуъ 26 шартномаи ҳамкориро бо Мактаби 
байналмилалии тиббии Ҷумҳурии Қирғизи-
стон, Донишгоҳи давлатии тиббии Ал-Форо-
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бии Қазоқистон, Донишгоҳи байналмилалӣ 
Қазоқи-Туркӣ ба номи Хоҷа Аҳмад Ясавӣ Қа-
зоқистон, Донишгоҳи тиббии Караганда Қа-
зоқистон, Донишгоҳи давлатии тиббии Бухо-
ро ба номи Абӯалӣ ибни Сино, Донишкадаи 
давлатии тиббии Самарқанд, Донишгоҳи дав-
латии тиббии Тошканд , Академияи тиббии 
Ҷумҳурии Беларус, Донишгоҳи тиббии Пави-
яи Италия, Донишгоҳи улуми тиббии Кобули 
Ҷумҳурии Исломии Афғонистон, Донишгоҳи 
ҷаҳонии Куруши Кабир (ИМА), Донишгоҳи 
тиббии София Булғористон, Донишгоҳи дав-
латии тиббии Урали Ҷанубии Федератсияи 
Россия, Донишгоҳи давлатии тиббии Тбилиси 
Гурҷистон, Донишкадаи давлатии стоматоло-
гии Тошканд, Донишгоҳи давлатии тиббии Ом-
ски Федератсияи Россия, Донишгоҳи тиббии 
Воронеж ба номи Н.Н. Бурденкои Федератсияи 
Россия, Донишгоҳи давлатии тиббии Ижевски 
Федератсияи Россия, Донишгоҳи илмҳои ама-
лии Финляндия, Донишгоҳи давлатии Лакнави 
Ҷумҳурии Ҳиндустон, Донишгоҳи илмҳои тиб-
бии Теҳрон, Донишгоҳи Баҳри Миёназамини 
Шарқӣ, Донишкадаи тиҷорати байналмилалӣ 
ва тиҷорати Шэнсии Хитой ба имзо расонид.

Ҷиҳати ҷалби сармояи хориҷӣ ва сарпарастӣ 
дар корҳои таълимию илмӣ дар доираи барно-
маҳои Эрасмус+ кормандони ДДТХ аз соли 
2018 инҷониб шарики 5 лоиҳа мебошанд, ки бо 
амалӣ шудани лоиҳаҳои мазкур ҷиҳати боз ҳам 
беҳтар намудани сифати барномаҳои таълимӣ, 
рушди муносибатҳои ҳамаҷониба мусоидат 
хоҳад намуд. Илова бар ин, соли 2023 дар дои-
раи ҳамкориҳои донишгоҳ бо Ташкилоти уму-
миҷаҳонии тандурустӣ озмоишгоҳи «Реаксияи 
занҷиравии полимеразӣ (ПЦР)» ва дар доираи 
Лоиҳаи «Рушди таҳсилоти олӣ» дар Тоҷики-
стон «Озмоишгоҳи клиникӣ-таълимии биохи-
миявӣ» таъсис дода шуданд.

Дар ин самт барои амалӣ намудани «Кон-
сепсияи ислоҳоти таҳсилоти тиббӣ ва фарма-
севтӣ дар Ҷумҳурии Тоҷикистон» нақшаю чо-
рабиниҳо таҳия шуда, он зина ба зина амалӣ 
шуда истодааст. Аз ҷумла, амалисозии сама-
раноки Консепсия ва гузаронидани ислоҳоти 
таҳсилоти олии тиббии тодипломӣ дар ҳамкорӣ 
бо ташкилоти GIZ аз рӯи «Барномаи ташкил ва 
таъсиси системаи таҳсилоти интегратсионии 
тибби оилавӣ» ва «Ассотсиатсияи баҳодиҳии 
экспертии таълими тиббӣ дар Аврупои Шарқӣ 

ва Осиёи Марказӣ» баҳодиҳии барномаҳои таъ-
лимӣ, усулҳои таълим ва худомӯзӣ, истифода-
барии маводи таълимӣ ва мувофиқати барно-
маи таълимии ДДТХ ба эҳтиёҷоти соҳаи танду-
рустии ҷумҳурӣ таҳлилҳо гузаронида шуданд. 
Дар натиҷаи корҳои анҷомдодашуда, соли 2022 
донишгоҳ аъзои комилҳуқуқи «Ассотсиатсияи 
баҳодиҳии экспертии таълими тиббӣ дар Авру-
пои Шарқӣ ва Осиёи Марказӣ» шуд.

Соли 2023 бошад Донишгоҳи давлатии тиб-
бии Хатлон расман ба Феҳристи умумиҷаҳонии 
донишгоҳҳои тиббӣ (World Directory of Medical 
Schools) ворид гардид.

Дар маҷмуъ, дар давоми фаъолияти дониш-
гоҳ донишҷӯёни мо дар озмунҳои илмию фан-
нӣ, маърифатию зеҳнӣ ва фарҳангию варзишӣ 
ширкат варзида, дар натиҷа 27 ҷойи аввал, 29 
ҷойи дуюм, 44 ҷойи сеюм, 31 ҷойи ифтихорӣ ва 
10 дипломи дараҷаҳои 1 ва 2-ро дар конфронсҳо 
ба даст овардаанд. Инчунин, шуруъ аз соли 2018 
донишҷӯёни болаёқат ва аълохони донишгоҳ, 
аз ҷумла, 26 нафар барандаи стипендияи Прези-
денти Ҷумҳурии Тоҷикистон, 5 нафар барандаи 
стипендияи Кумитаи ҷавонон ва варзиши назди 
Ҳукумати ҶТ, 6 нафар барандаи стипендияи Ку-
митаи ҷумҳуриявии иттифоқи касабаи корман-
дони тандурустии Тоҷикистон, 16 нафар баран-
даи стипендияи раиси вилояти Хатлон, 4 нафар 
барандаи стипендияи Кумитаи иҷроияи ҲХДТ 
дар вилояти Хатлон гардидаанд.

Ҳамзамон, дар давоми 10 соли фаъолияти ко-
рии донишгоҳ 45 нафар аз устодони донишгоҳ 
барои муваффақиятҳои илмию таълимиашон 
бо мукофотҳои соҳавӣ сарфароз гаштанд. Аз 
ҷумла, 2 нафар бо унвони фахрии «Корманди 
шоистаи Тоҷикистон», 1 нафар бо медали «Хиз-
мати шоиста», 2 нафар бо медали «Шафқат», 1 
нафар бо «Ифтихорномаи Тоҷикистон», 18 на-
фар бо нишони «Аълочии тандурустии Тоҷи-
кистон», 8 нафар бо нишони «Аълочии маориф 
ва илми Тоҷикистон», 6 нафар бо Ифтихорно-
маи Федератсияи Кумитаи иттифоқи касабаи 
тандурустии ҶТ ва 10 нафар бо Ифтихорномаи 
Мақомоти иҷроияи ҳокимияти давлатии вилоя-
ти Хатлон сазовор гаштаанд.

Қадршиносӣ ва ҳавасманд намудани до-
нишҷӯёни фаъолро ҳамасола раёсати дониш-
гоҳ дар арафаи таҷлили «Ҳафтаи ҷавонон» ба 
ҳукми анъана даровардааст. Дар давоми солҳои 
2016 то соли 2026 ҳамагӣ 368 нафар донишҷӯи 
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фаъол ва олими ҷавон бо Ифтихорномаҳои 
ДДТХ ва мукофотпулиҳо сарфароз гардонида 
шудаанд.

Қайд кардан бамаврид аст, ки соли 2020 аз 
замони таъсис ёфтани ДДТХ бори аввал до-
нишгоҳ аз аттестатсияи давлатӣ гузашта, му-
тобиқи қарори мушовараи Агентии назорат 
дар соҳаи маориф ва илми назди Президенти 
Ҷумҳурии Тоҷикистон барои фаъолияти мин-
баъда ба ДДТХ иҷозатнома дода шуд. Ҳамза-
мон, моҳи феврали соли 2021 ДДТХ аз аккре-
дитатсияи давлатӣ низ бомуваффақият гузашта, 
соҳиби Шаҳодатномаи аккредитатсияи давлатӣ 
гардидааст. Соли 2026 маротибаи дуюм ДДТХ 
аз аттестатсия ва аккредитатсияи давлатӣ низ 
бомуваффақият гузашта, соҳиби Шаҳодатно-
маи аккредитатсияи давлатӣ гардидааст.

Барои марҳила ба марҳила амалӣ намуда-
ни мақсаду вазифаҳо ва дастуру супоришҳои 
Пешвои муаззами миллат донишгоҳ бо дастгирӣ 
ва кумакҳои Ҳукумати мамлакат, муассисаҳои 
давлатии кишвар ва аз ҳисоби маблағҳои грантӣ 
ба натиҷаҳои назарраси иқтисодӣ ноил гашта-
аст. Чунончи, дар давоми солҳои 2016−2026 ба 
ДДТХ илова бар маблағгузории Ҳукумати мам-
лакат аз ҳисоби маблағҳои грантӣ ва хайрияҳо 
5,2 млн. сомонӣ ворид шудааст.

Раванди корҳои сохтмонии 
маҷмааи ДДТХ

Масоҳати замине, ки аз ҷониби Ҳукумати 
мамлакат барои лоиҳаи маҷмааи «Донишгоҳи 
давлатии тиббии Хатлон» ва лоиҳаи «Шаҳраки 
табибон» ҷудо шудааст, 22 гектарро ташкил ме-
диҳад.

Бояд қайд кард, ки дар ҳудуди ин заминҳо 
барои пурра сохтан ва ба истифода додани би-
ноҳои маъмурӣ, таълимӣ, маишӣ, клиникаи до-
нишгоҳ ва биноҳои беморхонаи бузурги марка-
зии вилоятӣ пешбинӣ шудааст.

Мувофиқи нақшаи генералӣ маҷмааи «До-
нишгоҳи давлатии тиббии Хатлон» дар 2 марҳи-
ла сохта ва ба истифода дода мешавад. Дар 
марҳилаи якум – Бинои хобгоҳи донишҷӯён, 
Бинои асосӣ, Бинои таълимии №1 ва Бинои 
ошхона. Дар марҳилаи дуюм бошад – Биноҳои 
таълимии № 2 ва № 3, Бинои манзилии омӯз-
горон, Бинои хобгоҳи донишҷӯён, Бинои Озмо-
ишгоҳи марказии илмӣ-тадқиқотӣ, Бинои вива-
рий, майдони варзишӣ, Бинои толори лексионӣ 
ва Бинои клиникаи донишгоҳӣ.

Сохтмони иншооти ДДТХ тибқи нақшаи ге-
нералӣ дар ҳудуди 7,8 га замин барои фароги-
рии 5000 донишҷӯ ба нақша гирифта шудааст. 
Санаи 31.08 соли 2016 аз ҷониби Асосгузори 
сулҳу ваҳдати миллӣ, Пешвои миллат муҳта-
рам Эмомалӣ Раҳмон дар маросими расмӣ 
барои оғози корҳои сохтмонӣ санги асосӣ гу-
зошта шуд. Дар нақшаи сохтмони иншооти 
донишгоҳ биноҳои алоҳидаи таълимӣ, бинои 
маъмурӣ, бинои толорҳои лексионӣ, бинои 
китобхона, толори калони маҷлисӣ-фарҳангӣ, 
бинои Озмоишгоҳи марказии илмӣ-тадқиқотӣ, 
биноҳои варзишии пӯшида ва кушода, биноҳои 
хоҷагӣ-ёрирасон ва иншооти манзилӣ-маишӣ 
(хобгоҳҳо барои донишҷӯёну аспирантон ва би-
ноҳои зист барои омӯзгорон) тарҳрезӣ шуданд.

Бинои хобгоҳи донишҷӯён санаи 17-уми 
июли соли 2022 бо иштироки Асосгузори сулҳу 
ваҳдати миллӣ, Пешвои миллат, Президенти 
Ҷумҳурии Тоҷикистон муҳтарам Эмомалӣ Раҳ-
мон дар маросими тантанавӣ мавриди баҳра-
бардорӣ қарор дода шуд. Аз рӯи нақша бино 
барои 800 ҷой сохта шуда, дорои ошхона, то-
лори хониш, толори фароғатӣ ва бунгоҳи тиббӣ 
буда, аз 9 ошёна иборат мебошад.

Маълум менамоем, ки Бинои асосӣ (маъ-
мурӣ) мувофиқи тарҳи меъмории муосир аз 4 
қисмати ба ҳам пайваст иборат буда, қисмати 
марказии он дорои 9 ошёна, ду қисмати паҳлу-
ии он дорои 7 ошёна ва қисмати пасии он аз 3 
ошёна иборат мебошад. Аз лиҳози меъморӣ ба 
маҳалли ҷойгиршавӣ ҳусни зебо бахшидааст. 
Дар ошёнаҳои 4, 5 ва 6-уми бино як қатор ка-
федраҳои умумитаълимии донишгоҳ аз қабили 
кафедраи забонҳо, ҷомеашиносӣ, химия ва био-
логияи тиббӣ, физика ва информатика, фарма-
кология, беҳдошт ва вогиршиносӣ ҷойгир кар-
да шудаанд.

Дар қисмати маъмурӣ бошад раёсати дониш-
гоҳ, китобхонаи марказӣ, қироатхона, китобхо-
наи электронӣ, толори калони маҷлисӣ-фарҳан-
гӣ (барои 1090 нафар), осорхонаи марказӣ, 
Маркази таҳсилоти баъдаздипломӣ, Маркази 
омӯзиши симулятсионӣ, Маркази ягонаи тестӣ, 
Маркази технологияҳои иттилоотӣ, деканати 
факултетҳо, ташкилотҳои ҷамъиятӣ ва ошхона 
ҷойгир карда шудаанд.

Ҳамин тариқ, санаи 01-уми сентябри соли 
2023 аз ҷониби Асосгузори сулҳу ваҳдати мил-
лӣ, Пешвои миллат, Президенти Ҷумҳурии 
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Тоҷикистон муҳтарам Эмомалӣ Раҳмон объек-
тҳое, ки дар марҳилаи якуми сохтмон ба нақша 
гирифта шуда буданд мавриди истифода қарор 
дода шуданд [7].

Яке аз дастовардҳои назарраси кормандону 
донишҷӯёни донишгоҳ дар соли 2025 ин аст, 
ки санаи 23-юми октябри соли 2025 коллекти-
ви меҳнатӣ ва тамоми донишҷӯёни донишгоҳ 
Асосгузори сулҳу ваҳдати миллӣ, Пешвои мил-
лат, Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон, муҳта-
рам Эмомалӣ Раҳмонро дар сатҳи баланд қабул 
намуданд. Дар донишгоҳ бо иштироки Прези-
денти Ҷумҳурии Тоҷикистон 2 адад бинои таъ-
лимии маҷмааи ДДТХ мавриди истифода қарор 
дода шуданд [8].

Лозим ба қайд аст, ки дар баробари мавриди 
истифода қарор ёфтани як қисми дигари сохт-
монҳои иншооти маҷмааи донишгоҳ шароиту 
имкониятҳо ва дар маҷмуъ, заминаи моддӣ-тех-
никии донишгоҳ хеле беҳтар гардид. Биноҳои 
таълимӣ (№2,3) мувофиқи тарҳи меъмории му-
осир сохта шуда, дар онҳо як қатор кафедраҳои 
умумитаълимии донишгоҳ, Маркази ягонаи 
тестӣ ва озмоишгоҳҳои фаннию илмӣ ҷойгир 
карда шуданд.

Бинои таълимии №2 дар маҷмуъ дорои 45 
адад синфхонаи таълимӣ ва 1 адад толори лек-
сионӣ буда, дар як вақт барои ҷойгир намудани 
1308 нафар донишҷӯ шароити муосир ташкил 
карда шудааст. Ҳамзамон, дар бино 6 озмо-
ишгоҳи фаннӣ бо таҷҳизоти замонавӣ ташкил 
карда шуда, барои ҳайати профессорону омӯз-
горон бошад 25 адад утоқи барҳаво барои кору 
фаъолияти онҳо ташкил карда шудаанд.

Бинои таълимии №3 бошад дар маҷмуъ до-
рои 49 адад синфхонаи таълимӣ, 1 адад толори 
лексионӣ ва 1 адад толор барои имтиҳонҳои му-
тамарказ сохта шуда, дар як вақт барои ҷойгир 
намудани 1470 нафар донишҷӯ шароити муосир 
ташкил карда шудааст. Ҳамзамон дар бино 3 
озмоишгоҳи фаннӣ бо таҷҳизоти замонавӣ таш-
кил карда шуда, барои ҳайати профессорону 
омӯзгорон бошад 16 адад утоқи барҳаво барои 
кору фаъолияти онҳо ташкил карда шудаанд.

Дар маҷмуъ, дар ду бино 94 синфхона, 9 син-
фхонаи лабораторӣ, 2 адад толори лексионӣ, 1 
толори маркази тестӣ бо фарогирии 2778 ҷойи 
нишаст мавҷуд аст. Дар биноҳо 6 кафедраи 
тиббӣ-назариявӣ ҷойгир шуда, ҳамзамон озмо-
ишгоҳҳои фаннию илмӣ, аз қабили «Беҳдошт», 

«Эпидемиология», «Фармакология», «Фарма-
севтӣ», «Тибби судӣ», «Патологоанатомӣ», 
«Токсикологӣ», «Ҷарроҳии тиббӣ-саҳроӣ» ҷой-
гир мебошанд.

Бояд қайд намуд, ки аз 7,8 гектар заминҳое, 
ки барои сохтмони маҷмааи ДДТХ ба нақша 
гирифта шуда буданд то имрӯз дар масоҳати 
3,3 гектар биноҳои маъмурӣ, таълимӣ ва маи-
шии ДДТХ бунёд гардидаанд. Маблағи умумии 
хароҷотшуда 356,8 миллион сомониро ташкил 
додааст.

Маврид ба зикр аст, ки имрӯз бо дарназар-
дошти шумораи синфхонаҳо, озмоишгоҳҳо ва 
толорҳои лексионии сохташуда, донишгоҳ им-
кони таҳсили 6–8 ҳазор донишҷӯро дорад. Яке 
аз хусусиятҳои таълимгоҳи олии тиббӣ дар он 
аст, ки дар биноҳои таълимии донишгоҳ танҳо 
донишҷӯёни курсҳои 1−3 таълим мегиранд, до-
нишҷӯёни курсҳои 4−6 бошанд, дар кафедраҳои 
клиникӣ, ки дар ҳудуди беморхонаҳои клиникӣ 
ҷойгиранд, фанҳои тахассусӣ-касбиро аз худ 
мекунанд. Донишгоҳ барои таъмини машғули-
ятҳои тахассусӣ имрӯзҳо аз 4 муассисаи тиббии 
воқеъ дар ноҳияи Данғара ба таври васеъ исти-
фода бурда истодааст.

Ёдовар мешавем, ки соли 2018 зимни ба ис-
тифода додани ду бинои таълимии донишгоҳ 
Асосгузори сулҳу ваҳдати миллӣ, Пешвои мил-
лат, Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон, Ҷаноби 
Олӣ, Эмомалӣ Раҳмон ба муассисаҳои давлатии 
масъул супориш доданд, ки дар ҳудуди дониш-
гоҳ, аз ҳисоби маблағҳои буҷавӣ дар муҳлати 
наздиктарин сохтмони бинои Клиникаи дониш-
гоҳӣ оғоз карда шавад. Аз ҷониби раёсати до-
нишгоҳ дар якҷоягӣ бо Институти лоиҳакашии 
«САНИОСП» соли 2019 лоиҳаи тарҳи бино ва 
технологияи клиникаи донишгоҳӣ таҳия шуда, 
аз ҷониби Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон тас-
диқ шудааст.

Баҳри беҳтар намудани раванди тайёрсозии 
кадрҳои баландихтисоси тиббӣ дар ДДТХ ва 
дар бозори ҷаҳонӣ рақобатпазир будани онҳо, 
баланд бардоштани самаранокии илми тиб бо 
истифода аз ҳайати кадрии илмии донишгоҳ 
ва беҳтар намудани сифати табобати беморон 
дар ҷумҳурӣ таъсис додани Клиникаи дониш-
гоҳӣ дар Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон 
шарти асосӣ ва талаботи замон аст. Мавҷуд бу-
дани Клиникаи донишгоҳӣ имконият медиҳад, 
ки сифати таълиму тарбия, маҳорати касбии до-



19

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

АДАБИЁТ

нишҷӯёну хатмкунандагони донишгоҳ беҳтар 
гардад ва инчунин хизматрасонии тиббии ҳо-
зиразамон аз рӯи ихтисосҳои гуногуни тиббӣ 
ба аҳолии ҷумҳурӣ расонида шавад. Инчунин 
бо истифода аз дастовардҳои илмӣ ва таҷрибаи 
амалии ҳайати профессорону устодони дониш-
гоҳ ба кормандони тиббии Тоҷикистон ёрии 
методию амалӣ, аз ҷумла бо истифодаи телеме-
дитсина расонида мешавад.

ХУЛОСА
Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон дар 

муддати на чандон тӯлонӣ ташаккул ёфт, ба ка-
мол расид ва тавонист, ки пеш аз ҳама, раванди 
таълимро бо таъсис додани сохторҳои зарурӣ 
ба роҳ монад, омӯзгорони соҳибтаҷриба ва до-
рои дараҷаи илмиро ба донишгоҳ ҷалб намояд, 
заминаи моддӣ-техникии донишгоҳро давра ба 
давра таҳким бахшад, пойгоҳи клиникии худро 

дар беморхонаҳо таъсис диҳад, барои таҷриба-
омӯзии истеҳсолӣ ва рушд бахшидани маҳорату 
малакаи касбӣ шароит фароҳам оварад, корҳои 
илмӣ-тадқиқотӣ ва нашриявиро ба талаботи 
меъёрҳо мутобиқ намояд ва аз тамоми гӯшаю 
канори ҷумҳурӣ донишҷӯёнро ба таълиму тар-
бия фаро гирад.

Ҳамин тариқ, бояд қайд намуд, ки вази-
фаҳо ва уҳдадориҳое, ки аз ҷониби Ҳукумати 
Ҷумҳурии Тоҷикистон ҷиҳати ташкилу таъсис 
додани Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон 
дар ин давра гузошта шуда буданд, бо муваф-
фақият ба иҷро расонида шуданд. Донишгоҳи 
давлатии тиббии Хатлон дар муддати 10 соли 
фаъолияти худ ба комёбиҳои назаррас соҳиб 
гашт, рушд намуд, сазовори эътибор шуд. 
Ҳамакнун дар назди кормандони донишгоҳ 
вазифаҳои дигари нисбатан масъулиятнок ва 
муҳим гузошта шудаанд.
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Хирургия

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОПЛИТЕАЛЬНОГО ПТЕРИГИУМ-
СИНДРОМА (POPLITEAL PTERYGIUM SYNDROME)

(Два клинических наблюдения)

У.А. КУРБАНОВ1,2,3, И.С. САИДОВ1, Ш.И. ХОЛЗОДА1,3, Дж.К. МУРОДОВ1, М.Ф. ХАМРОЕВ2

1Отделение реконструктивно-пластической микрохирургии ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосуди-
стой хирургии» МЗ и СЗН РТ, Душанбе, Республика Таджикистан 
2Кафедра хирургических болезней №2 имени академика Н.У. Усманова, ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», 
Душанбе, Республика Таджикистан
3Кафедра хирургических дисциплин №1, ГОУ «Хатлонский государственный медицинский университет», Дангара, 
Республика Таджикистан

Аннотация: поплитеальный птеригиум-синдром (Popliteal pterygium syndrome) относится к крайне редким врож-
дённым заболеваниям, сопровождающимся сочетанными аномалиями лица, наружных половых органов и опор-
но-двигательного аппарата. Наиболее тяжёлым проявлением данной патологии является крыловидная деформа-
ция подколенной области с выраженной сгибательной контрактурой коленного сустава. Она обусловлена наличи-
ем кожной перепонки, натянутых фасциально-сухожильных структур и возможным атипичным расположением 
элементов сосудисто-нервного пучка. Эти особенности существенно ограничивают функцию нижней конечности 
и требуют индивидуального подхода к реконструктивно-пластическому лечению.
Цель исследования: представить опыт хирургической коррекции крыловидной деформации нижних конечностей 
при поплитеальном птеригиум-синдроме с использованием местнопластических операций. Представлены два кли-
нических наблюдения пациентов детского возраста с характерными проявлениями синдрома. У больных имелись 
сгибательная контрактура коленного сустава, кожная перепонка в подколенной области, деформация стоп, а также 
сопутствующие врождённые аномалии. Хирургическое лечение выполняли в плановом порядке под эндотрахе-
альным наркозом. После разметки осуществляли мобилизацию кожно-подкожных лоскутов, ревизию натянутых 
фасциально-сухожильных структур, выделение седалищного нерва и магистральных сосудов. В первом наблюде-
нии применена схема местной пластики по типу «Butterfly», во втором − сочетание схем «Butterfly» и Z-пласти-
ки. Рассечение стягивающих тканей и перемещение сформированных лоскутов позволили устранить натяжение, 
удлинить мягкие ткани и достичь разгибания конечности в коленном суставе. Послеоперационный период про-
текал без значимых осложнений; раны зажили первичным натяжением. Этапная гипсовая иммобилизация с после-
дующей разработкой движений в коленном суставе и реабилитацией способствовала закреплению достигнутого 
результата. Применение индивидуально подобранных схем местной пластики обеспечило улучшение положения 
конечностей, увеличение объёма движений и положительный функционально-эстетический эффект.
Заключение: местно-пластические операции по схемам «Butterfly» и Z-пластики являются эффективным ком-
понентом реконструктивно-пластического лечения крыловидной деформации нижних конечностей при попли-
теальном птеригиум-синдроме. Безопасность вмешательства обеспечивается тщательной ревизией седалищного 
нерва и магистральных сосудов, а устойчивость результата − адекватной послеоперационной иммобилизацией и 
реабилитацией.
Ключевые слова: поплитеальный птеригиум-синдром; крыловидная деформация нижних конечностей; подко-
ленная контрактура; реконструктивно-пластическая хирургия; местная пластика; схема «Butterfly»; Z-пласти-
ка; седалищный нерв.

ҶАРРОҲИИ СИНДРОМИ ЗЕРИЗОНУИИ БОЛОШАКЛ 
(POPLITEAL PTERYGIUM SYNDROME)

(Ду мушоҳидаи клиникӣ)

У.А. ҚУРБОНОВ1,2,3, И.С. САИДОВ1, Ш.И. ХОЛЗОДА1,3, Ҷ..К. МУРОДОВ1, М.Ф. ҲАМРОЕВ2

1Шуъбаи микроҷарроҳии реконструктивӣ – пластикии МД «Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагҳо»-и ВТ 
ва ҲИА ҶТ, Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон 
2Кафедраи бемориҳои ҷарроҳии №2 ба номи академик Н.У. Усмонов, МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино», Ду-
шанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон 
3Кафедраи фанҳои ҷарроҳии №1, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон», Данғара, Ҷумҳурии Тоҷикистон

21



22

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

Аннотатсия: синдроми зеризонуии болшакл (Popliteal pterygium syndrome) ба бемориҳои ниҳоят камдучори мо-
дарзодӣ мансуб буда, бо нуқсонҳои якҷояи рӯй, узвҳои таносули берунӣ ва дастгоҳи такяву ҳаракат ҳамроҳӣ ме-
кунад. Зуҳуроти вазнинтарини ин патология деформатсияи қанотшакли мавзеи зери зону бо контрактураи баръа-
лои флексионии буғуми зону мебошад. Он аз мавҷудияти пардаи пӯстӣ, сохторҳои фасиалӣ-пайии кашишёфта ва 
ҷойгиршавии эҳтимолии ғайримуқаррарии унсурҳои бандчаи рагу асаб ба вуҷуд меояд. Ин хусусиятҳо фаъолияти 
андоми поёниро ба таври назаррас маҳдуд намуда, муносибати инфиродиро ба табобати реконструктивию пла-
стикӣ тақозо мекунанд.
Мақсади таҳқиқот: муаррифӣ намудани таҷрибаи ислоҳи ҷарроҳии деформатсияи қанотшакли андомҳои поёнӣ 
ҳангоми синдроми зеризонуии қанотшакл бо истифода аз ҷарроҳиҳои тармимӣ-мавзеӣ. Ду мушоҳидаи клиникии 
беморони синни кӯдакӣ бо аломатҳои хоси синдром пешниҳод шудаанд. Дар беморон контрактураи флексионии 
буғуми зону, пардаи пӯстӣ дар минтақаи зери зону, деформатсияи пойҳо ва дигар нуқсонҳои модарзодии ҳамроҳ 
мушоҳида гардиданд. Ҷарроҳӣ дар нақша таҳти наркози эндотрахеявӣ гузаронида шуд. Баъди нишонагузорӣ са-
фарбаркунии флапҳои пӯсту зери пӯст, ревизияи сохторҳои фасиалӣ-пайии кашишёфта, ҷудо намудани асаби 
сурин ва рагҳои магистралӣ анҷом дода шуд. Дар мушоҳидаи аввал нақшаи ҷарроҳии тармимӣ-мавзеӣ аз рӯйи 
нақшаи «Butterfly» ва дар мушоҳидаи дуюм ҳамбастагии нақшаҳои «Butterfly» ва Z-пластика истифода гардид. 
Буридани бофтаҳои кашишдиҳанда ва ҷойивазкунии флапҳои ташаккулёфта имкон доданд, ки кашиши бофтаҳо 
бартараф, бофтаҳои нарм дароз ва ростшавии андом дар буғуми зону таъмин карда шавад. Марҳилаи баъдиҷар-
роҳӣ бидуни оризаҳои назаррас ҷараён гирифта, захмҳо бо тариқи нахустваслшавӣ шифо ёфтанд. Ноҷунбонсозии 
марҳилавӣ бо лонгетаҳои гаҷӣ, машқдиҳии минбаъдаи ҳаракатҳо дар буғуми зону ва барқарорсозӣ барои устувор 
намудани натиҷаи бадастомада мусоидат намуданд. Истифодаи нақшаҳои инфиродии тармимӣ-мавзеӣ беҳтарша-
вии ҳолати андомҳо, зиёд шудани ҳаҷми ҳаракат ва натиҷаи мусбати функсионалию эстетикиро таъмин намуд.
Хулоса: ҷарроҳиҳои тармимӣ-мавзеӣ аз рӯйи нақшаҳои «Butterfly» ва Z-пластика ҷузъи самараноки табобати ре-
конструктивию пластикии деформатсияи болшакли андомҳои поёнӣ ҳангоми синдроми зеризонуии қанотшакл 
мебошанд. Бехатарии мудохила тавассути ревизияи дақиқи асаби сурин ва рагҳои магистралӣ таъмин шуда, усту-
вории натиҷа аз беҳаракатсозӣ ва барқарорсозии мувофиқи баъдиҷарроҳӣ вобаста мебошад.
Вожаҳои бунёдӣ: синдроми зеризонуии қанотшакл; деформатсияи қанотшакли андомҳои поёнӣ; контрактураи 
зеризонуӣ; ҷарроҳии реконструктивӣ-пластикӣ; тармими мавзеӣ; усули «Butterfly»; Z-пластика; асаби сурин.

SURGICAL TREATMENT OF POPLITEAL PTERYGIUM SYNDROME 
(Two clinical cases)

U.A. KURBANOV1,2,3, I.S. SAIDOV1, Sh.I. KHOLZODA1,3, J.K. MURODOV1, M.F. HAMROEV2 
1Department of Reconstructive and Plastic Microsurgery SI «Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery» 
MHSPP RT, Dushanbe, Republic of Tajikistan 
2Department of Surgical Diseases № 2 named after Academician N.U. Usmanov, SEI «Avicenna Tajik State Medical Univer-
sity», Dushanbe, Republic of Tajikistan
3Department of Surgical Disciplines № 1, SEI «Khatlon State Medical University», Dangara, Republic of Tajikistan

Annotation: popliteal pterygium syndrome is an extremely rare congenital disorder associated with combined craniofacial, 
external genital, and musculoskeletal anomalies. Its most disabling manifestation is a web-like deformity of the popliteal 
region accompanied by severe knee flexion contracture. This deformity results from a cutaneous web, tethered fascial and 
tendinous structures, and the possible aberrant course of elements of the neurovascular bundle. These anatomical abnor-
malities markedly impair lower-limb function and require an individualized reconstructive-plastic approach.
Objective: to present our experience with surgical correction of web-like lower-limb deformities in patients with pop-
liteal pterygium syndrome using local flap reconstruction. Two pediatric patients with characteristic features of the syn-
drome were treated surgically. Both had knee flexion contractures, popliteal skin webbing, foot deformities, and associated 
congenital anomalies. Surgery was performed electively under general endotracheal anesthesia. Following preoperative 
marking, skin and subcutaneous flaps were elevated, tethering fascial and tendinous structures were explored, and the 
sciatic nerve and major vessels were carefully identified. In the first case, reconstruction was performed using a local flap 
technique based on the «Butterfly» design; in the second case, the «Butterfly» design was combined with Z-plasty. Divi-
sion of the tethering tissues and transposition of the created flaps relieved soft-tissue tension, lengthened the contracted 
tissues, and enabled knee extension. The postoperative course was uneventful, and all wounds healed by primary intention. 
Gradual plaster immobilization, subsequent knee mobilization, and rehabilitation helped maintain the achieved correction. 
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Individually selected local flap techniques improved limb position, increased the range of motion, and provided favourable 
functional and aesthetic outcomes.
Conclusion: local flap reconstruction using the «Butterfly» design, either alone or combined with Z-plasty, is an effective 
component of reconstructive-plastic treatment for web-like lower-limb deformities in popliteal pterygium syndrome. The 
safety of the procedure depends on meticulous identification of the sciatic nerve and major vessels, whereas stable long-
term results require appropriate postoperative immobilization and rehabilitation.
Key words: popliteal pterygium syndrome; web-like lower-limb deformity; knee flexion contracture; reconstructive plastic 
surgery; local flap reconstruction; Butterfly technique; Z-plasty; sciatic nerve.

ВВЕДЕНИЕ
Поплитеальный птеригиум - синдром (Pop-

liteal pterygium syndrome) – крайне редкое аутосо-
мно-доминантное наследственное заболевание, 
характеризующееся наличием: 1) сгибательной 
дерматогенной контрактуры коленного суста-
ва и своеобразной кожной складки (pterygium), 
простирающейся от задней поверхности бедра 
до пяточной кости; 2) расщелины верхней губы 
и нёба; 3) нарушений развития наружных по-
ловых органов в виде расщепления мошонки с 
крипторхизмом у мальчиков и гипоплазии ма-
лых половых губ у девочек; а также 4) синдакти-
лии пальцев кистей и стоп [1, 2].

Этот синдром впервые был описан У. Трелатом 
в 1869 г. По данным литературы, он встречается 
с частотой 1:300 000 живорождённых. Описано 
немногим более 100 случаев данного заболевания 
[2–6]. Синдром наследуется по аутосомно-доми-
нантному типу и обусловлен мутацией гена IRF6. 
Большая часть литературы посвящена клиниче-
скому описанию заболевания, а не его лечению. 
После первоначального описания Трелата в 1869 
году Горлин впервые ввёл термин «поплитеаль-
ный птеригиум-синдром» в 1968 году. Синдром 
сочетается со многими другими врождёнными 
аномалиями и также известен как «фацио-гени-
то-поплитеальный синдром» [3–5, 7].

Одним из характерных признаков поплите-
ального птеригиум-синдрома (ППС) является 
выраженная сгибательная дерматогенная кон-
трактура коленного сустава, сопровождающая-
ся эквиноварусной деформацией. Подколенная 
крыловидная деформация, состоящая из фи-
брозного тяжа, покрытого кожной перепонкой, 
обычно простирается от седалищного бугра до 
пятки. В некоторых случаях подколенные сухо-

жилия и икроножные мышцы могут иметь нео-
бычное прикрепление вдоль кожной перепонки 
или даже отсутствовать. Сосудисто-нервный 
пучок, включающий подколенные сосуды, се-
далищный, большеберцовый и малоберцовый 
нервы, может либо располагаться непосред-
ственно под кожей в укороченном положении, 
либо сохранять нормальное положение в под-
коленной ямке [1–6, 8].

Учитывая редкость данного заболевания, в 
настоящее время не существует определённых 
хирургических рекомендаций или алгорит-
мов лечения. Хирургические вмешательства 
обычно включают удлинение мягких тканей с 
использованием техники Z-пластики, тенолиз 
сухожилий мышц-сгибателей колена, капсуло-
томию коленного сустава, установку аппарата 
Илизарова на коленный сустав, невролиз и уд-
линение седалищного нерва. После хирургиче-
ского вмешательства необходимо наложение 
гипсовых повязок в течение 4–6 недель, назна-
чение физиотерапевтических процедур, масса-
жа и ЛФК [2, 9].

В данной статье приводятся два уникаль-
ных случая поплитеального птеригиум-син-
дрома. Первый случай был представлен нами 
как редкое клиническое наблюдение в журнале 
«Вестник Авиценны» [1]. Здесь приводится по-
вторное краткое описание этого случая, а также 
подробное клиническое наблюдение пациентки 
7 лет, поступившей в 2025 году.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Представить два клинических наблюдения 

больных с поплитеальным птеригиум-синдро-
мом и результаты их успешного хирургическо-
го лечения.
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Первое клиническое наблюдение
Пациент К., 9 лет, поступил в отделение 

реконструктивной и пластической микрохи-
рургии Республиканского центра сердечно-со-
судистой хирургии 12.10.2012 г. Клинический 
диагноз: аномалия развития нижних конечно-
стей по типу крыловидных складок. Сопутству-
ющие аномалии: «заячья губа и волчья пасть», 
четырёхпалая стопа справа, плоскостопие, от-
сутствие мошонки. Мальчик является четвёр-
тым ребёнком в семье и единственным ребён-
ком, родившимся с аномалией развития. Роди-
тели больного не состоят в родственном браке. 
Отец мальчика длительное время, в том числе в 
период зачатия ребёнка, злоупотреблял спирт-
ными напитками и курил. Больной перенёс три 
операции по поводу коррекции «заячьей губы и 
волчьей пасти» в возрасте 1 года, 6 и 7 лет.

При осмотре мошонка отсутствует, яички 
пальпируются в паховой области. На задней 
поверхности нижних конечностей, начиная от 
уровня Ахиллова сухожилия и по направлению 
вверх, простираются длинные тяжи, которые 
объединяются выше ягодичных складок, обра-
зуя кожную мембрану в области промежности 
и ограничивая полное отведение ног. Слева тяж 
контурируется под кожей, однако выражен сла-
бо. Длина тяжа слева составляет 30 см; голень 
находится в слегка согнутом положении. В пра-
вой нижней конечности тяж выражен, имеет 
длину 38 см и высоту гребня 4 см; он стягивает 
конечность и ограничивает активные движения 
в коленном суставе. Больной не может полно-
стью выпрямить конечность в коленном суста-
ве. В обеих стопах отмечается плоскостопие. 
Правая стопа четырёхпалая. Чувствительность 
в нижних конечностях не нарушена, пульсация 
сосудов отчётливая. Движения в тазобедренных 
и голеностопных суставах сохранены в полном 
объёме (рис. 1).   

При целенаправленном обследовании ано-
малий развития внутренних органов не выявле-
но; по данным ЭхоКГ установлен пролапс ми-
трального клапана.

В плановом порядке, после разметки схе-
мы «Butterfly» по задней поверхности правой 
нижней конечности и наложения жгута на 
верхнюю треть бедра, выполнен разрез кожи 
и подкожной клетчатки по срединной линии, 
проходившей по гребню тяжа. Мобилизирова-

ны основной центральный лоскут, расположен-
ный по медиальной поверхности подколенной 
области, а также два латеральных пассивных 
лоскута. Выявлены натянутая фасция и седа-
лищный нерв, располагавшийся эктопически: 
не в глубине собственного канала между мыш-
цами, а поверхностно, под фасцией. Сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы бедра и m. 
semimembranosus имели дополнительные натя-
нутые порции. Эти сухожильные тяжи были пе-
ресечены и подшиты к основным стволам. Эк-
топированный седалищный нерв мобилизован 
в проксимальном и дистальном направлениях и 
уложен в межмышечное ложе. Магистральные 
сосуды (a. et v. poplitea) были интактны и рас-
полагались в своём ложе. Лоскуты были переме-
щены навстречу друг другу, после чего наложе-
ны узловые кожные швы (рис. 2). Таким обра-
зом, натянутый тяж был устранён, а конечность 
выпрямлена до угла 160°. Наложена гипсовая 
лонгета по передней поверхности правой ниж-
ней конечности до уровня средней трети бедра.

Послеоперационный период протекал гладко, 
раны зажили первичным натяжением. В связи с 
сохранявшимся незначительным ограничением 
разгибания в коленном суставе гипсовую лонге-
ту обновляли каждые две недели с целью посте-
пенного выпрямления конечности (рис. 3).

Второе клиническое наблюдение
Девочка С.З., 7 лет, поступила в отделение 

реконструктивной и пластической микрохирур-
гии ГУ «РНЦССХ» (г. Душанбе) 16.01.2025 г. с 
диагнозом: поплитеальный птеригиум-синдром 
(ППС). Отмечались следующие клинические 
проявления: кожная перепонка в подколенной 
области, простирающаяся от ягодичной обла-
сти до пяточной кости; «заячья губа и волчья 
пасть»; синдактилия пальцев стоп, плоскосто-
пие, гипоплазия малых половых губ и кожная 
складка в области промежности.

Из анамнеза выяснено, что аномалии разви-
тия у девочки отмечаются с рождения. Её ро-
дители не имеют родственных связей. Ребёнок 
родился в городе. Мать девочки во время бере-
менности перенесла грипп и не имела вредных 
привычек. Девочка является единственным ре-
бёнком в семье. Мать не проживает с семьёй. 
Отец девочки не имеет вредных привычек. В 
2018 году девочке выполнена операция по по-
воду устранения «заячьей губы и волчьей па-
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Рис. 1. Клинические проявления поплитеального птеригиум-синдрома: крыловидная деформация 
нижних конечностей (а–в); отсутствие мошонки (г); кожная перепонка в области промежности (д); 
четырёхпалая стопа и плоскостопие (е); состояние после хейлопластики и расщелина твёрдого нёба (ё).
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сти», а также эквинусной деформации правой 
стопы. В настоящее время родители обратились 
в отделение реконструктивной и пластической 
микрохирургии для устранения крыловидной 
деформации правой подколенной области. Де-
вочка росла и развивалась в относительно хоро-
ших жилищных условиях.

По уровню умственного развития ребёнок 
соответствует своим сверстникам. Носогубная 
область деформирована рубцами после ранее 
выполненной хейлопластики. Отмечается неза-
ращение мягкого нёба. При осмотре гениталий 
выявлены гипоплазия малых половых губ, от-
крытый вход во влагалище и кожная перепонка 
в области промежности. На задней поверхно-
сти правой нижней конечности, от ягодичной 

области до пятки, определяется выраженный 
кожный тяж длиной 46 см и высотой гребня 4,5 
см. Коленный сустав находится в положении 
лёгкого сгибания; тяж стягивает конечность и 
ограничивает активные движения в данном су-
ставе. В обеих стопах отмечается синдактилия 
IV–V пальцев. Правая стопа находится в поло-
жении эквинуса («нога балерины»). Чувстви-
тельность в нижних конечностях не нарушена, 
пульсация сосудов отчётливая. Движения в 
тазобедренных суставах сохранены в полном 
объёме (рис. 4).

При полном обследовании больной выявле-
на гипоплазия матки III степени. Со стороны 
других органов и систем аномалий развития не 
обнаружено.

Рис. 3. Состояние нижних конечностей через 2 месяца после хирургической коррекции крыловидной де-
формации (а-в).

Рис. 2. Этапы операции по схеме «Butterfly»: разметка и формирование лоскутов (а); вид операционной 
раны после перемещения лоскутов и наложения кожных швов (б).
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Рис. 4. Клинические проявления поплитеального птеригиум-синдрома у пациентки: состояние верх-
ней губы после хейлопластики и расщелина твёрдого нёба (а, б); крыловидная деформация правой нижней 
конечности в области коленного сустава, вид с разных сторон (в–е); кожная перепонка в области про-
межности (ё); гипоплазия малых половых губ и открытый вход во влагалище (ж).
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В плановом порядке, под ЭТН, после размет-
ки схемы «Butterfly + Z-plasty» по задней по-
верхности правой нижней конечности и нало-
жения жгута на верхнюю треть бедра выполнен 
разрез кожи и подкожной клетчатки по средин-
ной линии, проходившей по гребню тяжа. Мо-
билизованы треугольные лоскуты. Отмечены 
натянутая фасция и седалищный нерв, распола-
гавшийся эктопически: не в глубине собствен-
ного канала между мышцами, а поверхност-

но, под фасцией. Сухожилия длинной головки 
двуглавой мышцы бедра и m. semimembranosus 
имели дополнительные натянутые порции. 
При ревизии обнаружено, что сухожилие m. 
semimembranosus было коротким и разделе-
но на две порции. Поэтапно все стягивающие 
структуры были пересечены. Эктопированный 
седалищный нерв оставлен на своём месте. Ма-
гистральные сосуды (a. et vv. popliteae) были 
интактны и располагались в своём ложе.

Рис. 5. Основные этапы хирургической коррекции по схеме «Butterfly + Z-plasty»: предоперационная 
разметка (а, б); разрез кожи и мобилизация треугольных лоскутов (в); эктопическое расположение седа-
лищного нерва (г); перемещение лоскутов и наложение кожных швов (д); вид операционной раны и конеч-
ности после завершения пластики (е).
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Лоскуты были перемещены навстречу друг 
другу, после чего наложены узловые кожные 
швы (рис. 5). Таким образом, натянутый тяж 
был устранён, а конечность выпрямлена. Нало-
жена гипсовая лонгета по передней поверхно-
сти правой нижней конечности до уровня сред-
ней трети бедра. 

Послеоперационный период протекал глад-
ко, раны зажили первичным натяжением. Ос-
ложнений в виде краевого некроза верхушек 
треугольных лоскутов не отмечалось. Иммо-
билизация конечности гипсовыми лонгетами 

проводилась в течение трёх недель после опе-
рации. Разработку коленного сустава начали 
через один месяц после операций (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты показывают, что 

эффективность хирургического лечения крыло-
видной деформации нижних конечностей при 
поплитеальном птеригиум-синдроме (ППС) 
определяется не только устранением сгиба-
тельной контрактуры коленного сустава, но и 
безопасным восстановлением нормальных ана-

Рис. 6. Результаты через 1 месяц (а) и 8 месяцев после хирургической коррекции крыловидной деформации 
правой нижней конечности; вид с разных сторон (б–е). 
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томических взаимоотношений тканей подко-
ленной области. Крайняя редкость ППС и огра-
ниченное число клинических наблюдений не 
позволяют применять единый стандарт вмеша-
тельства; поэтому объём операции должен фор-
мироваться индивидуально, с учётом выражен-
ности контрактуры, состояния кожи, фасциаль-
но-сухожильных структур и функционального 
потенциала конечности [1].

В обоих представленных наблюдениях прин- 
ципиальное значение имели интраопераци-
онные находки – атипичное расположение 
седалищного нерва и наличие дополнитель-
ных натянутых сухожильных тяжей. Это под-
тверждает, что внешняя выраженность кожной 
перепонки не всегда отражает действительную 
глубину и распространённость патологических 
изменений. В подобных ситуациях форсиро-
ванное разгибание конечности или пересече-
ние плотных тканей без их предварительной 
мобилизации может привести к повреждению 
сосудисто-нервного пучка, нарушению кро-
воснабжения тканей и неудовлетворительно-
му функциональному результату. Поэтому 
обязательным этапом вмешательства является 
послойная ревизия подколенной области с ви-
зуальной идентификацией нерва и магистраль-
ных сосудов до выполнения основного высво-
бождения контрактуры [2 – 4]. Преимущество 
реконструктивно-пластического подхода со-
стоит в возможности устранить натяжение тка-
ней без чрезмерного их иссечения. В первом 
наблюдении применение местной пластики по 
типу «Butterfly» позволило перераспределить 
окружающие ткани и закрыть дефект с сохра-
нением адекватного кровоснабжения лоскутов. 
Во втором случае сочетание схемы «Butterfly» 
с Z-пластикой обеспечило более полное удли-
нение укороченных участков и изменение на-
правления рубцового натяжения. Z-пластика 
особенно целесообразна при наличии линей-
ных кожно-фасциальных тяжей, поскольку спо-
собствует их удлинению и снижает вероятность 
повторного ограничения разгибания. Данные 
литературы также свидетельствуют о возмож-
ности улучшения опороспособности и ходьбы 
после реконструктивных операций, выполнен-
ных с бережным отношением к глубоким ана-
томическим структурам и последующим орто-
педическим сопровождением [5–7].

Выбор местной пластики не исключает при-
менения других методов при крайне тяжёлых 
формах контрактуры. В частности, постепен-
ное устранение деформации с использовани-
ем аппарата внешней фиксации может быть 
оправдано при выраженном укорочении мяг-
ких тканей и невозможности одномоментного 
достижения достаточного разгибания. Однако 
внешняя фиксация не заменяет полноценного 
высвобождения патологических тяжей и пла-
стического закрытия дефекта. В этой связи ис-
пользование местных лоскутов является более 
физиологичным способом реконструкции, по-
зволяющим сохранить ткани, уменьшить риск 
натяжения и создать условия для последующей 
реабилитации [8, 9].

Отдельного внимания требует предопера-
ционная подготовка больных. При наличии со-
четанных врождённых аномалий необходима 
оценка не только состояния нижних конечно-
стей, но и возможных особенностей верхних 
дыхательных путей, челюстно-лицевой области 
и сопутствующей патологии. Это имеет значе-
ние для выбора анестезиологического пособия 
и профилактики осложнений во время интуба-
ции. Междисциплинарный подход с участием 
реконструктивного хирурга, ортопеда, анесте-
зиолога и реабилитолога позволяет повысить 
безопасность лечения и правильно определить 
последовательность хирургических и восстано-
вительных мероприятий [10 – 13].

Достигнутое во время операции разгиба-
ние коленного сустава необходимо закре-
плять этапной гипсовой иммобилизацией, 
последующей лечебной физкультурой и по-
степенной разработкой движений. Реабили-
тация предупреждает повторное сокращение 
удлинённых тканей, способствует адаптации 
мышечно-сухожильного аппарата и форми-
рованию более устойчивой функции конеч-
ности. Учитывая возможную внутрисемей-
ную вариабельность проявлений ППС, боль-
ные нуждаются в длительном наблюдении в 
период роста, а их семьи – в генетическом 
консультировании [14, 15].

Таким образом, реконструктивно-пласти-
ческие операции с использованием местных 
лоскутов по типу «Butterfly» и Z-пластики по-
зволяют обоснованно устранить крыловидную 
деформацию и улучшить функцию нижней ко-
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нечности при ППС. Успех лечения обеспечива-
ют индивидуальное планирование, обязатель-
ная защита атипично расположенных нервов и 
сосудов, поэтапное устранение контрактуры и 
комплексная послеоперационная реабилитация 
[16, 17].

ВЫВОДЫ
1. Поплитеальный птеригиум-синдром – край- 

не редкая врождённая патология с вариабель-
ными анатомическими изменениями, требую-
щая индивидуального планирования хирурги-
ческого лечения. Обязательным этапом опе-
рации является ревизия седалищного нерва и 

магистральных сосудов для профилактики их 
повреждения.

2. Местная пластика по типу «Butterfly» от-
дельно или в сочетании с Z-пластикой позво-
ляет устранить натяжение мягких тканей, уве-
личить разгибание в коленном суставе и улуч-
шить функцию конечности.

3. Этапная иммобилизация и последующая 
реабилитация закрепляют достигнутую коррек-
цию. Представленные наблюдения подтвержда-
ют эффективность реконструктивно-пластиче-
ского подхода при крыловидной деформации 
нижних конечностей у больных с поплитеаль-
ным птеригиум-синдромом.
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Хирургия

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РЕГИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ  
СТАЦИОНАРНОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ  ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЕ В СОГДИЙСКОЙ ОБЛАСТИ

Х.Х. МИРЗОЕВ¹, А.А. РАЗЗОКОВ2, Х.Д. РАХМОНОВ2 
¹Клиническая областная больница Согдийской области им. С. Кутфиддинова, Худжанд, Таджикистан 
2ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

Выполнено ретроспективное исследование результатов оказания стационарной специализированной медицинской 
помощи пострадавшим с тяжёлыми сочетанными черепно-мозговыми травмами за период 2014–2023 гг. в Сог-
дийской области. Организационные подходы к предоставлению такой помощи были разделены на два временных 
этапа. В 2014–2018 гг. использовалась стандартная, общепринятая модель стационарной специализированной по-
мощи. На последующем этапе была внедрена разработанная региональная система её организации, основанная на 
выделении пяти территориальных регионов. В рамках проведённой работы оценены кадровые возможности и ре-
сурсное обеспечение медицинской помощи пациентам с тяжёлыми сочетанными черепно-мозговыми травмами по 
указанным регионам. Из‑за дефицита кадров и ограниченности ресурсов здравоохранения в большинстве городов 
и районов, а также трудностей, возникающих при направлении основной части пациентов с сочетанными череп-
но‑мозговыми травмами, в предлагаемой модели организации помощи ключевыми направлениями стали расшире-
ние использования областной санитарной авиации и укрепление возможностей межрайонных травматологических 
отделений, рассматриваемых как региональные центры. В разработанной региональной системе оказания стацио-
нарной специализированной медицинской помощи пострадавших с тяжёлыми сочетанными черепно‑мозговыми 
травмами определены три последовательных этапа и сформулированы критерии, позволяющие проводить этапное 
лечение данной категории больных. При том, что отмечалась тенденция к росту удельного веса тяжёлых соче-
танных повреждений, во втором периоде зарегистрировано статистически значимое уменьшение летальности по 
сравнению с первым (17,2% и 24,5% соответственно, p<0,05), что подтверждает результативность предложенной 
системы.
Ключевые слова: травматизм, тяжелые сочетанные черепно-мозговые травмы, регтональная система оказа-
ния стационарной медицинской помощи. 

ТАКМИЛ ДОДАНИ СИСТЕМАИ МИНТАҚАВИИ ТАШКИЛИ КУМАКИ СТАТСИОНАРИИ 
МАХСУСИ ТИББӢ ҲАНГОМИ САДАМАҲОИ ВАЗНИНИ ОМЕХТАИ КОСАХОНАВУ 

МАҒЗИ САР ДАР ВИЛОЯТИ СУҒД

Х.Х. МИРЗОЕВ¹, А.А. РАЗЗОҚОВ2, Х.Д. РАҲМОНОВ2 
¹Беморхонаи клиникавии вилоятии Суғд ба номи С. Қутфиддинов 
2МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Таҳлили натиҷаҳои расонидани кумаки статсионарии махсуси тиббӣ ба осебдидагони дорои садамаҳои вазнини 
омехтаи косахонаву мағзи сар дар давоми солҳои 2014-2023 дар вилояти Суғд гузаронида шуд. Вобаста аз нақшаи 
ташкил намудани кӯмаки статсионарии махсуси тиббӣ ду марҳала ҷудо карда шуд. Дар марҳалаи якум (солҳои 
2014–2018) системаи маъмулии расонидани кӯмаки махсуси статсионарии тиббӣ ба кор бурда шуд. Дар марҳалаи 
дуюм системаи таҳияшудаи ташкили кӯмаки статсионарии садамаҳои вазнини омехтаи косахонаву майнаи сар 
татбиқ гашт, ки ба 5 минтақа ҷудо карданро пешбинӣ мекунад. Потенсиал ва захираҳои кадрии таъмин кардани 
кӯмаки тиббӣ ба беморони гирифтори садамаҳои вазнини омехтаи косахонаву майнаи сар дар минтақаҳо мавриди 
таҳлил қарор дода шуд. Вобаста аз нокифоя будани потенсиали кадрӣ ва захираҳои нигоҳдории тандурустӣ дар 
аксари бештари ноҳия ва шаҳрҳо, инчунин мураккаб будани самтҳои қисми зиёди беморони дорои садамаҳои 
вазнини омехтаи косахонаву майнаи сар, дар системаи пешниҳодшудаи ташкили кӯмаки тиббӣ диққати асосӣ ба 
фаъол кардани авиатсияи санитарии вилоятӣ ва пурқувват кардани шуъбаҳои осебшиносии байниноҳиявӣ дода 
мешавад, ки ба ҳайси марказҳои минтақавӣ арзёбӣ мегардад. Дар системаи минтақавии расонидани кӯмаки статси-
онарӣ ба осебдидагони садамаҳои вазнини омехтаи косахонаву майнаи сар 3 марҳаларо ҷудо ва меъёрҳоро барои 
марҳалаҳои табобати беморон муайян намуданд. Ба тамоюли анъанавии зиёд шудани вазни холиси садамаҳои 
вазнини омехта нигоҳ накарда, дар давраи дуюм аз ҷиҳати омор паст шудани басомади натиҷаҳои фавт дар муқо-
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иса аз давраи якум (мутаносибан 17,2% ва 24,5%, р<0,05) ба мушоҳида мерасад, ки гувоҳи самаранокии системаи 
пешниҳодшуда мебошад.
Вожаҳои бунёдӣ: травматизм, садамаҳои вазнини омехтаи косахонаву майнаи сар, системаи минтақавии расо-
нидани кӯмаки статсионарии тиббӣ.

IMPROVING A REGIONAL SYSTEM FOR INPATIENT SPECIALIZED CARE FOR SEVERE 
CONCOMITANT TRAUMATIC BRAIN INJURY IN THE SUGHD REGION

KH.KH. MIRZOEV1, A.A. RAZZOKOV2, KH.D. RAKHMONOV2 
1Sugd Regional Hospital named after Kutfiddinov
2State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University»

An analysis was conducted of the outcomes of inpatient specialized medical care provided to patients with severe combined 
craniocerebral injuries in the Sughd region during 2014-2023. Depending on the organizational model of inpatient special-
ized care, two periods were identified. During the first period (2014-2018), the conventional system of inpatient specialized 
medical care was used. During the second period, a newly developed regional system for organizing inpatient specialized 
medical care was introduced, based on the allocation of 5 regions. The human resource capacity and material resources for 
the care of patients with severe combined craniocerebral injuries in these regions were analyzed. In view of the insufficient 
staffing potential and limited healthcare resources in most cities and districts, as well as the logistical difficulties associ-
ated with referral of the majority of patients with combined craniocerebral injuries, the proposed system placed particular 
emphasis on strengthening the regional air ambulance service and enhancing the capacity of interdistrict traumatology de-
partments, which were regarded as regional centers. Within the proposed regional system of inpatient specialized medical 
care for patients with severe combined craniocerebral injuries, three stages of care were defined and criteria for stepwise 
treatment of these patients were developed. Despite a tendency toward an increase in the proportion of severe combined 
injuries, the second period demonstrated a statistically significant reduction in mortality compared with the first period 
(17.2% versus 24.5%, respectively; p<0.05), indicating the effectiveness of the proposed system.
Keywords: trauma, severe combined craniocerebral injuries, regional system of inpatient medical care.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В связи неуклонным прогрессированием в 

структуре летальности, осложнений и инвалид-
ности, а также огромной экономической бре-
мени травматизм в мире рассматривается как 
наиболее значимая медико-социальная пробле-
ма [1–6]. Эта аксиома общепризнана всеми ис-
следователями в мире, но в литературе продол-
жаются дискуссии по вопросам оптимальной 
тактики организации, диагностики, лечения 
и профилактики летальных исходов и других 
последствий различных повреждений. Среди 
всех травм этот вопрос наиболее актуален при 
тяжелых сочетанных черепно-мозговых травм 
(ТСЧМТ), которые отличаются выраженным 
клиническим полиморфизмом, обусловленным 
своеобразным отличительным проявлением 
синдрома «взаимного отягощения» [3, 7–11]. 
В целом летальность при сочетанной травме 
встречается в 17,0-45%, инвалидность – 12-

48% [1], а при СЧМТ летальность достигает до 
54,6% [12]. Несмотря на пристальное внимание 
исследователей к этой проблеме, многие аспек-
ты ее диагностики и лечения остаются диску-
табельными, а порой освещены с диаметрально 
противоположных позиций. К этим проблемам 
следует отнести отличительные особенно-
сти диагностики синдрома жировой эмболии 
(СЖЭ), которые связаны с перекрыванием его 
симптомов с проявлениями нарушения созна-
ния с ТСЧМТ [3, 13]. К другим особенностям 
этой большой проблемы относятся вопросы 
окончательной стабилизации переломов длин-
ных костей консервативными и оперативными 
методами [3, 7, 13, 14]. Кроме того, большой 
круг проблем в этом вопросе связан с органи-
зацией медицинской помощи этим пациентам. 
Этой проблеме в литературе уделяется серьез-
ное значение и, по мнению многих исследовате-
лей, рассмотрение вопросов профилактики ле-
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тальности, осложнений и инвалидности с этих 
позиций относится к числу наиболее эффектив-
ных механизмов решения прикладных проблем 
практического здравоохранения [3, 15]. 

В условиях Таджикистана травматизм остаёт-
ся одной из наиболее напряжённых медико‑со-
циальных проблем, особенно при тяжёлых соче-
танных черепно‑мозговых травмах (ТСЧМТ). В 
отечественных источниках представлены лишь 
отдельные публикации, посвящённые данной 
тематике [3, 8, 15]. Вместе с тем комплексные 
исследования, в которых анализ ТСЧМТ был бы 
увязан с организационными аспектами специа-
лизированной стационарной помощи на регио-
нальном уровне, до настоящего времени не про-
водились. Это определило выбор темы насто-
ящей работы и подчёркивает её практическую 
значимость для системы здравоохранения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать рациональную систему органи-

зации медицинской помощи пациентам с тяжё-
лой сочетанной черепно-мозговой травмой в 
Согдийской области

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на основе анали-

за данных о стационарной медицинской по-
мощи пациентам с сочетанной черепно‑мозго-
вой травмой (СЧМТ) в Согдийской области за 
2014–2025 гг. С учётом изменений в органи-
зации стационарной помощи весь период на-
блюдения разделён на два этапа. Первый этап 
(2014–2018 гг.) соответствовал применению 
общепринятой модели оказания стационарной 
помощи пациентам с СЧМТ. Второй этап ох-
ватывал 2019–2025 гг.; в этот период в клини-
ческую практику была внедрена предложенная 
нами усовершенствованная система организа-
ции стационарной помощи.

Статистическая обработка данных выпол-
нена с использованием программной среды 
R version 4.5.2 (R Core Team, R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria, 2025). Ко-
личественные показатели представлены в виде 
абсолютных значений и интенсивных показа-
телей, рассчитанных на 100 тыс. или 10 тыс. 
населения с учётом численности населения ре-
гионов. При сравнении периодов наблюдения 
учитывалась их различная продолжительность: 

первый период включал 2014–2018 годы, вто-
рой период – 2019-2025 годы. Поэтому для по-
казателей травматизма, частоты трепанаций и 
летальных исходов дополнительно рассчитыва-
лись среднегодовые значения.

Для оценки различий интенсивных показате-
лей между периодами применялось отношение 
интенсивностей (IRR) с расчётом 95% довери-
тельного интервала. При сравнении долей меж-
ду двумя периодами использовался критерий 
Х2 Пирсона. Для оценки эффективности пред-
ложенной региональной системы рассчитывали 
относительный риск (RR) и 95% доверитель-
ный интервал.

При анализе территориального распреде-
ления больных, коечного фонда и штатных 
единиц наблюдаемые значения сравнивали с 
ожидаемыми значениями, рассчитанными про-
порционально численности населения соответ-
ствующих регионов. Для общей оценки неод-
нородности распределения между регионами 
использовали критерий Х2. Дополнительно рас-
считывали отношение наблюдаемого и ожидае-
мого значения (O/E), что позволяло определить 
регионы с относительным избытком или дефи-
цитом изучаемого показателя. Различия счита-
ли статистически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При разработке рациональной региональной 

системы организации медицинской помощи 
при СЧМТ использовались опить организации 
существовавшей системы организации специ-
ализированной медицинской помощи. Анализ 
организации медицинской помощи, проведён-
ный с использованием анкетирования специа-
листов и пациентов, экспертной оценки и обоб-
щения накопленного практического опыта, по-
зволил выделить ряд системных недостатков:

• слабое материально-техническое оснащение 
лечебных учреждений в большинстве районов;

• недостаточное число нейрохирургов и 
травматологов либо их отсутствие в отдельных 
районах;

• отсутствие специализированных травмато-
логических и нейрохирургических отделений в 
большинстве районных лечебных учреждений;

• ограниченные возможности для своевре-
менной транспортировки пострадавших в об-
ластные медицинские центры;



36

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

• неравномерное распределение населения и 
значительные различия в площади обслуживае-
мых территорий. 

Поскольку сравниваемые периоды имели 
различную продолжительность, анализ абсо-
лютного числа случаев был дополнен расчетом 
среднегодовых интенсивных показателей на 
100 тыс. населения. В первом периоде было за-
регистрировано 68793 случая травм, во втором 
периоде – 68204 случая. При пересчете на 100 
тыс. населения в год общий уровень травматиз-
ма снизился с 527,5 до 334,0 случая на 100 тыс. 
населения в год (IRR=0,633; 95% ДИ: 0,626-
0,640; p<0,001). Число случаев ТСЧМТ соста-
вило 2873 в первом периоде и 3282 во втором 
периоде, однако с учетом длительности наблю-
дения среднегодовая частота ТСЧМТ умень-
шилась с 22,0 до 16,1 случая на 100 тыс. насе-
ления в год (IRR=0,729; 95% ДИ: 0,694-0,767; 
p<0,001). Полученные данные свидетельствуют 
о статистически значимом снижении интенсив-
ности как общего травматизма, так и ТСЧМТ 
во втором периоде наблюдения.

  Основываясь на результаты анализа оказа-
ния специализированной медицинской помощи 
при СЧМТ во втором периоде предложена ра-
циональная региональная система организации 
специализированной стационарной помощи. В 
связи с вышеописанными недостатками и осо-
бенностями при разработке рациональной реги-
ональной системы приходилось использовать 
принцип целесообразности, т.к. механическое 
деление территории области является нецелесоо-
бразным по причине наличия отдаленных регио-

нов с относительно малым количеством населе-
ния. Предложенная система подразумевает выде-
ление 5 региональных центров. В каждом регионе 
имеются высокоспециализированные центры, ка-
дровый потенциал и условия для оказания специ-
ализированной медицинской помощи рассматри-
ваемому контингенту больных. В связи с тем, что 
хирургические отделения имеются практические 
во всех городах и районах, основным критерием 
при выборе ключевых центров в регионах нами 
учитывались возможности и потенциал травма-
толого-ортопедической службы в выделяемых 
регионах. Для каждого региона выбирались ре-
гиональный центр, который располагался в трав-
матолого-ортопедических отделениях. Это было 
продиктовано следующими обстоятельствами:

 - по данным литературы при сочетанных 
черепно-мозговых травмах до 90,0% наблю-
дениях имеет место повреждений опорно-дви-
гательного аппарата [6,7], поэтому во многих 
других странах для оказания медицинской по-
мощи этим пациентам создаются нейротравма-
тологические центры;

 – в связи с нехваткой нейрохирургов в об-
ласти из числа травматологов путем переподго-
товки подготовлены специалисты, владеющие 
методами лечения черепно-мозговой травмы;

 – в травматологических отделениях имеется 
наибольший кадровый потенциал и материаль-
но-технические возможности для выполнения 
симультанных операций;

 – хирурги относительно мало знакомы с 
принципами оказания медицинской помощи 
при СЧМТ;

Таблица 1. Основные показатели травматизма в Согдийской области.

Примечание: p – статистическая значимость различий среднегодовых интенсивных показателей между периода-
ми по модели Пуассона; IRR – отношение интенсивностей во втором периоде по сравнению с первым периодом; 95% 
ДИ – 95% доверительный интервал.

Показатель Всего травм ТСЧМТ

1 период, 2014-2018 годы 68793 2873

2 период, 2019-2025 годы 68204 3282

На 100 тыс. населения в год, 1 период 527,5 22,0

На 100 тыс. населения в год, 2 период 334,0 16,1

IRR (95% ДИ) 0,633 (0,626-0,640) 0,729 (0,694-0,767)

p <0,001 <0,001
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  – хирургические операции при СЧМТ 
можно провести в операционных травматоло-
гических отделений, в то время как операции 
по поводу повреждений черепа и опорно-дви-
гательного аппарата невозможно выполнить в 
операционных хирургических отделений из-за 
отсутствия специального оборудования (ин-
струментарии, наборы для трепанации черепа и 
остеосинтеза, ЭОП и др.); 

 – в постреанимационном и послеоперацион-
ном периоде больные с СЧМТ больше нужда-
ются в лечении у нейрохирурга и травматолога. 

В регион 1 были включены города Худжанд, 
Бустон и Истиклол, а также районы Дж. Расулов, 
Спитамен, Ашт и Мастча с региональным цен-
тром в г. Худжанд. Особенностью данного регио-
на является наличие крупного областного центра, 
вокруг которого сосредоточено несколько горо-
дов и районов, имеющих тесную территориаль-
ную, транспортную и организационную связь.

К региону 2 был отнесён Б. Гафуровский 
район. Такое выделение обусловлено значи-
тельной площадью района, высокой числен-
ностью обслуживаемого населения, а также 
наличием районной больницы, обладающей до-
статочным кадровым и материально-техниче-
ским потенциалом для оказания стационарной 
медицинской помощи пациентам с сочетанной 
черепно-мозговой травмой.

В регион 3 были включены город Истарав-
шан, Деваштичский, Шахристонский и Зафара-
бадский районы с региональным центром в г. 
Истаравшан. 

В регион 4 вошли Пенджикентский, Айнин-
ский районы и район Горная Мастча с регио-
нальным центром в г. Пенджикент. 

В регион 5 были включены города Исфара и 
Канибадам, имеющие сопоставимый кадровый 
и материально-технический потенциал.

Основные демографические и территори-
альные характеристики выделенных регионов 
представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, между выделенными 
регионами имеются выраженные различия по 
численности обслуживаемого населения, пло-
щади территории и плотности населения. Наи-
более высокая плотность населения отмечена в 
регионе 5 – 346,8 человека на 1 кв. км, тогда 
как наименьший показатель зарегистрирован в 
регионе 4 – 34,7 человека на 1 кв. км. Вместе с 
тем указанная неоднородность не снижает обо-
снованности предложенного территориального 
деления, поскольку при формировании регио-
нов учитывались не только демографические 
показатели, но и логистическая доступность, 
территориальная связанность, кадровые ресур-
сы и материально-технические возможности 
медицинских организаций.

Количество госпитализированных больных 
с тяжёлой сочетанной черепно-мозговой трав-
мой по регионам представлено в таблице 3. При 
интерпретации данных учитывали не только 
абсолютное число случаев, но и среднегодовой 
показатель на 100 тыс. населения, поскольку вы-
деленные регионы существенно различались по 
численности населения и площади территории.

Таблица 2. Численность населения, площадь и плотность населения регионов.

Примечание: численность и плотность населения указаны за 2022 год. Плотность населения рассчитана как отно-
шение численности населения к площади территории.

Регион Численность населения, 
тыс. человек Площадь, тыс. кв. км Плотность населения, 

человек на 1 кв. км

1 776,3 4,6 168,8

2 471,2 2,8 168,3

3 633,3 4,1 154,5

4 447,1 12,9 34,7

5 589,5 1,7 346,8

По области 2917,4 26,1 111,7
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Как видно из таблицы 3, распределение го-
спитализированных больных с тяжелой СЧМТ 
по регионам было выраженно неравномерным. 
Наибольшее число случаев зарегистрировано в 
регионе 1 – 1939 больных, что соответствова-
ло 161,6 случая в год и 20,8 случая на 100 тыс. 
населения в год. При этом наблюдаемое число 
случаев в регионе 1 было в 1,71 раза выше ожи-
даемого уровня с учетом численности населе-
ния (95% ДИ: 1,64-1,79; p<0,001). В регионе 2 
также отмечено статистически значимое пре-
вышение ожидаемого уровня – O/E=1,28 (95% 
ДИ: 1,20-1,37; p<0,001).

В регионе 3 частота госпитализации больных 
с тяжелой СЧМТ статистически значимо не от-
личалась от ожидаемого уровня (O/E=0,94; 95% 
ДИ: 0,88-1,01; p=0,081). В регионах 4 и 5, на-
против, число случаев было значимо ниже ожи-
даемого: O/E=0,52 (95% ДИ: 0,47-0,58; p<0,001) 
и O/E=0,26 (95% ДИ: 0,22-0,29; p<0,001) соот-
ветственно. В целом по области среднегодовая 
частота госпитализации больных с тяжелой 
СЧМТ составила 12,1 случая на 100 тыс. насе-
ления в год.

Общее сравнение подтвердило статистиче-
ски значимую неоднородность распределения 
случаев между регионами (хи-квадрат=1254,45; 
df=4; p<0,001). Полученные различия, вероят-
но, связаны не только с численностью населе-

ния, но и с неодинаковой интенсивностью до-
рожного движения, уровнем промышленного и 
инфраструктурного развития, территориальной 
доступностью стационарной помощи, а также 
особенностями маршрутизации пациентов с тя-
жёлой сочетанной черепно-мозговой травмой.

Коечный фонд травматолого-ортопедиче-
ской и нейрохирургической службы по ре-
гионам представлен в таблице 4. При оценке 
обеспеченности учитывали абсолютное число 
коек, показатель на 10 тыс. населения, а так-
же соотношение наблюдаемого и ожидаемого 
числа коек с учётом численности населения 
региона.

Как видно из таблицы 4, коечный фонд трав-
матолого-ортопедической и нейрохирургиче-
ской службы распределён по регионам нерав-
номерно. Основная часть специализированных 
коек сосредоточена в регионе 1, где обеспечен-
ность травматолого-ортопедическими койками 
составила 2,9 на 10 тыс. населения, а нейрохи-
рургическими койками – 1,1 на 10 тыс. населе-
ния. С учетом численности населения региона 
наблюдаемое число травматолого-ортопеди-
ческих коек было почти в 2 раза выше ожида-
емого уровня (O/E=1,93; 95% ДИ: 1,69-2,20; 
p<0,001), а число нейрохирургических коек – в 
2,43 раза выше ожидаемого (95% ДИ: 1,95-3,01; 
p<0,001).

Таблица 3. Число госпитализированных больных с тяжёлой СЧМТ по регионам за 2014–2025 годы.

Примечание: p – статистическая значимость различия между наблюдаемым и ожидаемым числом случаев в ре-
гионе; ожидаемое число случаев рассчитано пропорционально численности населения региона; O/E – отношение 
наблюдаемого числа случаев к ожидаемому; ДИ – доверительный интервал. Общее сравнение распределения случаев 
между регионами выполнено по критерию хи-квадрат: хи-квадрат=1254,45; df=4; p<0,001.

Регион

Число 
больных 

с тяжелой 
СЧМТ

Среднегодовое 
число больных

На 100 тыс. 
населения в 

год

Ожидаемое 
число случаев O/E (95% ДИ) p

1 1939 161,6 20,8 1131,4 1,71 (1,64-1,79) <0,001

2 880 73,3 15,6 686,8 1,28 (1,20-1,37) <0,001

3 870 72,5 11,4 923,0 0,94 (0,88-1,01) 0,081

4 341 28,4 6,4 651,6 0,52 (0,47-0,58) <0,001

5 222 18,5 3,1 859,2 0,26 (0,22-0,29) <0,001

По 
области 4252 354,3 12,1 4252,0 1,00 -
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В остальных регионах обеспеченность 
специализированным коечным фондом была 
ниже. Особенно заметным является дефицит 
нейрохирургических коек: в регионе 3 они от-
сутствовали, в регионах 2 и 5 их число было 
статистически значимо ниже ожидаемого уров-
ня. В регионе 4 обеспеченность нейрохирур-
гическими койками была близка к расчетному 
ожидаемому уровню (O/E=1,03; p=0,821), од-
нако абсолютное число таких коек оставалось 
небольшим.

Общее сравнение подтвердило статистиче-
ски значимую территориальную неоднород-
ность распределения как травматолого-орто-
педических коек (χ2=140,65; df=4; p<0,001), так 
и нейрохирургических коек (χ2=106,17; df=4; 
p<0,001). Такая структура коечного фонда от-

ражает концентрацию основного специализи-
рованного потенциала в областном центре и 
одновременно указывает на ограниченные воз-
можности ряда регионов при оказании помощи 
пациентам с тяжёлой сочетанной черепно-моз-
говой травмой.

Аналогичная неоднородность отмечена при 
анализе штатного обеспечения травматолога-
ми-ортопедами и нейрохирургами по регионам 
(таблица 5).

По данным таблицы 5, кадровое обеспечение 
специализированной помощи также распреде-
лено неравномерно. В регионе 1 сосредоточено 
66,25 штатной единицы травматологов-орто-
педов и 27,5 штатной единицы нейрохирургов, 
что соответствует 0,9 и 0,4 на 10 тыс. населе-
ния соответственно. С учетом численности на-

Таблица 4. Коечный фонд травматолого-ортопедической и нейрохирургической службы по регионам.

Примечание: в скобках указано число коек, развёрнутых в составе хирургических отделений. O/E – отношение на-
блюдаемого числа коек к ожидаемому числу, рассчитанному пропорционально численности населения региона; p 
– статистическая значимость различия между наблюдаемым и ожидаемым числом коек в регионе. Общее срав-
нение распределения травматолого-ортопедических коек между регионами выполнено по критерию хи-квадрат: 
χ2=140,65; df=4; p<0,001. Общее сравнение распределения нейрохирургических коек между регионами: χ2=106,17; 
df=4; p<0,001

Показатель
Регион По 

области1 2 3 4 5

Травматолого-
ортопедические койки, 

абс.
221 (60) 30 75 (35) 40 65 431 (95)

На 10 тыс. населения 2,9 0,6 1,2 0,9 1,1 1,5

O/E (95% ДИ), 
травматолого-

ортопедические койки

1,93 
(1,69-2,20)

0,43 
(0,30-0,62)

0,80 
(0,64-1,01)

0,61 
(0,44-0,83)

0,75 
(0,59-0,95) 1,00

p, травматолого-
ортопедические койки <0,001 <0,001 0,056 0,001 0,016 -

Нейрохирургические 
койки, абс. 82 (3) 10 0 20 15 127 (3)

На 10 тыс. населения 1,1 0,2 0,0 0,4 0,3 0,4

O/E (95% ДИ), 
нейрохирургические 

койки

2,43 
(1,95-3,01)

0,49 
(0,26-0,91)

0,00 
(0,00-0,13)

1,03 
(0,66-1,59)

0,58 
(0,35-0,97) 1,00

p, нейрохирургические 
койки <0,001 0,015 <0,001 0,821 0,037 -
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селения наблюдаемое число штатных единиц 
травматологов-ортопедов в этом регионе было 
в 1,71 раза выше ожидаемого уровня (p<0,001), 
а нейрохирургов – в 3,18 раза выше ожидаемого 
уровня (p<0,001).

В остальных регионах обеспеченность ка-
драми была ниже. По травматологам-ортопе-
дам различия между наблюдаемым и ожидае-
мым числом штатных единиц в регионах 2–5 не 
достигали уровня статистической значимости, 
хотя в регионах 2 и 4 сохранялась тенденция к 
более низкой обеспеченности. По нейрохирур-
гам наиболее выраженный дефицит отмечался в 
регионах 3 и 5, где показатель составил только 
0,02 на 10 тыс. населения, а наблюдаемое число 
штатных единиц было значимо ниже ожидае-
мого уровня.

Общее сравнение подтвердило статистиче-
ски значимую территориальную неоднород-
ность распределения кадров: для травмато-
логов-ортопедов χ2=27,50; df=4; p<0,001, для 
нейрохирургов χ2=56,24; df=4; p<0,001. Эти 
данные хорошо согласуются с распределением 
коечного фонда и показывают, что основной 
кадровый ресурс специализированной помощи 
сконцентрирован в регионе 1. Для пациентов 
с тяжёлой сочетанной черепно-мозговой трав-

мой это имеет практическое значение, посколь-
ку доступность нейрохирургической помощи в 
ряде регионов остаётся ограниченной.

При совершенствовании региональной си-
стемы специализированной медицинской по-
мощи больным с сочетанной черепно-мозговой 
травмой нами была предложена трёхуровневая 
модель её организации.

Первый уровень предусматривает оказание 
медицинской помощи в районных лечебных 
учреждениях. Работа данного уровня должна 
строиться с соблюдением следующих прин-
ципов:

• больные с лёгкой СЧМТ, тяжесть которой 
не превышает 12 баллов по многомерной шка-
ле Назаренко, проходят лечение на районном 
уровне;

• пострадавшие с тяжёлой СЧМТ и суммар-
ной тяжестью повреждений от 13 до 21 балла 
могут получать лечение на этом же уровне. 
При необходимости к их ведению привлекают-
ся профильные специалисты из регионального 
или областного центра. Оперативные вмеша-
тельства выполняются прежде всего по поводу 
жизнеугрожающих повреждений; остальные 
операции целесообразно проводить после ста-
билизации состояния больного;

Таблица 5. Штаты травматологов-ортопедов и нейрохирургов в регионах.

Примечание: O/E – отношение наблюдаемого числа штатных единиц к ожидаемому числу, рассчитанному пропор-
ционально численности населения региона. p – статистическая значимость различия между наблюдаемым и ожи-
даемым числом штатных единиц в регионе. Общее сравнение распределения штатных единиц травматологов-ор-
топедов между регионами выполнено по критерию хи-квадрат: хи-квадрат=27,50; df=4; p<0,001. Общее сравнение 
распределения штатных единиц нейрохирургов между регионами: хи-квадрат=56,24; df=4; p<0,001.

Показатель
Регион По 

области1 2 3 4 5
Травматологи-ортопеды, штатные 

единицы 66,25 14,75 24,25 14,75 25,75 145,75

На 10 тыс. населения 0,9 0,3 0,4 0,3 0,4 0,5

O/E, травматологи-ортопеды 1,71 0,63 0,77 0,66 0,87 1,00

p, травматологи-ортопеды <0,001 0,070 0,189 0,108 0,495 -

Нейрохирурги, штатные единицы 27,5 1,0 1,0 2,0 1,0 32,5

На 10 тыс. населения 0,4 0,02 0,02 0,04 0,02 0,1

O/E, нейрохирурги 3,18 0,19 0,14 0,40 0,15 1,00

p, нейрохирурги <0,001 0,064 0,023 0,182 0,030 -
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• при тяжёлой СЧМТ с суммарной оценкой 
более 21 балла лечение на районном уровне 
проводится до стабилизации состояния паци-
ента. В этих случаях обязательным является 
привлечение специалистов регионального или 
областного уровня. На месте выполняются 
только неотложные и реанимационные вмеша-
тельства, направленные на устранение непо-
средственной угрозы жизни. После стабили-
зации состояния больного дальнейшее специ-
ализированное лечение должно проводиться в 
областном центре;

• при наличии показаний для консультатив-
ной помощи из регионального центра вызыва-
ются нейрохирурги и травматологи;

• при необходимости операции по поводу 
черепно-мозговой травмы вмешательство мо-
жет быть выполнено выездной нейрохирурги-
ческой бригадой из областного центра;

• операции при повреждениях органов груд-
ной и брюшной полостей выполняются с при-
влечением хирургов районного лечебного уч-
реждения;

• вмешательства по поводу повреждений 
опорно-двигательного аппарата проводятся 
специалистами района. При отсутствии необ-
ходимых условий, включая недостаточную ква-
лификацию травматологов или отсутствие со-
временных технологий остеосинтеза, больные 
после первичной стабилизации направляются 
для дальнейшего лечения в региональные или 
областные центры. 

Второй уровень включает лечение в услови-
ях региональных центров, дислоцированных в 
травматологические отделения каждого регио-
на. С нашей точки зрения в них должны быть 
следующие условия:

– наличие инструментария и подготовлен-
ные специалисты для выполнения экстренных 
операций по поводу черепно-мозговой травмы;

– наличие МРТ, КТ, круглосуточно функци-
онирующей ре6нигеновской и лабораторной 
службы;

– наличие высококвалифицированных трав-
матологов для выполнения всего спектра опе-
раций по поводу повреждения опорно-двига-
тельного аппарата.

На втором уровне медицинская помощь 
больным с СЧМТ оказывается в более расши-
ренном объёме. Основной принцип данного 

этапа заключается в том, что анестезиоло-
го-реанимационные мероприятия, оператив-
ные пособия и консервативные компоненты 
комплексного лечения выполняются непосред-
ственно в лечебных учреждениях этого уровня. 
При наличии специальных показаний, включая 
необходимость применения высокотехноло-
гичных методов лечения, развитие осложнений 
или затруднения при выборе дальнейшей так-
тики, привлекаются профильные специалисты 
областного уровня.

Третий уровень соответствует областному 
этапу оказания специализированной помощи. 
На этом уровне лечение проводится в полном 
объёме с использованием всего доступного 
комплекса диагностических и лечебных меро-
приятий, включая современные высокотехно-
логичные методы хирургического и реанима-
ционного лечения.

В организационном отношении второй уро-
вень оказания специализированной медицин-
ской помощи больным с СЧМТ был дополнен 
рядом практических решений. К числу основ-
ных новшеств относились:

• применение объективных методов оценки 
тяжести повреждений и общего состояния по-
страдавших;

• ведение больных с СЧМТ с учётом резуль-
татов диагностики синдрома жировой эмболии;

• использование малоинвазивных вмеша-
тельств при повреждениях черепа и опор-
но-двигательного аппарата;

• внедрение стабильно-функциональных ме-
тодов остеосинтеза;

• расширение реабилитационного этапа, 
включая лечение в областной физиотерапевти-
ческой больнице и частных реабилитационных 
центрах.

Основные сравнительные показатели эффек-
тивности предложенной региональной системы 
представлены в таблице 6. При анализе учиты-
вали различную продолжительность периодов 
наблюдения, поэтому наряду с абсолютным 
числом случаев были рассчитаны среднегодо-
вые показатели на 100 тыс. населения и доли 
соответствующих исходов среди пациентов с 
ТСЧМТ.

Как видно из таблицы 6, во втором периоде 
абсолютное число выполненных трепанаций 
увеличилось с 1065 до 1297 случаев. При рас-
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чете доли среди пациентов с ТСЧМТ этот по-
казатель составил 37,1% в первом периоде и 
39,5% во втором периоде (RR=1,07; 95% ДИ: 
1,00-1,14; p=0,049). С учетом пограничного 
характера статистической значимости данный 
результат следует расценивать не как самосто-
ятельное доказательство роста хирургической 
активности, а как отражение более активной 
специализированной тактики у пациентов с тя-
желыми повреждениями.

Наиболее важное различие между периода-
ми касалось летальных исходов. В первом пери-
оде умерли 704 пациента из 2873, что состави-
ло 24,5%. Во втором периоде число летальных 
исходов снизилось до 565 из 3282, или 17,2%. 
Относительный риск летального исхода во вто-
ром периоде был ниже на 29,8% по сравнению с 
первым периодом (RR=0,70; 95% ДИ: 0,64-0,78; 
p<0,001). Таким образом, несмотря на сохране-
ние высокого удельного веса тяжелых сочетан-
ных повреждений, внедрение усовершенство-
ванной региональной системы сопровождалось 
статистически значимым снижением летально-
сти у пациентов с ТСЧМТ.

Таким образом, внедрение в клиническую 
практику предложенной региональной системы 
организации стационарной специализирован-
ной помощи при тяжелой сочетанной череп-
но-мозговой травме способствовало улучше-
нию качества медицинской помощи и сниже-

нию летальных исходов по сравнению с суще-
ствующей системы организации медицинской 
помощи. 

ВЫВОДЫ
1. В Согдийской области имеет место нерав-

номерное распределение потенциала специали-
зированной помощи при нейротравматологиче-
ских травмах, что диктует ее совершенствован-
ной на региональном уровне. 

2. Учитывая климато-географические усло-
вия, количество населения, удельный вес трав-
матизма, материально-техническое оснащение 
и кадровый потенциал целесообразно выделить 
5 региональных центров, расположенных в ме-
жрайонных травматолого-ортопедических от-
делениях и в г.Худжанде.

3. С целью совершенствования региональ-
ной системы оказания специализированной 
медицинской помощи при нейротравмах целе-
сообразно также выделение трех (районный, 
межрайонный и областной) уровней.

4. Внедрение в клиническую практику пред-
ложенной региональной системы организации 
стационарной специализированной помощи 
при тяжелой сочетанной черепно-мозговой 
травме способствовало улучшению качества 
медицинской помощи и снижению летальных 
исходов по сравнению с существующей систе-
мы организации медицинской помощи. 

Таблица 6. Сравнительные показатели эффективности предложенной региональной системы. 

Примечание: показатели на 100 тыс. населения в год рассчитаны с учётом различной длительности периодов на-
блюдения: 2014-2018 годы – 5 лет, 2019-2025 годы – 7 лет. Доля рассчитана от числа пациентов с ТСЧМТ: в 1 пе-
риоде n=2873, во 2 периоде n=3282. p – статистическая значимость различий долей между периодами по критерию 
хи-квадрат Пирсона. RR – относительный риск во 2 периоде по сравнению с 1 периодом

Показатель Трепанация Летальный исход

1 период, абс. 1065 704

2 период, абс. 1297 565

На 100 тыс. населения в год, 1 период 8,2 5,4

На 100 тыс. населения в год, 2 период 6,4 2,8

Доля среди больных с ТСЧМТ, 1 период 37,1% 24,5%

Доля среди больных с ТСЧМТ, 2 период 39,5% 17,2%

RR (95% ДИ) 1,07 (1,00-1,14) 0,70 (0,64-0,78)

p 0,049 <0,001
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Хирургия

ПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ АБДОМИНАЛЬНОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА С УЧЁТОМ СОСТОЯНИЯ 
МЫШЕЧНО-АПОНЕВРОТИЧЕСКОГО АППАРАТА

Ш.А. АБДУШУКУРЗОДА 
Кафедра хирургии №1, медицинский факультет, ГОУ «Таджикский национальный Университет»

Цель исследования: оптимизировать хирургическую тактику лечения абдоминальных грыж у пациентов старшей 
возрастной группы с сахарным диабетом 2-го типа с учётом анатомических характеристик грыжевого дефекта и 
состояния мышечно-апоневротического аппарата передней брюшной стенки.
Материал и методы: исследование проведено на базе кафедры хирургии №1 медицинского факультета ГОУ 
«Таджикский национальный университет» и Клинического медицинского центра «Мадади Акбар», г. Душанбе, 
Республика Таджикистан, в период с 2019 по 2025 год. Исследование являлось ретроспективным сравнительным 
когортным исследованием с 12-месячным послеоперационным наблюдением. В основу настоящего исследования 
положены результаты обследования и хирургического лечения 130 пациентов в возрасте от 60 до 75 лет с абдо-
минальными вентральными и послеоперационными грыжами, сочетавшимися с сахарным диабетом 2-го типа. 
Основную группу составили 60 пациентов, которым хирургическую тактику определяли индивидуально с учётом 
клинических, метаболических, функциональных и КТ-морфометрических характеристик; группу сравнения – 70 
пациентов, оперированных по стандартному клинико-анатомическому подходу. Выполняли многофакторный ло-
гистический регрессионный и ROC-анализ.
Результаты: продолжительность госпитализации в основной группе была статистически значимо меньше – 
7,1±2,2 против 8,3±2,7 суток (p=0,008). Частота ранних осложнений составила 15,0 и 28,6% соответственно, одна-
ко различия не достигли статистической значимости (p=0,067). Независимыми факторами риска рецидива явля-
лись саркопения, миостеатоз, дефект W3 и рецидивная грыжа. Индивидуализированная тактика ассоциировалась 
с меньшими шансами рецидива (OR 0,46; 95% ДИ 0,18–0,97; p=0,041). ROC-анализ показал AUC 0,81.
Заключение: индивидуализированный выбор метода герниопластики с учётом состояния мышечно-апоневроти-
ческого аппарата и характеристик грыжевого дефекта позволяет оптимизировать результаты лечения пациентов 
старшей возрастной группы с сахарным диабетом 2-го типа.
Ключевые слова: абдоминальная грыжа; герниопластика; сахарный диабет 2-го типа; саркопения; миостеа-
тоз; мышечно-апоневротический аппарат.

ШАХСИГАРДОНИИ ТАКТИКАИ ҶАРРОҲИИ ГЕРНИОПЛАСТИКАИ ШИКАМ ДАР 
БЕМОРОНИ СИНАШОН КАЛОНСОЛИ ГИРИФТОР БА ДИАБЕТИ ҚАНДИ НАВЪИ 2 

БО ДАРНАЗАРДОШТИ ҲОЛАТИ ДАСТГОҲИ МУШАКӢ-АПОНЕВРОЗӢ

Ш.А. АБДУШУКУРЗОДА 
Кафедраи ҷарроҳии №1, факултети тиббии МДТ «Донишгоҳи миллии Тоҷикистон»

Мақсад: такмил додани тактикаи ҷарроҳии чурраҳои шикам дар беморони синашон калонсоли гирифтор ба диа-
бети қанди навъи 2 бо дарназардошти хусусиятҳои анатомии нуқсони чурравӣ ва ҳолати дастгоҳи мушакӣ-апонев-
розии девораи пеши шикам.
Мавод ва усулҳои таҳқиқ: таҳқиқот аз соли 2019 то 2025 дар кафедраи ҷарроҳии №1-и факултети тиббии Му-
ассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи миллии Тоҷикистон» ва Маркази клиникии тиббии «Мадади Акбар», 
шаҳри Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон гузаронида шудааст. Ин таҳқиқоти муқоисавии ретроспективӣ бо пайги-
рии 12-моҳаи баъдиҷарроҳӣ мебошад. Таҳқиқот 130 бемори синни 60–75-соларо бо чурраҳои шикамӣ (вентралӣ) 
ва баъдиҷарроҳии батн, ки ҳамроҳ бо диабети қанди навъи 2 буданд, дар бар гирифт. Ба гурӯҳи асосӣ 60 бемор 
дохил карда шуд, ки тактикаи ҷарроҳии онҳо бо дарназардошти нишондодҳои клиникӣ, метаболизмӣ, функсио-
налӣ ва морфометрии КТ ба таври инфиродӣ интихоб карда шуд; гурӯҳи муқоисавӣ 70 беморро дар бар гирифт, 
ки ба онҳо усули стандартии клиникӣ-анатомии ҷарроҳӣ гузаронида шуд. Барои таҳлил регрессияи натиҷагирии 
серомил ва таҳлили каҷи ROC истифода гардид.
Натиҷаҳо: давомоти бистарӣ дар беморони гурӯҳи асосӣ ба таври назаррас кӯтоҳтар буда, 7,1±2,2 рӯзро дар муқо-
иса бо 8,3±2,7 рӯз дар гурӯҳи муқоисавӣ ташкил дод (p=0,008). Басомади оризаҳои барвақти баъдиҷарроҳӣ мута-



45

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

носибан 15,0% ва 28,6%-ро ташкил намуд, аммо фарқият аз ҷиҳати оморӣ аҳаммияти назаррас надошт (p=0,067). 
Омилҳои мустақили хавфи такрори чурра саркопения, миостеатоз, нуқсонҳои W3 ва чурраи такрорӣ буданд. Так-
тикаи инфиродии ҷарроҳӣ бо коҳиши эҳтимолияти такрори чурра алоқаманд буд (OR=0,46; 95% CI: 0,18–0,97; 
p=0,041). Ҳангоми таҳлили ROC нишондоди AUC=0,81 муайян карда шуд.
Хулоса: интихоби инфиродии усули герниопластика бо дарназардошти ҳолати дастгоҳи мушакӣ-апоневрозӣ ва 
хусусиятҳои нуқсони чурравӣ метавонад натиҷаҳои табобати беморони синну солашон калони гирифтор ба диабе-
ти қанди навъи 2-ро беҳтар созанд.
Вожаҳои бунёдӣ: чурраи шикам; герниопластика; диабети қанди навъи 2; саркопения; миостеатоз; дастгоҳи 
мушакӣ-апоневрозӣ.

PERSONALIZATION OF SURGICAL MANAGEMENT OF ABDOMINAL HERNIOPLASTY IN 
ELDERLY PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS BASED ON THE CONDITION 

OF THE MUSCULOAPONEUROTIC APPARATUS

SH.A. ABDUSHUKURZODA
Department of Surgery №1, Faculty of Medicine, SEI «Tajik National University»
 

Objective: to optimize the surgical management of abdominal hernias in elderly patients with type 2 diabetes mellitus, tak-
ing into account the anatomical characteristics of the hernia defect and the condition of the musculoaponeurotic apparatus 
of the anterior abdominal wall.
Materials and methods: the study was conducted at the Department of Surgery No. 1 of the Faculty of Medicine at the 
Tajik National University and the "Madadi Akbar" Clinical Medical Center in Dushanbe, Republic of Tajikistan, between 
2019 and 2025. It was a retrospective comparative cohort study involving a 12-month postoperative follow-up period. The 
study included 130 patients aged 60–75 years with abdominal ventral and incisional hernias associated with type 2 diabetes 
mellitus. The main group comprised 60 patients whose surgical management was individualized based on clinical, meta-
bolic, functional, and CT-morphometric characteristics; the comparison group included 70 patients who underwent surgery 
using a standard clinic-anatomical approach. Multivariable logistic regression and receiver operating characteristic (ROC) 
curve analyses were performed.
Results: the length of hospital stay was significantly shorter in the main group - 7.1±2.2 versus 8.3±2.7 days (p=0.008). 
The incidence of early postoperative complications was 15.0% and 28.6%, respectively; however, the difference did not 
reach statistical significance (p=0.067). Independent risk factors for hernia recurrence were sarcopenia, myosteatosis, W3 
defects, and recurrent hernia. Individualized surgical management was associated with lower odds of recurrence (OR 0.46; 
95% CI 0.18–0.97; p=0.041). ROC analysis demonstrated an AUC of 0.81.
Conclusion: individualized selection of the hernioplasty technique based on the condition of the musculoaponeurotic appara-
tus and characteristics of the hernia defect may optimize treatment outcomes in elderly patients with type 2 diabetes mellitus.
Keywords: abdominal hernia; hernioplasty; type 2 diabetes mellitus; sarcopenia; myosteatosis; musculoaponeurotic 
apparatus.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Абдоминальные послеоперационные и пер-

вичные вентральные грыжи остаются одной 
из распространённых проблем современной 
хирургии. Особую клиническую сложность 
представляет лечение пациентов старшей воз-
растной группы, у которых нередко сочетают-
ся сахарный диабет 2-го типа, ожирение, сни-
жение мышечной массы, возрастная астения и 
нарушения питания. Такое сочетание факторов 
может ухудшать репаративные возможности 

тканей и повышать риск послеоперационных 
осложнений [1].

Сахарный диабет является одним из значи-
мых факторов, который необходимо учитывать 
при планировании герниопластики. Нарушения 
углеводного обмена могут сопровождаться из-
менением процессов заживления и повышени-
ем риска инфекционно-воспалительных ослож-
нений. Российские исследования также под-
чёркивают необходимость дифференцирован-
ного выбора способа герниопластики, положения 
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сетчатого имплантата и периоперационной 
профилактики осложнений [2]. 

В последние годы возрастает интерес к оцен-
ке саркопении, миостеатоза, как дополнитель-
ных характеристик состояния пациента. Их зна-
чение особенно актуально при планировании 
реконструкции передней брюшной стенки, по-
скольку стандартная оценка возраста и индекса 
массы тела не всегда отражает истинное состо-
яние мышечного аппарата. 

Вместе с тем данные литературы остаются 
неоднозначными: наличие саркопении не сле-
дует рассматривать как самостоятельное про-
тивопоказание к хирургическому лечению, а её 
влияние необходимо оценивать в совокупности 
с анатомическими и клиническими характери-
стиками грыжи [3-5].

Существенные возможности для индивидуа-
лизации лечения предоставляет компьютерная 
томография. Она позволяет определить разме-
ры и локализацию дефекта, состояние мышц 
передней брюшной стенки, степень их жировой 
инфильтрации, наличие диастаза и признаки 
потери домена. 

Подчёркивается, что КТ должна использо-
ваться не только для подтверждения диагноза, 
но и для индивидуального планирования хи-
рургического вмешательства [1]. Аналогичный 
подход отражён в современных зарубежных 
исследованиях, посвящённых прогностической 
ценности предоперационной КТ при вентраль-
ных грыжах [6].

Выбор метода герниопластики также должен 
определяться характеристиками конкретного 
дефекта. Современные российские исследова-
ния демонстрируют возможность применения 
ретромускулярных и расширенных экстрапе-
ритонеальных технологий, включая eTEP-RS и 
eTEP-TAR, при различных вариантах вентраль-
ных и послеоперационных грыж [3]. Европей-
ские рекомендации подчёркивают значение за-
крытия фасциального дефекта и рационального 
размещения сетчатого имплантата, прежде все-
го в ретромускулярной позиции при соответ-
ствующих анатомических условиях [7].

Cовременная проблема заключается не 
столько в выборе одного универсального мето-
да герниопластики, сколько в определении оп-
тимальной хирургической тактики для конкрет-
ного пациента. Она должна учитывать размеры 

и локализацию дефекта, состояние мышечно-а-
поневротического аппарата, наличие рецидива, 
сахарного диабета, саркопении, миостеатоза и 
функциональной несостоятельности пациента. 
Зарубежные сравнительные исследования раз-
личных вариантов размещения сетки также де-
монстрируют необходимость индивидуального 
подхода к выбору техники реконструкции [8].

В связи с этим разработка и клиническая 
оценка дифференцированной хирургической 
тактики у лиц старшей возрастной группы с са-
харным диабетом 2-го типа, основанной на ком-
плексной оценке анатомии грыжи и состояния 
передней брюшной стенки, представляет акту-
альную научно-практическую задачу. Особый 
интерес представляет определение критериев 
выбора конкретного варианта реконструкции, 
плоскости размещения сетчатого имплантата 
и объёма пластики с учётом индивидуальных 
факторов риска [9-11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оптимизировать хирургическую тактику 

лечения абдоминальных грыж у пациентов 
старшей возрастной группы с сахарным диабе-
том 2-го типа с учётом анатомических харак-
теристик грыжевого дефекта и состояния мы-
шечно-апоневротического аппарата передней 
брюшной стенки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе кафедры 

хирургии № 1 медицинского факультета ГОУ 
«Таджикский национальный университет» и 
Клинического медицинского центра «Мадади 
Акбар», г. Душанбе, Республика Таджикистан, 
в период с 2019 по 2025 год.

Исследование являлось ретроспективным 
сравнительным когортным исследованием с 
12-месячным послеоперационным наблюдени-
ем. В основу настоящего исследования положе-
ны результаты обследования и хирургического 
лечения 130 пациентов в возрасте от 60 до 75 
лет с абдоминальными вентральными и после-
операционными грыжами, сочетавшимися с са-
харным диабетом 2-го типа. 

В зависимости от применяемого подхода к 
хирургическому лечению пациенты были рас-
пределены на две группы, так основную груп-
пу составили 60 пациентов, у которых выбор 
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хирургической тактики осуществляли с учё-
том комплекса клинических, метаболических, 
функциональных и анатомо-морфометриче-
ских характеристик. 

В группу сравнения вошли 70 пациентов, 
которым хирургическое лечение выполняли с 
использованием стандартного клинико-анато-
мического подхода.

Возраст пациентов составлял от 60 до 75 лет. 
Для анализа возрастных особенностей обследо-
ванные были распределены по трём возрастным 
интервалам: 60–65, 66–70 и 71–75 лет. При этом 
указанные возрастные интервалы использовали 
исключительно для стратификационного ана-
лиза и не рассматривали как самостоятельные 
лечебные группы.

Послеоперационное наблюдение осущест-
влялось в течение 12 месяцев с оценкой ранних 
послеоперационных осложнений и частоты ре-
цидивов грыжи. Полнота 12-месячного наблю-
дения составила 100%; случаев потери пациен-
тов для последующего наблюдения не зареги-
стрировано. Таким образом, данные всех 130 

включённых в исследование пациентов были 
доступны для анализа отдалённых результатов 
лечения.

Критериями включения являлись возраст 
пациента от 60 до 75 лет, наличие вентраль-
ной или послеоперационной грыжи передней 
брюшной стенки, сахарного диабета 2-го типа, 
наличие показаний к плановому хирургическо-
му лечению и возможность проведения полно-
го комплекса клинико-лабораторного и инстру-
ментального обследования.

Критериями исключения являлись ущем-
лённые и другие экстренные формы грыж, 
декомпенсированные заболевания сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, ак-
тивные онкологические заболевания, острые 
инфекционные заболевания, выраженная де-
компенсация сахарного диабета, препятству-
ющая проведению планового вмешательства, 
а также отсутствие необходимых данных для 
последующего анализа.

При первичном обследовании оценивали 
возраст и пол пациентов, индекс массы тела, 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов.

Примечание: количественные показатели представлены в виде M±SD, где M – среднее значение, SD – стандартное 
отклонение. Качественные показатели представлены абсолютным числом и долей (%). ИМТ – индекс массы тела; 
СД2 – сахарный диабет 2-го типа; HbA1c – гликированный гемоглобин. 

Показатель Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=70) p

Возраст, лет (M±SD) 67,8±4,4 68,0±4,3 0,781

60–65 лет 21 (35,0%) 24 (34,3%) 0,931

66–70 лет 21 (35,0%) 24 (34,3%) 0,931

71–75 лет 18 (30,0%) 22 (31,4%) 0,850

Мужчины 35 (58,3%) 40 (57,1%) 0,891

Женщины 25 (41,7%) 30 (42,9%) 0,891

ИМТ, кг/м² 31,1±4,2 30,8±4,1 0,671

Длительность СД2, лет 9,2±4,7 9,0±4,5 0,804

HbA1c, % 7,8±1,1 7,7±1,1 0,613

Саркопения 22 (36,7%) 25 (35,7%) 0,909

Миостеатоз 27 (45,0%) 30 (42,9%) 0,814

Возрастная хрупкость 17 (28,3%) 20 (28,6%) 0,973
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длительность сахарного диабета, уровень гли-
кированного гемоглобина, наличие сопутству-
ющей патологии, характер ранее выполненных 
оперативных вмешательств, продолжительность 
существования грыжи и наличие рецидивов.

Для оценки исходной сопоставимости срав-
ниваемых групп анализировали основные клини-
ко-демографические характеристики (табл. 1.).

Средний возраст пациентов основной груп-
пы составил 67,8±4,4 года, группы сравнения 
– 68,0±4,3 года, при этом статистически значи-
мых различий не выявлено (p=0,781). Распре-
деление пациентов по возрастным категориям 
также было сопоставимым.

Мужской пол преобладал в обеих группах 
и составлял 58,3% в основной группе и 57,1% 
в группе сравнения (p=0,891). Средний индекс 
массы тела составил соответственно 31,1±4,2 и 
30,8±4,1 кг/м² (p=0,671).

Продолжительность сахарного диабета 2-го 
типа также существенно не различалась: 9,2±4,7 
года в основной группе и 9,0±4,5 года в группе 
сравнения (p=0,804). Уровень HbA1c составил 
7,8±1,1 и 7,7±1,1% соответственно (p=0,613).

Всем пациентам проводили комплексное 
клиническое обследование, включавшее оцен-
ку общего состояния, антропометрических по-
казателей, артериального давления, частоты 
сердечных сокращений и сатурации крови кис-
лородом. Лабораторное обследование включа-
ло общий анализ крови с определением уровня 
гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов и тром-
боцитов, а также биохимическое исследование 
крови с определением концентрации общего 
белка, альбумина, глюкозы, креатинина, моче-
вины, активности аланинаминотрансферазы и 
аспартатаминотрансферазы.

Степень компенсации сахарного диабета 
оценивали по уровню гликированного гемогло-
бина. Функциональное состояние почек оцени-
вали по концентрации креатинина и расчётной 
скорости клубочковой фильтрации.

Нутритивное состояние оценивали с учё-
том индекса массы тела, уровня сывороточно-
го альбумина и клинических признаков недо-
статочности питания. Для оценки возрастной 
хрупкости использовали Клиническую шкалу 
хрупкости. Полученные результаты учитывали 
при определении индивидуального периопера-
ционного риска.

Особое внимание уделяли оценке состояния 
мышечного компонента передней брюшной 
стенки. Саркопению определяли на основа-
нии совокупности клинико-функциональных 
и инструментальных признаков снижения мы-
шечной массы. Миостеатоз оценивали по вы-
раженности жировой инфильтрации мышеч-
ной ткани и снижению её рентгенологической 
плотности.

Для объективизации указанных изменений 
использовали данные компьютерной томогра-
фии с оценкой площади мышечной ткани, её 
среднюю рентгенологическую плотность и вы-
раженность жировой инфильтрации (табл. 2.)

Саркопения была выявлена у 22 (36,7%) па-
циентов основной группы и у 25 (35,7%) паци-
ентов группы сравнения (p=0,909). Миостеатоз 
диагностирован соответственно у 27 (45,0%) и 
30 (42,9%) пациентов (p=0,814).

Сочетание саркопении и миостеатоза отме-
чено у 23,3% пациентов основной группы и 
22,9% пациентов группы сравнения (p=0,953). 
Возрастная хрупкость выявлена у 28,3 и 28,6% 
пациентов соответственно (p=0,973).

Таблица 2. Характеристика мышечного статуса пациентов.

Примечание: процент рассчитан относительно общего числа пациентов соответствующей группы.

Показатель Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=70) p

Саркопения 22 (36,7%) 25 (35,7%) 0,909

Миостеатоз 27 (45,0%) 30 (42,9%) 0,814

Саркопения и миостеатоз 14 (23,3%) 16 (22,9%) 0,953

Возрастная хрупкость 17 (28,3%) 20 (28,6%) 0,973
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Исходное состояние мышечного компонента 
и частота возрастной хрупкости в сравнивае-
мых группах существенно не различались, что 
позволяло учитывать данные характеристики 
при последующем анализе эффективности при-
меняемой хирургической тактики.

Предоперационную мультиспиральную ком-
пьютерную томографию органов брюшной по-
лости и передней брюшной стенки выполняли 
всем пациентам. При исследовании определяли 
максимальную ширину и длину грыжевого де-
фекта, его площадь, локализацию, количество 
дефектов, наличие диастаза прямых мышц жи-
вота, состояние мышечно-апоневротических 
структур и признаки потери домена.

Размер грыжевого дефекта оценивали по 
максимальной ширине, в соответствии с клас-
сификацией European Hernia Society дефекты 
менее 4 см относили к категории W1, от 4 до 10 
см – к W2, более 10 см – к W3.

Локализацию срединных грыж оценивали 
по зонам M1–M5: субксифоидальной, эпига-
стральной, пупочной, инфраумбиликальной и 
надлобковой.

При КТ-морфометрии дополнительно опре-
деляли площадь поперечного сечения мышеч-
ной ткани и её среднюю рентгенологическую 
плотность. Полученные показатели использо-
вались нами для оценки выраженности сарко-
пении и миостеатоза (табл 3.). 

В обеих группах преобладали грыжевые 
дефекты категории W2. Их частота составила 

48,3% в основной группе и 48,6% в группе срав-
нения (p=0,975). Дефекты W1 выявлены соот-
ветственно у 23,3 и 24,3% пациентов, а дефекты 
W3 – у 28,4 и 27,1%.

Рецидивный характер грыжи отмечен у 
28,3% пациентов основной группы и 28,6% па-
циентов группы сравнения (p=0,974). Диастаз 
прямых мышц живота выявлен соответственно 
у 45,0 и 44,3% пациентов (p=0,936).

В основной группе хирургическую тактику 
определяли индивидуально с учётом совокуп-
ности клинических и анатомо-морфометри-
ческих факторов. При выборе способа рекон-
струкции передней брюшной стенки учитыва-
ли ширину и локализацию грыжевого дефекта, 
возможность сближения краёв апоневроза без 
выраженного натяжения, наличие диастаза, со-
стояние мышечной ткани, выраженность сар-
копении и миостеатоза, возрастную хрупкость, 
рецидивный характер грыжи и степень компен-
сации сахарного диабета.

При небольших и средних дефектах, ког-
да обеспечивалось безопасное сопоставление 
краёв апоневроза, предпочтение отдавали ре-
тромускулярному расположению сетчатого им-
плантата.

При больших дефектах, выраженном натя-
жении тканей и невозможности полноценно-
го закрытия фасциального дефекта применяли 
расширенные методы реконструкции передней 
брюшной стенки, включая трансверсус-абдо-
минальный релиз. Технологии onlay и IPOM/

Таблица 3. Характеристика грыжевого дефекта у обследованных пациентов.

Примечание: W1 – ширина грыжевого дефекта менее 4 см; W2 – от 4 до 10 см; W3 – более 10 см. 

Показатель Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=70) p

Первичная грыжа 43 (71,7%) 50 (71,4%) 0,974

Рецидивная грыжа 17 (28,3%) 20 (28,6%) 0,974

W1, <4 см 14 (23,3%) 17 (24,3%) 0,894

W2, 4–10 см 29 (48,3%) 34 (48,6%) 0,975

W3, >10 см 17 (28,4%) 19 (27,1%) 0,871

Диастаз прямых мышц 27 (45,0%) 31 (44,3%) 0,936

Множественные дефекты 10 (16,7%) 12 (17,1%) 0,949
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IPOM+ применяли при соответствующих ана-
томических и клинических показаниях.

В группе сравнения выбор метода гернио-
пластики осуществляли преимущественно на 
основании стандартной оценки размеров и ло-
кализации грыжевого дефекта без комплексной 
стратификации мышечного и функционального 
статуса пациента (табл. 4.)

В основной группе наиболее часто применя-
ли ретромускулярную герниопластику – 51,7%, 
тогда как в группе сравнения её доля составила 
40,0%. Трансверсус-абдоминальный релиз вы-
полняли у 25,0% пациентов основной группы и 
у 18,6% пациентов группы сравнения.

В то же время операции с использованием 
технологии onlay выполняли у 13,3% пациентов 
основной группы и у 24,3% пациентов группы 
сравнения, а IPOM/IPOM+ - у 10,0 и 17,1% со-
ответственно.

При выполнении реконструкции передней 
брюшной стенки дополнительно оценивали про-
должительность операции, объём интраопераци-
онной кровопотери, способ закрытия фасциаль-
ного дефекта, плоскость расположения сетчато-
го имплантата, его размеры, величину перекры-
тия грыжевого дефекта и способ фиксации.

В раннем послеоперационном периоде оце-
нивали инфекционно-воспалительные ослож-
нения, серомы, гематомы, расхождение краёв 
операционной раны, необходимость повторно-
го хирургического вмешательства и длитель-
ность госпитализации.

Послеоперационные осложнения классифи-
цировали по Clavien–Dindo. Отдельно анали-
зировали осложнения области хирургического 

вмешательства, связанные с использованием 
сетчатого имплантата.

Отдалённое наблюдение осуществляли че-
рез 3, 6 и 12 месяцев после операции. При кон-
трольных обследованиях оценивали наличие 
рецидива грыжи, выраженность хронического 
болевого синдрома, необходимость повторного 
хирургического вмешательства и функциональ-
ное состояние передней брюшной стенки.

Основными критериями эффективности раз-
работанного подхода являлись снижение часто-
ты ранних послеоперационных осложнений, со-
кращение продолжительности госпитализации, 
уменьшение частоты рецидивов и улучшение 
функционального результата реконструкции 
передней брюшной стенки.

Статистическую обработку результатов вы-
полняли с использованием IBM SPSS Statistics 
27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Распреде-
ление количественных показателей оценивали 
с помощью критерия Шапиро–Уилка. При нор-
мальном распределении данные представляли в 
виде среднего значения и стандартного откло-
нения (M±SD), при распределении, отличном 
от нормального, – в виде медианы и интерквар-
тильного размаха Me (Q1; Q3). Для сравнения 
количественных показателей между двумя не-
зависимыми группами использовали t-крите-
рий Стьюдента при нормальном распределении 
либо U-критерий Манна–Уитни при его отсут-
ствии. Для анализа качественных признаков 
применяли критерий χ² Пирсона. При ожидае-
мой частоте наблюдений менее 5 в одной или 
нескольких ячейках использовали точный кри-
терий Фишера.

Таблица 4. Варианты хирургических вмешательств у обследованных пациентов.

Примечание: процент рассчитан относительно общего числа пациентов соответствующей группы. 

Метод герниопластики Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=70)

Ретромускулярная пластика 31 (51,7%) 28 (40,0%)

Трансверсус-абдоминальный релиз 15 (25,0%) 13 (18,6%)

Onlay 8 (13,3%) 17 (24,3%)

IPOM/IPOM+ 6 (10,0%) 12 (17,1%)

Всего 60 (100%) 70 (100%)
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Для определения независимых факторов ри-
ска развития послеоперационных осложнений 
и рецидива грыжи проводили многофакторный 
логистический регрессионный анализ с расчё-
том отношения шансов (OR) и 95% доверитель-
ного интервала (95% ДИ).

В модель включали возраст, индекс массы 
тела, уровень HbA1c, длительность сахарного 
диабета, наличие саркопении, миостеатоза и 
возрастной хрупкости, ширину грыжевого де-
фекта, рецидивный характер грыжи и вариант 
хирургического вмешательства.

Для оценки прогностической значимости 
отдельных клинических и КТ-параметров вы-
полняли ROC-анализ с определением площа-
ди под ROC-кривой (AUC), чувствительности, 
специфичности и индекса Юдена. Оптимальное 
пороговое значение показателя определяли по 
максимальному значению индекса Юдена. Во 
всех случаях статистически значимыми счита-
ли различия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Анализ результатов хирургического лече-

ния 130 пациентов с абдоминальными грыжа-
ми и сахарным диабетом 2-го типа показал, что 
применение индивидуализированного подхода 
к выбору хирургической тактики сопровожда-
лось различиями в характере раннего послеопе-
рационного периода.

При оценке непосредственных результатов 
лечения учитывали продолжительность опера-
тивного вмешательства, объём интраопераци-
онной кровопотери, длительность пребывания 
в стационаре, а также частоту послеопераци-
онных осложнений. Особое внимание уделяли 
инфекционным осложнениям области хирурги-
ческого вмешательства, серомам, гематомам и 
необходимости повторных оперативных вме-
шательств.

Средняя продолжительность операции в 
основной группе составила 118,4±27,6 мин, 
в группе сравнения – 125,7±30,8 мин. Разли-
чия не достигали статистической значимости 
(p=0,146). Средний объём интраоперационной 
кровопотери составил соответственно 82,5±31,4 
и 91,7±36,2 мл (p=0,128).

Продолжительность послеоперационного 
пребывания в стационаре в основной группе 
была ниже по сравнению с группой сравнения 
– 7,1±2,2 против 8,3±2,7 суток соответствен-
но (p=0,008). Основные показатели непосред-
ственных результатов хирургического лечения 
представлены в табл. 5.

Анализ по объёму интраоперационной кро-
вопотери также был сопоставим: 82,5±31,4 мл в 
основной группе против 91,7±36,2 мл в группе 
сравнения (p=0,128). При этом продолжитель-
ность пребывания в стационаре у пациентов 
основной группы оказалась статистически зна-

Таблица 5. Непосредственные результаты хирургического лечения.

Примечание: количественные показатели представлены в виде M±SD. Качественные показатели представлены аб-
солютным числом и долей (%).

Показатель Основная группа 
(n=60)

Группа сравнения 
(n=70) p

Продолжительность операции, мин 118,4±27,6 125,7±30,8 0,146

Интраоперационная кровопотеря, мл 82,5±31,4 91,7±36,2 0,128

Послеоперационное пребывание, сут 7,1±2,2 8,3±2,7 0,008

Общая частота осложнений 9 (15,0%) 20 (28,6%) 0,067

Инфекция области операции 3 (5,0%) 8 (11,4%) 0,202

Серома 4 (6,7%) 8 (11,4%) 0,347

Гематома 1 (1,7%) 3 (4,3%) 0,625

Повторное вмешательство 1 (1,7%) 4 (5,7%) 0,369
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чимо меньше и составила 7,1±2,2 суток против 
8,3±2,7 суток в группе сравнения (p=0,008).

Общая частота ранних послеоперацион-
ных осложнений в основной группе составила 
15,0%, тогда как в группе сравнения – 28,6%. 
Несмотря на более низкую частоту осложнений 
при использовании индивидуализированной 
тактики, различие не достигло статистической 
значимости (p=0,067).

Инфекция области хирургического вмеша-
тельства наблюдалась у 5,0% пациентов ос-
новной группы и у 11,4% пациентов группы 
сравнения (p=0,202). Серомы выявлены соот-
ветственно у 6,7 и 11,4% пациентов (p=0,347), 
гематомы – у 1,7 и 4,3% (p=0,625).

Повторное хирургическое вмешательство по-
требовалось одному пациенту основной группы 
и четырём пациентам группы сравнения.

Уже в раннем послеоперационном периоде 
при использовании индивидуализированного 
подхода отмечалась тенденция к снижению ча-
стоты осложнений и достоверное сокращение 
продолжительности госпитализации.

Для более детальной оценки эффективно-
сти хирургической тактики проведён анализ 
структуры послеоперационных осложнений с 

учётом состояния мышечной ткани, наличия 
возрастной хрупкости и характеристик грыже-
вого дефекта.

Наиболее часто в обеих группах регистриро-
вались серомы и инфекционно-воспалительные 
осложнения области хирургического вмеша-
тельства. При этом у пациентов с сочетанием 
саркопении и миостеатоза осложнения встре-
чались чаще, чем у пациентов без выраженных 
изменений мышечного компонента (табл. 6.)

При анализе частоты послеоперационных ос-
ложнений в зависимости от состояния мышеч-
ного компонента выявлена тенденция к увели-
чению их частоты у пациентов с саркопенией. 
Осложнения зарегистрированы у 27,7% паци-
ентов с саркопенией и у 19,3% пациентов без 
неё. Несмотря на выявленную тенденцию, ста-
тистически значимых различий не установлено 
(p=0,281), что, вероятно, связано в том числе с 
ограниченным объёмом исследуемой выборки.

Аналогичная тенденция отмечена при на-
личии миостеатоза: частота послеоперацион-
ных осложнений составила 29,8% у пациентов 
с миостеатозом против 16,4% у пациентов без 
миостеатоза. Различия не достигали статисти-
ческой значимости (p=0,090), однако направ-

Таблица 6. Частота послеоперационных осложнений в зависимости от клинико-анатомических факторов.

Примечание: W1 – ширина дефекта менее 4 см; W2 – от 4 до 10 см; W3 – более 10 см.

Клинико-анатомический фактор Осложнения, n (%) Отсутствие осложнений, n (%) p

Саркопения 13 (27,7) 34 (72,3) 0,281

Отсутствие саркопении 16 (19,3) 67 (80,7) 0,281

Миостеатоз 17 (29,8) 40 (70,2) 0,090

Отсутствие миостеатоза 12 (16,4) 61 (83,6) 0,090

Саркопения + миостеатоз 10 (33,3) 20 (66,7) 0,132

Без сочетания 19 (19,0) 81 (81,0) 0,132

Возрастная хрупкость 11 (29,7) 26 (70,3) 0,244

Без возрастной хрупкости 18 (19,4) 75 (80,6) 0,244

W1 4 (12,9) 27 (87,1) 0,224

W2 14 (22,2) 49 (77,8) 0,224

W3 11 (30,6) 25 (69,4) 0,224
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ление полученных результатов указывает на 
возможное клиническое значение данного фак-
тора, которое требует дальнейшего изучения на 
более крупных выборках.

Наиболее высокая частота осложнений на-
блюдалась у пациентов с сочетанием саркопе-
нии и миостеатоза – 33,3%, тогда как при отсут-
ствии сочетания этих изменений данный пока-
затель составил 19,0%. Выявленная тенденция 
также не достигала статистической значимости 
(p=0,132), что может быть обусловлено относи-
тельно небольшим числом наблюдений.

У пациентов с возрастной хрупкостью по-
слеоперационные осложнения наблюдались в 
29,7% случаев, тогда как среди пациентов без 
признаков хрупкости – в 19,4% случаев. Таким 
образом, отмечалась тенденция к более высокой 
частоте осложнений у пациентов с возрастной 
хрупкостью, однако статистически значимых 
различий выявлено не было (p=0,244), вероят-
но, вследствие ограниченного объёма выборки.

При увеличении ширины грыжевого дефек-
та также прослеживалась тенденция к повы-

шению частоты послеоперационных осложне-
ний: с 12,9% при дефектах W1 до 22,2% при 
W2 и 30,6% при W3. Однако различия между 
категориями W1, W2 и W3 статистически зна-
чимыми не являлись (p=0,224). Полученные 
результаты позволяют предположить клини-
ческую тенденцию к увеличению риска ос-
ложнений при больших размерах грыжевого 
дефекта, однако для подтверждения данной 
закономерности необходимы исследования с 
большим объёмом выборки.

Следующим этапом исследования являлось 
изучение взаимосвязи между способом рекон-
струкции передней брюшной стенки и частотой 
послеоперационных осложнений.

При анализе учитывали, что выбор оператив-
ной техники в основной группе осуществлялся 
индивидуально с учётом анатомических и функ-
циональных характеристик пациента (табл. 7.).

При анализе частоты послеоперационных 
осложнений в зависимости от вида гернио-
пластики отмечалась тенденция к увеличению 
их частоты при переходе от ретромышечной 

Таблица 7. Послеоперационные осложнения в зависимости от метода герниопластики.

Примечание: p – уровень статистической значимости различий между группами; χ² Пирсона = 5,03; df=3.

Вид оперативного 
вмешательства

Число 
пациентов, n

Осложнения, n 
(%)

Без 
осложнений, 

n (%)
p

Ретромышечная герниопластика 59 9 (15,3) 50 (84,7) 0,170

TAR 28 6 (21,4) 22 (78,6) 0,170

Onlay 25 7 (28,0) 18 (72,0) 0,170

IPOM/IPOM+ 18 7 (38,9) 11 (61,1) 0,170

Таблица 8. Динамика рецидивов после герниопластики.

Примечание: рецидив подтверждали при клиническом обследовании и, при необходимости, с использованием уль-
тразвукового исследования или компьютерной томографии. Процент рассчитан относительно общего числа паци-
ентов соответствующей группы.

Срок наблюдения Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=70) p

3 месяца 1 (1,7%) 4 (5,7%) 0,370

6 месяцев 2 (3,3%) 7 (10,0%) 0,184

12 месяцев 3 (5,0%) 9 (12,9%) 0,133
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герниопластики к более сложным вариантам 
реконструкции. Наименьшая частота ослож-
нений зарегистрирована после ретромышеч-
ной герниопластики – 15,3%, тогда как при 
выполнении TAR данный показатель соста-
вил 21,4%, при методике Onlay – 28,0%, а при 
IPOM/IPOM+ – 38,9%.

Таким образом, прослеживалась выраженная 
клиническая тенденция к увеличению частоты 
послеоперационных осложнений в зависимо-
сти от выбранного варианта оперативного вме-
шательства. Однако выявленные различия не 
достигали статистической значимости (χ²=5,03; 
p=0,170), что, вероятно, связано в том числе 
с небольшим числом пациентов в отдельных 
подгруппах, особенно при использовании ме-
тодики IPOM/IPOM+ (n=18). 

Для оценки эффективности хирургической 
тактики проводилось динамическое наблюде-
ние пациентов через 3, 6 и 12 месяцев после 
операции.

Основным критерием отдалённого результа-
та являлось развитие рецидива грыжи. Допол-
нительно оценивали наличие хронического бо-
левого синдрома и необходимость повторного 
оперативного лечения.

Через 12 месяцев после операции рецидив 
грыжи зарегистрирован у 3 (5,0%) пациентов 

основной группы и у 9 (12,9%) пациентов груп-
пы сравнения (табл. 8.).

Частота рецидива в основной группе на про-
тяжении всего периода наблюдения была ниже, 
чем в группе сравнения. Через 3 месяца реци-
див выявлен у 1,7% пациентов основной груп-
пы и у 5,7% пациентов группы сравнения; через 
6 месяцев – у 3,3 и 10,0% соответственно.

К 12-му месяцу наблюдения частота рециди-
вов составила 5,0% в основной группе против 
12,9% в группе сравнения. Несмотря на выра-
женную тенденцию к снижению частоты реци-
дивов при индивидуализированном подходе, 
статистически значимого различия между груп-
пами не получено (p=0,133).

Для определения факторов, независимо связан-
ных с развитием рецидива грыжи, проведён много-
факторный логистический регрессионный анализ.

В модель включали возраст, индекс массы 
тела, уровень HbA1c, длительность сахарного 
диабета, саркопению, миостеатоз, возрастную 
хрупкость, ширину грыжевого дефекта, реци-
дивный характер грыжи и вариант хирургиче-
ского вмешательства (табл. 9.). 

Независимыми факторами, ассоциирован-
ными с повышением риска рецидива, являлись 
саркопения, миостеатоз, наличие дефекта кате-
гории W3 и рецидивный характер грыжи.

Таблица 9. Независимые факторы риска послеоперационного рецидива грыжи.

Примечание. OR – отношение шансов; 95% ДИ – 95% доверительный интервал; ИМТ – индекс массы тела; HbA1c 
– гликированный гемоглобин.

Фактор OR 95% ДИ p

Возраст ≥70 лет 1,84 0,72–4,71 0,203

ИМТ ≥30 кг/м² 1,67 0,68–4,09 0,263

HbA1c ≥8,0% 2,14 0,87–5,27 0,096

Саркопения 2,73 1,08–6,91 0,034

Миостеатоз 2,41 1,01–5,76 0,048

Возрастная хрупкость 2,18 0,89–5,35 0,088

Дефект W3 3,26 1,21–8,78 0,019

Рецидивная грыжа 3,11 1,18–8,21 0,021

Индивидуализированная хирургическая тактика 0,46 0,18–0,97 0,041
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Наличие саркопении ассоциировалось с по-
вышением шансов рецидива в 2,73 раза (OR 2,73; 
95% ДИ 1,08–6,91; p=0,034), миостеатоза – в 2,41 
раза (OR 2,41; 95% ДИ 1,01–5,76; p=0,048).

При дефектах категории W3 вероятность ре-
цидива была выше по сравнению с дефектами 
меньшей ширины (OR 3,26; 95% ДИ 1,21–8,78; 
p=0,019). Рецидивный характер грыжи так-
же являлся независимым фактором риска (OR 
3,11; 95% ДИ 1,18–8,21; p=0,021).

Индивидуализированная хирургическая так-
тика была ассоциирована с меньшими шансами 
развития рецидива (OR 0,46; 95% ДИ 0,18–0,97; 
p=0,041).

Возраст ≥70 лет, ИМТ ≥30 кг/м², уровень 
HbA1c ≥8,0% и возрастная хрупкость в данной 
модели не достигли статистической значимости.

Для определения прогностической ценности 
комплекса клинико-анатомических факторов 
был проведён ROC-анализ. В качестве анализи-
руемого показателя использовали суммарную 
оценку факторов риска, включавшую ширину 
грыжевого дефекта, наличие саркопении, мио-
стеатоза, возрастной хрупкости и рецидивный 
характер грыжи (табл. 10.).

ROC-анализ показал хорошую прогностиче-
скую способность комплексной оценки факто-
ров риска. Площадь под ROC-кривой составила 
0,81 (95% ДИ 0,72–0,89; p<0,001). При порого-
вом значении ≥3 баллов чувствительность ме-
тода составила 82,8%, специфичность – 78,4%.

В целом полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что у пациентов старшей воз-
растной группы с сахарным диабетом 2-го типа 
исходное состояние мышечной ткани, размеры 
грыжевого дефекта и функциональный резерв 
организма являются значимыми факторами, 
связанными с результатами хирургического ле-
чения. Использование этих характеристик при 
выборе метода реконструкции передней брюш-
ной стенки сопровождалось снижением про-
должительности госпитализации и тенденцией 
к уменьшению частоты ранних послеопераци-
онных осложнений и рецидивов.

ВЫВОДЫ
1. У пациентов пожилого и старческого воз-

раста, страдающих сахарным диабетом 2-го типа, 
исходы абдоминальной герниопластики зависят 
не только от характеристик самой грыжи. Суще-
ственное значение имеют локализация и размеры 
дефекта, состояние мышечно-апоневротического 
комплекса, а также наличие саркопении, миостеа-
тоза и признаков возрастной хрупкости.

2. Проведение комплексного предопераци-
онного обследования, включающего клини-
ческую оценку, лабораторные исследования 
и анализ данных компьютерной томографии, 
позволяет точнее определить индивидуальный 
операционный риск. Полученные сведения 
могут быть использованы при выборе спосо-
ба реконструкции передней брюшной стенки с 

Таблица 10. Результаты ROC-анализа комплексной оценки факторов риска.

Примечание. AUC – площадь под ROC-кривой; 95% ДИ – 95% доверительный интервал. Оптимальное пороговое 
значение определяли по максимальному индексу Юдена.

Показатель Значение

AUC 0,81

95% ДИ 0,72–0,89

Чувствительность 82,8%

Специфичность 78,4%

Индекс Юдена 0,612

Оптимальное пороговое значение ≥3 баллов

p <0,001
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учётом функционального и морфологического 
состояния тканей конкретного пациента.

3. Персонализированный выбор хирургиче-
ской тактики, основанный на оценке размеров и 
особенностей грыжевого дефекта, а также каче-
ства мышечно-апоневротических структур, по-
зволяет улучшить течение раннего послеопера-
ционного периода. Такой подход сопровожда-
ется уменьшением числа послеоперационных 
осложнений и может способствовать сокраще-
нию сроков стационарного лечения.

4. Использование комплексной оценки 
пациента расширяет традиционный подход 
к выбору метода герниопластики, при кото-
ром основное внимание уделяется преиму-
щественно анатомическим характеристикам 
грыжи. Учет метаболических, функциональ-
ных и морфологических факторов создаёт 
основу для более обоснованного выбора ре-
конструктивной методики и потенциального 
снижения вероятности рецидива в отдалён-
ном периоде.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ У ЖЕНЩИН ПОСЛЕ 
СУБТОТАЛЬНОЙ ГИСТЕРЭКТОМИИ

Н.Т. ХАКИМОВА, Э.Х. ХУШВАХТОВА
Государственное учреждение «Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перина-
тологии», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель исследования: анализ морфофункциональных характеристик культи шейки матки у пациенток в отдаленные 
сроки после субтотальной гистерэктомии и научное обоснование персонализированного диагностико-лечебного 
алгоритма диспансерного наблюдения.
Материал и методы: проведено проспективное сравнительное исследование 100 пациенток, перенесших над 
влагалищную ампутацию матки по поводу гиперпластических процессов эндо- и миометрия. I группа (n-50) – 
женщины с сохраненной функцией яичников; II группа (n-50) – пациентки после гистерэктомии с придатками. 
Диагностический комплекс включал углубленное изучение анамнеза, расширенную, традиционную (ПАП-тест) и 
жидкостную цитологию, микробиологический скрининг на инфекции, передающиеся половым путем (ИППП), а 
также ПЦР-тестирование на наличие высокоонкогенных типов вируса папилломы человека (ВПЧ). 
Результаты: в ходе исследования установлено, что в отдаленном послеоперационном периоде культя шейки матки 
остается зоной персистенции различных патологических процессов. Выявлена высокая частота инфицирования 
цервикального канала ассоциациями вирусных и бактериальных агентов (ЦМВ, ВПГ, микоплазмоз), что поддер-
живает воспалительный фон. Сравнительный анализ методов цитологического скрининга продемонстрировал пре-
имущество жидкостной цитологии. Примечательно, что статистически значимых различий в структуре и частоте 
патологии цервикса между группами с сохраненными и удаленными придатками не зафиксировано (p>0,05). 
Заключение: культя шейки матки после субтотальной гистерэктомии характеризуется высокой частотой фоновых 
и воспалительных заболеваний, что требует междисциплинарного подхода к ведению таких пациенток. Разрабо-
танный и внедренный в практику четырехэтапный алгоритм, включающий расширенный кольпоцитологический 
скрининг и ВПЧ-тестирование, обеспечивает своевременную диагностику патологических состояний и является 
эффективной мерой вторичной профилактики неопластических процессов цервикса.
Ключевые слова: субтотальная гистерэктомия, культя шейки матки, расширенная кольпоскопия, жидкостная 
цитология, ВПЧ-тестирование, мониторинг, диспансерное наблюдение.

АРЗЁБИИ ҲОЛАТИ ГАРДАНАИ БАЧАДОН ДАР ЗАНОН ПАС АЗ 
ГИСТЕРЭКТОМИЯИ СУБТОТАЛӢ

Н.Т. ҲАКИМОВА, Э.Х. ХУШВАХТОВА
Муассисаи давлатии «Пажуҳишгоҳи акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологии Тоҷикистон», Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷи-
кистон

Мақсади тадқиқот: таҳлили хусусиятҳои морфофунксионалии қисми боқимондаи гарданаи бачадон дар беморон 
дар муҳлатҳои дури пас аз гистерэктомияи субтоталӣ ва аз ҷиҳати илмӣ асоснок намудани алгоритми инфиродии 
ташхисӣ-табобатии назорати диспансерӣ.
Мавод ва усулҳо: тадқиқоти муқоисавии проспективӣ дар 100 беморе гузаронида шуд, ки бо сабаби равандҳои ги-
перпластикии эндометрия ва миометрия ампутатсияи суправагиналии бачадонро аз сар гузаронида буданд. Гурӯҳи 
I (n=50) – заноне, ки фаъолияти тухмдонҳояшон нигоҳ дошта шудааст; гурӯҳи II (n=50) – бемороне, ки гистерэк-
томия бо аднексэктомия гузаронидаанд. Маҷмӯи усулҳои ташхисӣ омӯзиши амиқи анамнез, колпоскопияи васеъ, 
ситологияи анъанавӣ (ПАП-тест) ва ситологияи моеъ, скрининги микробиологӣ барои сироятҳои тавассути алоқаи 
ҷинсӣ гузаранда (САҶГ), инчунин ташхиси РЗП (реаксияи занҷираи полимеразӣ) барои муайян намудани наму-
дҳои дорои хатари баланди онкогении вируси папилломаи инсон (ВПИ)-ро дар бар гирифт. 
Натиҷаҳо: дар рафти тадқиқот муайян гардид, ки дар давраи дури пас аз ҷарроҳӣ қисми боқимондаи гарданаи 
бачадон ҳамчун минтақаи персистенсияи равандҳои гуногуни патологӣ боқӣ мемонад. Аломатҳои сервитсити 
музмин дар 10–14%-и шахсони муоинашуда тасдиқ карда шуданд, дар ҳоле ки деформатсияи доғӣ ва сӯрохҳои 
кӯҳнаи гарданаи бачадон, ки бо осеби акушерӣ дар анамнез алоқаманд буданд, дар 18–20%-и занон нигоҳ дошта 
шуданд. Басомади баланди сироятёбии канали гарданаи бачадон бо ассотсиатсияи ангезандаҳои вирусӣ ва бакте-
риявӣ (СМВ, ВПГ, микоплазмоз) муайян гардид, ки боиси нигоҳ доштани заминаи илтиҳобӣ мегардад. Таҳлили 
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муқоисавии усулҳои скрининги ситологӣ бартарии ситологияи моеъро нишон дод: ҳангоми истифодаи ин усул 
тағйироти атипии ҳуҷайраҳои эпителияи ҳамвор (ASCUS, LSIL) 3 маротиба бештар (8,3%) нисбат ба усули анъа-
навӣ (2,7%) муайян карда шуданд. Ҷолиби диққат аст, ки байни гурӯҳҳои заноне, ки зоидҳои бачадонашон нигоҳ 
дошта шудаанд ва заноне, ки зоидҳои бачадонашон хориҷ карда шудаанд, аз рӯи сохтор ва басомади патологияи 
гарданаи бачадон фарқияти аз ҷиҳати оморӣ муҳим ба қайд гирифта нашуд (p>0,05).
Хулоса: қисми боқимондаи гарданаи бачадон пас аз гистерэктомияи субтоталӣ бо басомади баланди бемориҳои 
заминавӣ ва илтиҳобӣ тавсиф мешавад, ки муносибати байнисоҳавиро дар пешбурди чунин беморон талаб мена-
мояд. Алгоритми чормарҳилавии таҳияшуда ва дар амалия ҷоригардида, ки скрининги васеи колпоситологӣ ва 
санҷиши ВПИ-ро дар бар мегирад, ташхиси саривақтии ҳолатҳои патологиро таъмин намуда, тадбири самараноки 
пешгирии дуюмдараҷаи равандҳои неопластикии гарданаи бачадон мебошад.
Вожаҳои бунёдӣ: гистерэктомияи субтоталӣ, қисми боқимондаи гарданаи бачадон, колпоскопияи васеъ, ситоло-
гияи моеъ, санҷиши ВПИ, мониторинг, назорати диспансерӣ.

EVALUATION OF THE CONDITION OF THE CERVIX IN WOMEN AFTER 
SUBTOTAL HYSTERECTOMY

N.T. KHAKIMOVA, E.KH. KHUSHVAKHTOVA
State Institution «Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology», Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: to analyze the morphofunctional characteristics of the cervical stump in patients in the long-term period after 
subtotal hysterectomy and to scientifically substantiate a personalized diagnostic and treatment algorithm for follow-up 
monitoring.
Materials and Methods: a prospective comparative study was conducted in 100 patients who underwent supracervical 
hysterectomy for hyperplastic processes of the endometrium and myometrium. Group I (n=50) comprised women with pre-
served ovarian function; Group II (n=50) included patients who underwent hysterectomy with adnexectomy. The diagnos-
tic complex included a detailed medical history, extended colposcopy, conventional cytology (Pap test) and liquid-based 
cytology, microbiological screening for sexually transmitted infections (STIs), and PCR testing for high-risk human papil-
lomavirus (HPV) types. Statistical analysis was performed using McNemar’s test and Fisher’s exact test.
Results: the study demonstrated that, in the long-term postoperative period, the cervical stump remains a site of persistent 
pathological processes. Signs of chronic cervicitis were confirmed in 10–14% of examined women, while cicatricial defor-
mities and old cervical tears associated with previous obstetric trauma persisted in 18–20% of women. A high frequency 
of cervical canal infection with associations of viral and bacterial agents (CMV, HSV, and Mycoplasma) was identified, 
contributing to the persistence of the inflammatory background. Comparative analysis of cytological screening methods 
demonstrated the advantage of liquid-based cytology: atypical changes in squamous epithelial cells (ASC-US, LSIL) were 
detected three times more frequently with this method (8.3%) than with conventional cytology (2.7%). Notably, no statisti-
cally significant differences in the structure or frequency of cervical pathology were found between women with preserved 
and removed adnexa (p>0.05).
Conclusion: the cervical stump following subtotal hysterectomy is characterized by a high prevalence of background and 
inflammatory diseases, requiring an interdisciplinary approach to the management of these patients. The developed and 
implemented four-stage algorithm, incorporating extended colposcopic-cytological screening and HPV testing, ensures 
timely diagnosis of pathological conditions and represents an effective measure for the secondary prevention of cervical 
neoplastic processes.
Key words: subtotal hysterectomy, cervical stump, extended colposcopy, liquid-based cytology, HPV testing, monitoring, 
follow-up.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
На современном этапе развития оператив-

ной гинекологии радикальные вмешательства 
по поводу доброкачественных гиперпластиче-
ских процессов матки, таких как миома и аде-

номиоз, прочно занимают лидирующие пози-
ции в структуре стационарной помощи [1, 2]. 
Несмотря на активное внедрение органосохра-
няющих технологий, гистерэктомия остается 
«золотым стандартом» лечения для значитель-
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ного контингента женщин репродуктивного и 
пременопаузального возраста, исчерпавших 
возможности консервативной терапии [3, 4]. 
При этом выбор между экстирпацией матки и 
её надвлагалищной ампутацией (субтотальной 
гистерэктомией) остается одной из наиболее 
дискутабельных проблем. Сторонники субто-
тального вмешательства аргументируют свою 
позицию сохранением анатомо-функциональ-
ной целостности тазового дна, поддержани-
ем архитектоники нервных сплетений малого 
таза и минимизацией риска развития опуще-
ние тазовых органов, что в совокупности обе-
спечивает более высокое качество жизни и 
сохранение адекватной сексуальной функции 
пациенток [1, 5].

Однако сохранение культи шейки матки 
неизбежно ставит перед клиницистом пробле-
му долгосрочного мониторинга её состояния. 
Культя шейки матки в отдаленном послеопера-
ционном периоде превращается в потенциаль-
ный очаг патологической пролиферации [6, 7]. 
Хирургическая травма, нарушение регионар-
ного кровообращения и частичная денервация 
тканей цервикса на фоне изменения системного 
гормонального гомеостаза создают условия для 
снижения локальной иммунологической рези-
стентности. Это, в свою очередь, способствует 
персистенции патогенной и условно-патоген-
ной микрофлоры, а также активации вирусных 
агентов, таких как ВПЧ, ЦМВ и ВПГ [8, 6]. В 
условиях отсутствия матки как основного орга-
на-мишени, культя шейки матки берет на себя 
роль индикатора дисгормональных сдвигов, 
часто становясь очагом для развития хрониче-
ских воспалительных процессов (цервицитов), 
фоновых заболеваний (эктопий, лейкоплакий) 
и, в наиболее неблагоприятных случаях, нео-
пластических трансформаций [6, 7].

Особую научно-практическую значимость 
приобретает изучение состояния культи шей-
ки матки в контексте «постгистерэктомическо-
го синдрома». Даже при сохранении яичников 
прекращение маточно-овариального кровотока 
и разрыв рефлексогенных связей инициируют 
каскад нейроэндокринных нарушений, которые 
могут проявляться не только вегетососудисты-
ми расстройствами, но и дистрофическими из-
менениями в тканях цервикса и влагалища [5, 
4]. В литературе последних лет все чаще об-

суждается концепция единства патогенетиче-
ских механизмов поражения органов-мишеней 
репродуктивной системы. Высокая частота со-
четанной патологии шейки матки и молочных 
желез у данного контингента больных (дости-
гающая 60-95%) подчеркивает необходимость 
интегративного подхода к диагностике, кото-
рый бы объединял гинекологический и маммо-
логический скрининг [4, 5, 4].

В Республике Таджикистан, несмотря на 
определенные успехи в изучении дисгормо-
нальных заболеваний репродуктивной сфе-
ры [1], вопросы отдаленного мониторинга 
состояния шейки матки после субтотальной 
гистерэктомии остаются недостаточно осве-
щенными. Существует выраженный дефицит 
комплексных исследований, оценивающих 
влияние объема операции (с сохранением или 
удалением придатков) на морфофункциональ-
ные характеристики культи через 3-5 лет после 
вмешательства [9]. Кроме того, традиционные 
методы цитологического контроля зачастую 
не обладают достаточной чувствительностью 
для раннего выявления атипии в условиях 
рубцово-измененной ткани культи, что требу-
ет внедрения более совершенных технологий, 
таких как жидкостная цитология и ВПЧ-типи-
рование [8, 6].

Отсутствие четко регламентированных 
алгоритмов диспансерного наблюдения за 
женщинами, перенесшими субтотальную ги-
стерэктомию, ведет к тому, что значитель-
ная часть пациенток выпадает из поля зрения 
акушера-гинеколога, ошибочно полагая, что 
удаление матки нивелирует риск развития 
цервикального рака. В связи с этим, разработ-
ка и внедрение научно обоснованной такти-
ки ведения таких женщин, базирующейся на 
принципах этапности и использования совре-
менных методов визуализации и лаборатор-
ной диагностики, является актуальной зада-
чей, имеющей прямое влияние на снижение 
показателей онкологической заболеваемости 
и улучшение репродуктивного здоровья на-
ции [4, 5]. Настоящее исследование призвано 
восполнить указанные пробелы и предложить 
практическому здравоохранению эффектив-
ный механизм динамического контроля за 
состоянием здоровья женщин в отдаленном 
послеоперационном периоде.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Методологический дизайн работы базиро-

вался на проведении проспективного сравни-
тельного анализа состояния здоровья 100 жен-
щин в отдаленном послеоперационном периоде 
(спустя 3-5 лет) после выполнения субтоталь-
ной гистерэктомии по поводу различных форм 
доброкачественных гиперпластических про-
цессов эндо- и миометрия.

Все пациентки были стратифицированы на 
две сопоставимые группы по объему перене-
сенного вмешательства:

Группа I (n-50): пациентки, перенесшие суб-
тотальную гистерэктомию с сохранением яич-
ников.

Группа II (n50): женщины, которым в ходе 
операции была выполнена одномоментная дву-
сторонняя аднексэктомия.

Первичный этап обследования предусматри-
вал углубленное изучение истории заболевания 
с заполнением специально разработанных реги-
страционных карт. Анализировались паспорт-
ные данные, особенности становления и течения 
менструальной, генеративной и лактационной 
функций. Особое внимание уделялось сомати-
ческому фону, перенесенным инфекциям и ха-
рактеру жалоб на момент осмотра (боли в малом 
тазу, характер выделений из половых путей, на-
личие дискомфорта в молочных железах).

Для верификации патологических измене-
ний цервикса применялся комплексный подход, 
включающий: клинико-визуальный осмотр: 
оценка состояния влагалища и культи шейки 
матки в зеркалах, двуручное исследование для 
определения консистенции, подвижности и бо-
лезненности цервикального остатка.

Микробиологический и вирусологический 
мониторинг: исследование биоценоза влагали-
ща (бактериоскопия, посев на флору), а также 
выявление инфекций, передающихся половым 
путем (ВПГ, ЦМВ, хламидиоз, уреаплазмоз, 
микоплазмоз, гарднереллез) методом ПЦР-ди-
агностики.

ВПЧ-скрининг: детекция и типирование 
ДНК вирусов папилломы человека высокого 
онкогенного риска (16, 18, 31, 33 типы).

Расширенная кольпоскопия: исследование 
сосудистой сети, поверхности многослойно-
го плоского эпителия, зоны трансформации 
и стыка эпителиев. Протокол включал поста-

новку функциональных проб с 3% раствором 
уксусной кислоты и раствором Люголя (проба 
Шиллера).

Цитологический контроль: для сравнитель-
ного анализа чувствительности методик парал-
лельно выполнялись традиционный ПАП-тест 
и жидкостная цитология с последующей интер-
претацией результатов согласно классифика-
ции Bethesda (NILM, ASCUS, LSIL, HSIL).

Статистическая обработка полученных дан-
ных осуществлялась в программной среде 
STATISTICA for Windows (версия 6.0). Описа-
тельная статистика включала расчет средних 
арифметических величин (M) и стандартной 
ошибки среднего (m). Достоверность межгруп-
повых различий определялась с помощью 
t-критерия Стьюдента (для количественных 
переменных) и критерия χ2 Пирсона (для каче-
ственных признаков). При частотах в ячейках 
менее 5 применялся точный критерий Фишера. 
Анализ динамических изменений показателей 
внутри каждой группы («до операции» и «через 
3-5 лет») проводился с использованием крите-
рия Мак-Немара. Критический уровень стати-
стической значимости был принят на уровне 
p<0,05. При анализе связей между параметрами 
использовался расчет нормированного коэффи-
циента корреляции Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинико-демографическая и социально-бы-

товая характеристика обследованных когорт: 
детально изучено демографический профиль 
участниц, что критически важно для под-
тверждения сопоставимости групп и исключе-
ния влияния возраста и социальных условий на 
конечные выводы.

Средний возрастной показатель участниц со-
ставил 45,6±0,7 лет в первой когорте и 43,6±0,9 
лет во второй, что указывает на возрастную од-
нородность выборок (p>0,05). При детальном 
распределении по возрастным периодам было 
выявлено, что подавляющее большинство жен-
щин в обеих группах находились в наиболее ак-
тивном и клинически значимом возрасте – от 41 
до 50 лет. В первой группе доля таких пациен-
ток достигла 72,0%, а во второй – 60,0%. Мини-
мальное количество наблюдений пришлось на 
возрастной интервал 31-35 лет (2,0% и 12,0% 
соответственно). 
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Изучение социально-бытовых факторов и 
структуры расселения также не выявило кри-
тической гетерогенности. Анализ социально-
го статуса выявил превалирование жительниц 
сельской местности (88% в I группе и 80% во II 
группе), что учитывалось при оценке условий 
быта и анамнеза. Применение расширенного 
точного критерия Фишера для оценки межгруп-
повых различий показало значение p=0,069, что 
позволяет констатировать отсутствие статисти-
чески подтвержденного влияния территори-
ального фактора на результаты исследования. 
Таким образом, сформированные группы пол-
ностью репрезентативны по ключевым соци-
ально-демографическим параметрам.

 Анализ динамики экстрагенитальной пато-
логии и общесоматического статуса обследо-
ванных женщин в отдаленном периоде после 
гистерэктомии выявил ряд положительных 
тенденций, наиболее ярко проявившихся в от-
ношении гематологических показателей. Ра-
дикальное устранение источника хронической 
кровопотери (матки) привело к существенному 
снижению анемического синдрома. В первой 
группе частота встречаемости анемии досто-
верно снизилась более чем в пять раз – с 40,0% 
до операции до 8,0% в отдаленном периоде 
(p=0,0004). Аналогичная, еще более выражен-
ная динамика, зафиксирована во второй группе, 
где распространенность анемии сократилась с 
44,0% до 6,0% (p<0,0001).

В отношении других соматических заболева-
ний, таких как патология щитовидной железы, 
сердечно-сосудистые нарушения и ожирение, 
статистически значимых изменений ни внутри 
групп, ни при межгрупповом сопоставлении 

выявлено не было (p>0,05). Это свидетельству-
ет о том, что объем выполненной гистерэкто-
мии не оказывает прямого влияния на течение 
большинства экстрагенитальных процессов в 
течение 3-5 лет после вмешательства.

Морфофункциональные характеристики 
культи шейки матки и состояние микробиоце-
ноза: изучение состояния культи шейки матки 
в отдаленные сроки после операции позволило 
выявить высокую частоту персистенции фоно-
вых и воспалительных процессов. Ведущими 
клиническими признаками стали хронические 
цервициты, диагностированные у 14,0% жен-
щин первой группы и 10,0% — второй. Особое 
внимание заслуживает рубцовая деформация 
шейки матки, встречающаяся у 18-20% обсле-
дованных, что является следствием невосста-
новленного акушерского травматизма в анам-
незе (таблица 1).

Микробиологический мониторинг выявил, 
что почти у каждой третьей пациентки микро-
биоценоз влагалища соответствовал III-IV сте-
пени чистоты. Среди инфекционных агентов 
доминировала цитомегаловирусная инфекция 
(свыше 20% в обеих группах) и ассоциации 
уреаплазмы с микоплазмой (до 29,2% во второй 
группе). Отсутствие статистически значимых 
различий между группами по инфекционному 
фактору (p>0,05) указывает на то, что объем 
операции не влияет на структуру микрофлоры 
в отдаленном периоде (таблица 2).

Сравнительная оценка диагностической эф-
фективности скрининговых методов, таких как 
кольпоскопического исследования показали, 
что статистически значимое улучшение визу-
альной картины наблюдалось исключительно 

Таблица 1. Заболевания шейки матки и влагалища до и после гистерэктомии.

Нозологические формы Группа I, n-50 
(после операции) n/% 

Группа II, n-50 
(после операции) n/% 

Уровень 
значимости (p)

Хронический цервицит 7 (14,0%) 5 (10,0%) 0,514

Эктопия шейки матки 2 (4,0%) 0 (0,0%) 0,153

Гипертрофическое удлинение 6 (12,0%) 9 (18,0%) 0,401
Рубцовая деформация 

(старые разрывы) 9 (18,0%) 10 (20,0%) 0,799

Наботовы кисты 
(Ov. Nabothii) 4 (8,0%) 2 (4,0%) 0,400
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во второй группе, где частота выявления ори-
гинального сквамозного эпителия выросла до 
78,0% (p=0,0156). В первой группе аналогич-
ный показатель составил 72,0%.

Особого внимания заслуживает анализ цито-
логических данных. Было проведено сравнение 
традиционной и жидкостной цитологии (та-
блица 3). Установлено, что жидкостный метод 
обладает кратно более высокой чувствитель-
ностью в детекции предраковых изменений. 
Атипические клетки (ASCUS и L-SIL) при жид-
костной цитологии выявлялись в 8,3% случаев, 
что в три раза превышало результаты традици-
онного метода (2,8%).

Тем пациенткам, у которых имелись кольпо-
скопические и цитологические отклонения от 
нормальной картины, проводили ДНК тести-
рование на ВПЧ. Обследование на ВПЧ было 
проведено 23 женщинам I, и 23 женщинам II 
группы, имеющим аномальные цитологические 
результаты и расхождение ПАП теста и жид-
костной цитологии (таблица 4). 

Анализ данных ПЦР-тестирования показал 
отсутствие статистически значимых различий 
в частоте выявления онкогенных типов вируса 
папилломы человека между группами. Резуль-
таты исследования установили, что 6 тип ВПЧ 
имело место у 1/4,3% пациентки I группы, тог-
да как во II группе случаев не зарегистрировано 
(p = 1,000). ВПЧ 16 типа обнаружен у 2 (8,7%) 
пациенток I группы и у 1 (4,3%) пациентки II 
группы (p = 0,617). ВПЧ 33 типа выявлен у 2 
(8,7%) пациенток I группы и у 1 (4,3%) паци-
ентки II группы (p = 0,617). ВПЧ 11, 18 и 31 
типов в обследованных группах не обнаруже-
ны. ПЦР-тестирование на ВПЧ у женщин с ано-

мальными цитологическими результатами выя-
вило носительство вирусов высокого онкоген-
ного риска (типы 16, 33) с несколько более вы-
сокой, но статистически незначимой, частотой 
в I группе (8,6% для каждого типа против 4,3% 
во II группе). Важно отметить, что ПВИ среди 
пациенток, после гистерэктомии без придатков, 
определялась (5/21,7%) чаще (в 2,5 раза), чем 
среди пациенток с ампутации матки с придат-
ками (2/8,6%), однако эти показатели не имели 
статистического значения. 

Таким образом, данные результатов прове-
денного исследования подтверждает целесоо-
бразность включения ПЦР исследования на но-
сительство ВПЧ с типированием вируса в схе-
му обследования шейки матки перед операцией 
гистерэктомия при гиперпластических заболе-
ваниях матки, и в послеоперационном периоде 
для выявления латентных форм ВПЧ высокого 
онкогенного риска с целью определение объе-
ма оперативного вмешательство.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведенное исследование позволило ком-

плексно оценить отдаленные последствия 
субтотальной гистерэктомии и выявить ряд 
значимых закономерностей в морфофункцио-
нальном состоянии органов-мишеней репро-
дуктивной системы. Пересмотр традиционных 
взглядов на тактику ведения пациенток после 
надвлагалищной ампутации матки диктуется 
необходимостью своевременной диагностики 
патологических процессов в культе шейки мат-
ки и молочных железах.

Центральным аспектом работы явилось изу-
чение состояния культи шейки матки. Получен-

Таблица 2. Сочетание возбудителей ИППП после гистерэктомии.

Нозологические формы / 
Показатели

Группа I (n-29)
n/%

Группа II (n-24)
n/%

Уровень 
значимости (p)

Цитомегаловирус (ЦМВ) 6 (20,7%) 5 (20,8%) 0,994

Вирус простого герпеса (ВПГ) 4 (13,8%) 3 (12,5%) 1,000

Микст-инфекция (ЦМВ + 
Уреаплазма + Микоплазма) 5 (17,2%) 7 (29,2%) 0,303

Низкая степень чистоты 
мазка (III–IV) 9 (31,0%) 7 (29,2%) 0,885
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ные данные свидетельствуют о том, что спустя 
3-5 лет после вмешательства цервикальный 
остаток сохраняет статус зоны высокого ри-
ска. Персистенция хронических цервицитов (до 
14%) и высокая частота обнаружения микст-ин-
фекций (ЦМВ, ВПГ, ассоциации с уреаплазмой) 
подтверждают гипотезу о снижении локальной 
резистентности тканей культи [6, 7]. Рубцовая 
деформация шейки матки, зафиксированная у 
каждой пятой обследованной, создает дополни-
тельные условия для депонирования инфекци-
онных агентов и затрудняет визуализацию при 
скрининге. В этом контексте отсутствие стати-
стически значимых различий между группа-
ми с сохраненными и удаленными яичниками 
(p>0,05) подчеркивает, что патология цервикса 
детерминирована преимущественно локальны-
ми факторами - персистирующей инфекцией 
и предшествующей акушерской травмой, а не 
уровнем системной эстрогении [1, 7].

Особого внимания заслуживает сравнитель-
ный анализ методов цитологической диагно-

стики. Преимущество жидкостной цитологии, 
выявившей атипические изменения (ASCUS/L-
SIL) в три раза чаще, чем традиционный ПАП-
тест (8,3% против 2,8%), обосновывает необхо-
димость пересмотра стандартов диспансерного 
наблюдения [9]. Высокая чувствительность 
жидкостного метода в условиях рубцовых из-
менений и воспалительного фона делает его 
приоритетным инструментом мониторинга со-
стояния культи шейки матки [10, 11].

Таким образом, результаты исследования 
убедительно доказывают, что прекращение ди-
намического наблюдения за женщинами после 
субтотальной гистерэктомии недопустимо. Не-
зависимо от сохранения яичников, пациентки 
нуждаются в регулярном комплексном мони-
торинге, что позволяет своевременно корректи-
ровать тактику ведения и минимизировать риск 
онкологической трансформации в отдаленном 
периоде [5, 12].

На основании анализа полученных данных 
и с учетом современных клинических реко-

Таблица 3. Сравнительный анализ традиционной и жидкостной цитологии.

Результаты цитологического 
исследования 

Традиционная 
цитология (n-36) n/%

Жидкостная 
цитология (n-36) 

n/%

Уровень 
значимости (p)

Норма (NILM — отсутствие 
интраэпителиальных изменений) 29 (80,6%) 24 (66,7%) 0,182

ASCUS (атипия неопределенного 
значения/ реактивные изменения) 6 (16,7%) 9 (25,0%) 0,562

L-SIL (плоскоклеточные 
интраэпителиальные поражения 

низкой степени/ дисплазия)
1 (2,8%) 3 (8,3%) 0,602

Таблица 4. Результаты ПЦР тестирования пациенток I и II групп.

Примечание. Различия между группами оценивали с помощью точного критерия Фишера. Статистически значимы-
ми считали различия при p < 0,05.

Тип вируса
I гр (n-7) II гр (n-6)

p
n % n %

6 тип 1 4,3 0 0 p = 1,000

16 тип 2 8,7 1 4,3 p = 0,617

33 тип 2 8,7 1 4,3 p = 0,617
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мендаций был разработан и предложен 4-этап-
ный алгоритм послеоперационного обследова-
ния состояния культи шейки матки и тактики 
ведения пациенток после гистерэктомии по 
поводу гиперпластических процессов эндо- и 
миометрия. 

I этап. Пациентки после субтотальной ги-
стерэктомии подлежат обязательному наблю-
дению у врача кабинета патологии шейки мат-
ки. Если до операции не проведено обследо-
вание и/или санация шейки матки, то осмотр 
должен производиться в первые 3 месяца после 
гистерэктомии.

Амбулаторный послеоперационный скри-
нинг – акушер-гинеколог кабинета патологии 
шейки матки: консультирование пациентки; 
изучение анамнестических данных (отягощён-
ный семейный онкологический анамнез – мама, 
сестра, бабушка; менструальная, генеративная 
функция; лактация), с целью выявления факто-
ров риска развития патологии цервикса; общий 
и гинекологический осмотр; проведение рас-
ширенной кольпоскопии. 

а) При удовлетворительной кольпоскопиче-
ской картине: нормальная зона трансформации, 
оригинальный сквамозный эпителий, плоско-
клеточная метаплазия – кольпоскопия дополня-
ется только ПАП-тестом.

б) При неудовлетворительной кольпоскопи-
ческой картине: лейкоплакия, ацетобелый эпи-
телий, йодонегативная зона, пунктуация, моза-
ика, атипические сосуды и при цитологических 
мазков II, III и IV типов необходима:

– комплексное клинико-лабораторное об-
следование состояние культи шейки матки для 
оценки цервикальной патологии: проведение 
расширенной кольпоскопии для прицельного 
цитологического исследования мазков с изме-
ненных зон; жидкостная цитология; ПЦР на 
носительство ВПЧ; исследование на ИППП, а 
также бактериальный посев из цервикального 
канала для определения чувствительности ин-
фекционного агента к препаратам для проведе-
ния этиотропного лечения;

– при выявлении фоновой патологии культи 
шейки матки показана ее санация. После проти-
вовоспалительной, этиотропной терапии необ-
ходимо контрольное обследование: расширен-
ная кольпоскопия с цитологическим исследова-
нием мазка; 

 II этап. Показание к стационарному обсле-
дованию: для диагностического выскабливание 
цервикального канала культи шейки матки, и 
по показаниям прицельная биопсия с последу-
ющим гистологическим исследованием соско-
бов и биоптата.

III этап. После получение результатов ги-
стологического исследования соскоба из цер-
викального канала и биоптата, принятие реше-
ние о тактике ведения пациентки: при наличие 
фоновых заболеваний или CIN I, проведение 
санации и повторное цитологическое исследо-
вание; при высоком риске развития РШМ (CIN 
II- III степени, ВПЧ высокого онкогенного типа, 
РШМ) – экстирпация культи шейки матки, а у 
пациенток с сохраненными яичниками также 
необходимо овариоэктомия.

IV этап. Послеоперационное диспансерное 
наблюдение. Все пациентки после субтоталь-
ной гистерэктомии должны находиться под 
динамическим пожизненным диспансерным 
наблюдением. Алгоритм включает ежегод-
ный осмотр гинеколога, проведение цитоло-
гического скрининга и кольпоскопию. При 
выявлении аномальных результатов схема до-
полняется ВПЧ-тестированием и прицельной 
биопсией. 

Выявленная сильная корреляционная связь 
(r=0,72) между патологией шейки матки и мо-
лочных желез подтверждает теорию систем-
ного поражения репродуктивных органов-ми-
шеней [4, 5, 13]. Это диктует необходимость 
интегративного подхода к ведению пациенток: 
обследование культи шейки матки должно в 
обязательном порядке сопровождаться мам-
мологическим скринингом. Разработанный 
нами четырехэтапный алгоритм, включающий 
расширенную кольпоскопию, жидкостную ци-
тологию и ВПЧ-тестирование, направлен на 
раннее выявление предраковых состояний и яв-
ляется эффективным инструментом вторичной 
профилактики рака [12, 14].

 Полученные данные о сохранении патоло-
гических изменений в культе шейки матки в 
отдаленном периоде убедительно доказывают, 
что прекращение динамического наблюдения 
за такими пациентками недопустимо. Регуляр-
ный скрининг позволяет своевременно выяв-
лять и лечить развивающиеся заболевания, пре-
дотвращая их прогрессирование до рака.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обобщая результаты проведенного ком-

плексного исследования морфофункциональ-
ного состояния органов-мишеней в отдаленный 
период (3-5 лет) после субтотальной гистерэк-
томии, можно сформулировать ряд основопо-
лагающих выводов, имеющих важное значение 
для практического здравоохранения.

Персистенция патологии культи шейки мат-
ки. Установлено, что надвлагалищная ампута-
ция матки не исключает риск развития забо-
леваний цервикального остатка в отдаленные 
сроки. Культя шейки матки остается зоной 
активной персистенции хронических воспали-
тельных процессов (10-14%) и микст-инфек-
ций, частота которых не имеет статистически 
значимой зависимости от объема выполнен-
ного вмешательства (сохранения или удаления 
яичников). Наличие рубцовой деформации и 
старых разрывов у 18 – 20% пациенток свиде-
тельствует о необходимости обязательной хи-
рургической коррекции или тщательного мо-
ниторинга ввиду высокого риска поддержания 
хронического воспаления.

Оптимизация методов скрининга. Сравни-
тельная оценка диагностических методик убе-

дительно доказывает преимущество жидкост-
ной цитологии в сравнении с традиционным 
ПАП-тестом. Повышение чувствительности 
метода в три раза (детекция атипии в 8,3% 
случаев против 2,8%) в сочетании с ВПЧ-ти-
пированием позволяет считать данную ком-
бинацию «золотым стандартом» мониторинга 
состояния культи шейки матки, особенно в ус-
ловиях рубцово-измененных тканей и хрони-
ческого цервицита.

Таким образом, пациентки после субтоталь-
ной гистерэктомии нуждаются в непрерывном 
и системном наблюдении. Отсутствие тела мат-
ки не должно являться поводом для прекраще-
ния скрининга, так как сохранение культи шей-
ки матки и гормональной активности яичников 
формирует специфический патоморфологиче-
ский фон, требующий повышенного внимания 
со стороны как акушера-гинеколога, так и он-
комаммолога. 

Внедрение разработанных рекомендаций в 
клиническую практику позволит существенно 
повысить эффективность диспансерного на-
блюдения и снизить риски развития онколо-
гической патологии органов репродуктивной 
системы.
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АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА C677T ГЕНА MTHFR С РИСКОМ 
РАЗВИТИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ У НОВОРОЖДЕННЫХ: 

ПОПУЛЯЦИОННОЕ И КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Г.А. КАМАЛОВА1, Н.К. ХОДЖАМОВА2, К.Т. БОБОЕВ3

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр охраны материнства и детства, Ка-
ракалпакское республиканское отделение, Узбекистан
2Ташкентский государственный медицинский университет, Узбекистан
3Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр Гематологии, отдел клеточной и 
молекулярной генетики

Аннотация: одно из центральных мест среди причин перинатальной и младенческой смертности занимают врож-
дённые пороки развития. Нарушения фолатного метаболизма, в частности полиморфизм C677T гена MTHFR, рас-
сматриваются как фактор риска ВПР.
Цель исследования: провести комплексный клинико-генетический анализ ассоциации полиморфизма C677T гена 
MTHFR с риском развития различных форм ВПР и оценка его прогностической значимости у новорожденных в 
Узбекистане.
Материалы и методы: проведено генотипирование 113 новорожденных с ВПР (основная группа) и 110 детей без 
патологий (контрольная группа). Основная группа была разделена на подгруппы с системными пороками и хромо-
сомной патологией. Статистический анализ включал оценку равновесия Харди–Вайнберга, расчет относительного 
риска (RR), отношения шансов (OR) и параметров прогностической эффективности (AUC, SE, SP).
Результаты: установлено статистически значимое преобладание неблагоприятного аллеля Т в основной группе 
(29,2%) по сравнению с контролем (21,4%; p = 0,05; OR = 1,5).Выявлено, что гомозиготный генотип T/T повышает 
риск развития системных ВПР в 2,5–2,7 раза (RR = 2,5; OR = 2,7). В подгруппе фолат-зависимых пороков частота 
генотипа T/T достигла максимума – 13,3% (против 4,5% в контроле). Ассоциации данного полиморфизма с риском 
хромосомных патологий не обнаружено (p = 0,75). Прогностический анализ показал высокую специфичность ге-
нотипа T/T (SP = 0,95), что подтверждает его значимость как селективного маркера высокого риска, несмотря на 
умеренную чувствительность.
Выводы: полиморфизм C677T гена MTHFR, особенно генотип T/T, повышает риск системных ВПР. Генотипиро-
вание MTHFR целесообразно для персонализированной фолатной профилактики при планировании беременности.
Ключевые слова: врожденные пороки развития, MTHFR, полиморфизм C677T, фолатный цикл, генетическая 
предрасположенность, гипергомоцистеинемия.

АЛОҚАМАНДИИ ПОЛИМОРФИЗМИ C677T-И ГЕНИ MTHFR БО ХАТАРИ ИНКИШОФИ 
НУҚСОНҲОИ МОДАРЗОДӢ ДАР НАВЗОДОН: ТАҲҚИҚОТИ ПОПУЛЯТСИОНӢ ВА 

КЛИНИКӢ-ГЕНЕТИКӢ

Г.А. КАМАЛОВА¹, Н.К. ХОДЖАМОВА², К.Т. БОБОЕВ³
¹Шуъбаи ҷумҳуриявии Қарақалпоқистонии Маркази ҷумҳуриявии махсусгардонидашудаи илмӣ-амалии тиббии ҳиф-
зи саломатии модар ва кӯдак
²Донишгоҳи давлатии тиббии Тошканд
³Маркази ҷумҳуриявии махсусгардонидашудаи илмӣ-амалии гематология, шуъбаи генетикаи ҳуҷайра ва молекулавӣ

Аннотатсия: нуқсонҳои модарзодии инкишоф дар байни сабабҳои фавти перинаталӣ ва фавти кӯдакони синни 
ширхорӣ яке аз ҷойҳои асосиро ишғол мекунанд. Ихтилоли мубодилаи фолатҳо, аз ҷумла полиморфизми C677T-и 
гени MTHFR, ҳамчун омили хатари инкишофи нуқсонҳои модарзоди инкишоф баррасӣ мегардад.
Мақсади таҳқиқот: гузаронидани таҳлили маҷмӯии клиникӣ-генетикии алоқамандии полиморфизми C677T-и 
гени MTHFR бо хатари инкишофи шаклҳои гуногуни нуқсонҳои модарзоди инкишоф ва арзёбии аҳаммияти пеш-
гӯии он дар навзодони Ҷумҳурии Ӯзбекистон.
Мавод ва усулҳо: генотипкунонии 113 навзоди дорои нуқсонҳои модарзодии инкишоф, ки гурӯҳи асосиро ташкил 
доданд, ва 110 кӯдаки солим, ки ба гурӯҳи назоратӣ дохил шуданд, гузаронида шуд. Гурӯҳи асосӣ ба зергурӯҳҳои 
дорои нуқсонҳои системавӣ ва патологияҳои хромосомавӣ тақсим карда шуд. Таҳлили оморӣ арзёбии мувозинати 
Харди–Вайнберг, ҳисоб намудани хатари нисбӣ (RR), таносуби имкониятҳо (OR) ва нишондиҳандаҳои самарано-
кии пешгӯӣ – масоҳати зери каҷи ROC (AUC), ҳассосият (SE) ва махсусиятро (SP) дар бар гирифт.
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Натиҷаҳо: бартарии аз ҷиҳати оморӣ муҳимми аллели номусоиди T дар гурӯҳи асосӣ (29,2%) нисбат ба гурӯҳи 
назоратӣ (21,4%) муайян карда шуд (p = 0,05; OR = 1,5). Муайян гардид, ки генотипи гомозиготии T/T хатари ин-
кишофи нуқсонҳои модарзодии системавиро 2,5–2,7 маротиба зиёд мекунад (RR = 2,5; OR = 2,7). Дар зергурӯҳи 
нуқсонҳои вобаста ба фолат басомади генотипи T/T ба нишондиҳандаи баландтарин – 13,3% расид, дар ҳоле ки 
дар гурӯҳи назоратӣ он 4,5%-ро ташкил дод. Алоқамандии ин полиморфизм бо хатари патологияҳои хромосомавӣ 
муайян карда нашуд (p = 0,75). Таҳлили пешгӯйӣ махсусияти баланди генотипи T/T-ро нишон дод (SP = 0,95), ки 
аҳамияти онро ҳамчун маркери интихобии хатари баланд, сарфи назар аз ҳассосияти миёна, тасдиқ менамояд.
Хулосаҳо: полиморфизми C677T-и гени MTHFR, махсусан генотипи T/T, хатари инкишофи нуқсонҳои модарзо-
дии системавиро зиёд мекунад. Гузаронидани генотипкунонии MTHFR барои пешгирии фардии фолатӣ ҳангоми 
банақшагирии ҳомилагӣ мувофиқи мақсад мебошад.
Вожаҳои бунёдӣ: нуқсонҳои модарзоди инкишоф, MTHFR, полиморфизми C677T, даври фолатҳо, майлнокии ге-
нетикӣ, гипергомосистеинемия.

ASSOCIATION OF MTHFR C677T POLYMORPHISM WITH THE RISK OF CONGENITAL 
MALFORMATIONS IN NEWBORNS: A POPULATION-BASED CLINICAL AND GENETIC STUDY

G.A. KAMALOVA1, N.K. KHODJAMOVA2, K.T. BOBOEV3

1Republic Specialized Scientific and Practical Medical Center of Mother and Child Health, Karakalpakstan Branch, Nukus, 
Uzbekistan
2Tashkent State Medical University
3 Department of Molecular Medicine and Cellular Technologies, Republic Specialized Scientific and Practical Medical Center 
of Hematology

Abstract: congenital malformations occupy one of the central positions among the causes of perinatal and infant mortality. 
Disruptions in folate metabolism, particularly the C677T polymorphism of the MTHFR gene, are considered risk factors 
for CM.
Objective: to perform a comprehensive clinical-genetic analysis of the association between the C677T MTHFR polymor-
phism and the risk of various forms of CM, and to evaluate its prognostic significance in newborns in Uzbekistan.
Materials and Methods: genotyping was conducted in 113 newborns with CM (study group) and 110 healthy children 
(control group). The study group was subdivided into systemic malformations and chromosomal abnormalities. Statistical 
analysis included Hardy–Weinberg equilibrium assessment, calculation of relative risk (RR), odds ratio (OR), and prog-
nostic performance parameters (AUC, sensitivity, specificity).
Results: the frequency of the unfavorable T allele was significantly higher in the study group (29.2%) compared to con-
trols (21.4%; p=0.05; OR=1.5). Homozygous T/T genotype increased the risk of systemic CM by 2.5–2.7 times (RR=2.5; 
OR=2.7). In the folate-dependent CM subgroup, the frequency of T/T genotype reached 13.3% versus 4.5% in controls. 
No significant association was observed between this polymorphism and chromosomal abnormalities (p=0.75). Prognostic 
analysis indicated high specificity of the T/T genotype (SP= 0.95), confirming its value as a selective high-risk marker 
despite moderate sensitivity.
Conclusions: the C677T polymorphism of the MTHFR gene, particularly the T/T genotype, increases the risk of systemic 
CM. MTHFR genotyping is advisable for personalized folate supplementation in preconception care.
Keywords: congenital malformations, MTHFR, C677T polymorphism, folate cycle, genetic predisposition, hyperhomo-
cysteinemia.

ВВЕДЕНИЕ
Врожденные пороки развития (ВПР) явля-

ются одной из наиболее значимых медико-со-
циальных проблем современного здравоохра-
нения и занимают важное место в структуре 
перинатальной и младенческой смертности. В 
Республике Узбекистан, характеризующейся 

высокой рождаемостью и значительной долей 
молодого населения, проблема врожденных 
аномалий приобретает особую актуальность в 
связи с их вкладом в показатели младенческой 
смертности, инвалидизации детей и формиро-
вания хронической патологии в последующие 
возрастные периоды [1].
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Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, суммарная частота врожден-
ных пороков развития в популяции новоро-
ждённых составляет в среднем 3–6%. Ежегод-
но в мире регистрируется около 8 миллионов 
случаев тяжелых врожденных аномалий, из 
которых до 300 тысяч заканчиваются леталь-
ным исходом в неонатальном периоде. ВПР 
являются ведущей причиной репродуктивных 
потерь, включая самопроизвольные аборты и 
мертворождаемость, а также занимают домини-
рующее положение в структуре детской смерт-
ности и инвалидности в возрасте до 5 лет [1].

В настоящее время большинство врожден-
ных пороков развития рассматриваются как 
мультифакториальные состояния, формиро-
вание которых обусловлено сложным взаимо-
действием генетической предрасположенно-
сти и неблагоприятных экзогенных факторов. 
В научной литературе накоплен значительный 
объем данных, подтверждающих этиопатоге-
нетическую роль нарушений фолатного обме-
на в развитии репродуктивных нарушений и 
врожденных аномалий у плода [2–5].

Дисфункция метаболизма фолатов рассма-
тривается как критический фактор риска ранней 
остановки эмбриогенеза, анэмбрионии, привыч-
ного невынашивания беременности, а также 
развития тяжелых гестационных осложнений. 
Особое внимание уделяется связи дефицита ак-
тивности ферментов фолатного цикла с повыше-
нием частоты хромосомных аберраций у плода, 
что обусловлено нарушениями процессов мети-
лирования ДНК и сегрегации хромосом [5–7].

Гетерогенность этиологических факторов 
существенно затрудняет верификацию причин 
формирования врожденных пороков развития. 
Однако внедрение молекулярно-генетических 
методов исследования позволило детализиро-
вать роль отдельных генетических детерминант 
в патогенезе данных состояний. Одной из наи-
более изученных и клинически значимых явля-
ется вариабельность гена метилентетрагидро-
фолатредуктазы (MTHFR), кодирующего клю-
чевой фермент фолатного метаболизма [8,9].

Наиболее распространенным и клинически 
значимым вариантом является полиморфизм 
C677T гена MTHFR, приводящий к замене ала-
нина на валин (A222V) в каталитическом до-
мене белка и формированию термолабильного 

фермента. У носителей гомозиготного геноти-
па T/T активность фермента снижается до 60–
70% от нормы, что в условиях алиментарного 
дефицита фолатов сопровождается развитием 
гипергомоцистеинемии и глобального гипоме-
тилирования ДНК [9–11].

Повышенный уровень гомоцистеина, обла-
дающего эмбриотоксическим и тератогенным 
действием, способен свободно преодолевать 
плацентарный барьер и оказывать неблагопри-
ятное влияние на процессы органогенеза, спо-
собствуя развитию дефектов нервной трубки, 
врожденных пороков сердца, челюстно-лице-
вых аномалий, а также повышая риск хромосо-
мных нарушений у плода [6,8,12].

Частота встречаемости аллеля 677T гена 
MTHFR характеризуется выраженной этноге-
ографической вариабельностью. Согласно дан-
ным популяционных исследований, в странах 
Европы и Азии распространенность неблаго-
приятного аллеля колеблется в широких преде-
лах, достигая 20–35%, тогда как в популяциях 
Центральной Азии, включая Узбекистан, дан-
ный показатель варьирует в среднем от 21 до 
29% [13,14].

Несмотря на наличие значительного масси-
ва зарубежных и отечественных исследований, 
результаты ассоциативных анализов подчер-
кивают необходимость учета популяционной 
специфики взаимодействия генетических и сре-
довых факторов. Вариабельность выявляемых 
ассоциаций между полиморфизмом C677T гена 
MTHFR и риском конкретных форм врожден-
ных пороков развития диктует необходимость 
проведения локальных клинико-генетических 
исследований [14,15].

Решение актуальной научной проблемы, 
связанной с оценкой влияния варианта C677T 
гена MTHFR на формирование врожденных по-
роков у новорожденных в Узбекистане, имеет 
фундаментальное значение для практического 
здравоохранения. Это откроет новые возмож-
ности для персонализированной профилактики 
аномалий на этапе планирования беременности 
и повышения эффективности генетического 
консультирования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить прогностическую значимость и ха-

рактер связи полиморфизма C677T гена MTHFR 
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с риском формирования различных врожденных 
пороков развития в популяции новорожденных 
Республики Узбекистан на основе комплексного 
клинико-генетического анализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное сравнительное исследова-

ние было одобрено Этическим комитетом РС-
НПМЦ Гематологии (Протокол №3 от 2026 
г.). Информированное согласие было получе-
но от матерей всех новорожденных, включен-
ных в исследование. Всего было обследовано 
223 новорожденных, госпитализированных в 
Республиканский специализированный науч-
но-практический медицинский центр охраны 
материнства и детства Каракалпакское респу-
бликанское отделение за период 2022–2026 гг. 

Молекулярно-генетическое исследова-
ние выполнено на образцах периферической 
крови 113 новорожденных с диагностиро-
ванными ВПР (основная группа). В качестве 
контроля (группа сравнения) использовались 
данные о распределении частот аллелей и ге-
нотипов 110 детей без ВПР, обследованных 
на базе лаборатории «Молекулярной меди-
цины и клеточных технологий» РСНПМЦ 
Гематологии МЗ РУз. Все новорожденные 
основной группы были разделены на следу-
ющие подгруппы: I. 1 – 96 новорожденных с 
системными ВПР, I. 2 – 17 новорожденных с 
ВПР, ассоциированными с хромосомной па-
тологией. Подгруппа I.1 была дополнительно 
разделена на: подгруппу I.1.а – 75 детей с фо-
лат-зависимыми ВПР и подгруппу I.1.б – 21 
ребенок с фолат-независимыми ВПР.  

В качестве биологического материала ис-
пользовалась периферическая венозная кровь 
новорожденных, собранная в вакуумные про-
бирки с антикоагулянтом К3-ЭДТА. Выделе-
ние геномной ДНК осуществлялось методом 
магнитной сорбции с применением стандарти-
зированных коммерческих наборов реагентов. 
Для идентификации однонуклеотидного поли-
морфизма C677T (rs1801133) гена MTHFR при-
менялся метод полимеразной цепной реакции 
в режиме реального времени (RT-PCR) с ис-
пользованием аллель-специфичных праймеров 
и флуоресцентно-меченых зондов; амплифика-
ция проводилась на приборе Rotor-Gene Q про-
изводства компании Qiagen. Полученные дан-

ные подвергались статистической обработке 
в программных пакетах SPSS Statistics версии 
26.0 и Microsoft Excel. Соответствие эмпириче-
ского распределения частот генотипов теоре-
тически ожидаемому согласно закону популя-
ционного равновесия Харди–Вайнберга (HWE) 
проверялось посредством критерия хи-квадрат 
(х2, df = 1).Наблюдаемую (H_o) и ожидаемую 
(H_e) гетерозиготность, а также коэффициент 
девиации (D) рассчитывали по стандартным 
формулам популяционной генетики. Межгруп-
повые различия частот аллелей и генотипов 
оценивали по критерию х2 Пирсона и точному 
критерию Фишера (p). Силу ассоциаций выра-
жали в значениях отношения шансов (OR), от-
носительного риска (RR) и их 95% доверитель-
ных интервалов (95% CI). Для оценки прогно-
стической эффективности маркера рассчиты-
вали диагностическую чувствительность (SE), 
специфичность (SP) и площадь под ROC-кри-
вой (AUC). Различия считали статистически 
значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Фермент метилентетрагидрофолатредуктаза 

(MTHFR) является ключевым звеном в процес-
се метаболизма фолиевой кислоты. Он отвечает 
за преобразование фолиевой кислоты в ее био-
логически активную форму – 5-метилтетраги-
дрофолат.

Данные о частотах аллелей и распределе-
нии генотипов по локусу C677T гена MTHFR в 
сравниваемых группах новорожденных приве-
дены в таблице 1.

Анализ распределения частот аллелей и ге-
нотипов полиморфизма C677T гена MTHFR 
выявил существенные межгрупповые разли-
чия. У новорождённых основной группы часто-
та аллеля дикого типа С составила 70,8%, что 
оказалось заметно ниже аналогичного показа-
теля группы контроля (78,64%). Напротив, ча-
стота функционально неблагоприятного аллеля 
Т в основной группе была достоверно выше – 
29,2% против 21,36% в контроле.

При сравнительном анализе генотипиче-
ского распределения установлено, что протек-
тивный гомозиготный генотип С/С в основной 
группе регистрировался в 52,21% случаев, что 
в 1,2 раза уступало показателю контрольной 
группы (61,82%). 
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 Гетерозиготный вариант С/Т выявлялся у детей 
с ВПР в 1,1 раза чаще (37,17% против 33,64%), 
тогда как гомозиготный генотип Т/Т, ассоции-
рованный с неблагоприятным исходом, встре-
чался в 2,3 раза чаще по сравнению с группой 
контроля – 10,62% и 4,55% соответственно.

В ходе дальнейшего дифференцированного 
анализа (табл. 2) было показано, что, несмотря 
на общее превалирование аллеля С во всей вы-
борке, частота встречаемости мутантного ал-
леля Т достоверно возрастает при конкретных 
формах патологии. Так, в подгруппе новоро-
жденных с системными пороками развития ча-
стота аллеля Т достигла 30,0%, что статистиче-
ски значимо превышало контрольный уровень 
(21,36%).

В подгруппа детей с фолат зависимыми ВПР, 
обнаружена максимальная частота встречаемо-
сти неблагоприятного аллеля Т в 32,0% случа-
ев. Это подтверждает патогенетическую связь 
дефицита фолатного цикла с риском форми-
рования таких пороков, как дефекты нервной 
трубки.

В группа контроля частота неблагоприятно-
го аллеля Т встречалась в 21,0% случаях, что 
соответствует среднепопуляционным значени-
ям для данного региона.

Оценка генотипической структуры локу-
са C677T показала, что мутантная гомозигота 
Т/Т в основной группе (I.1) регистрировалась 
в 11,5% случаев, что более чем в 2,5 раза пре-

вышало контрольный уровень (4,5%). При этом 
максимальная частота данного генотипа была 
зафиксирована в подгруппе детей с фолат-зави-
симыми формами ВПР (I.1.а), где его значение 
достигало своего пика и составляло 13,3%.

Частота распределения гетерозиготного ге-
нотип С/Т относительно стабильна во всех 
группах (33,3% – 37,3%), однако совокупная 
доля носителей аллеля Т (С/Т + Т/Т) в группе 
I.1.а составляет 50,6%, что указывает на высо-
кую генетическую отягощенность данной вы-
борки.

В контрольной группе преобладает нормаль-
ный генотип в 61,8% случаев, тогда как в груп-
пе фолат-зависимых ВПР его доля снижена до 
49,3%.

Из вышеуказанных данных следует что, на-
личие неблагоприятного аллеля Т, особенно в 
гомозиготном состоянии Т/Т коррелирует с по-
вышенным риском рождения детей с системны-
ми пороками развития.

Наиболее выраженная ассоциация с поли-
морфизмом C677T прослеживается в группе 
фолат-зависимых ВПР. Это объясняется тем, 
что замена цитозина на тимин в положении 
677 приводит к термолабильности фермента 
MTHFR, снижая его активность примерно на 
70% у гомозигот (Т/Т).

Представленные в таблице показатели под-
тверждают целесообразность назначения фо-
латов на этапе планирования беременности 

Таблица 1. Характеристика распределения генотипов и частот аллелей полиморфизма C677T гена 
MTHFR у новорожденных детей основной и контрольной групп.

 Группа 

 Частота аллелей  Частота распределения генотипов 

 С  Т  С/С  С/Т  Т/Т

 n  %  n  %  n  %  n  %  n  % 

Основная группа 
(n = 113) 160 70,8 66 29,2 59 52,21 42 37,17 12 10,62

 ВПР с 
системными 

пороками (n = 96)
135 70,31 57 29,69 50 52,08 35 36,46 11 11,46

 ВПР с ХП 
(n = 17) 25 73,53 9 26,47 9 52,94 7 41,18 1 5,88

Контрольная 
группа (n = 110) 173 78,64 47 21,36 68 61,82 37 33,64 5 4,55
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пациенткам с полиморфизмами С/Т и Т/Т. Это 
позволяет скорректировать наследственное 
снижение ферментативной функции и миними-
зировать риск возникновения врожденных по-
роков развития (ВПР).

Нами также был проведён сравнительный 
анализ соответствия между ожидаемыми и на-
блюдаемыми частотами генотипов полимор-
физма C677T гена MTHFR в рамках проверки 
равновесия Харди–Вайнберга (РХВ) (табл. 3).

Согласно данным, представленным в та-
блицах 3, 4 и 5, в изучаемых группах новоро-
жденных присутствовали все три возможных 
генотипа полиморфизма C677T гена MTHFR. 
При этом как в основной группе, так и в груп-
пе контроля наблюдаемые частоты генотипов 

соответствовали теоретически ожидаемым. От-
сутствие статистически значимых отклонений 
от равновесия Харди–Вайнберга (х2 < 3,84; p > 
0,05) свидетельствует о генетическом равнове-
сии в исследуемых выборках.

Проведенный статистический анализ про-
демонстрировал значимую межгрупповую 
вариабельность частот аллелей полиморфиз-
ма C677T гена MTHFR. Распространенность 
функционально неблагоприятного аллеля Т, об-
уславливающего снижение термостабильности 
фермента метилентетрагидрофолатредуктазы, 
в основной группе составила 0,29, тогда как в 
группе контроля данный показатель был суще-
ственно ниже – 0,21. Соответственно, в обеих 
выборках превалировал аллель дикого типа С, 

Таблица 2. Сравнительный анализ распределения частот генотипов и аллелей полиморфизма C677T гена 
MTHFR у новорожденных с системными пороками развития и детей контрольной группы. 

№ Группа

Аллели Генотипы

С Т С/С С/Т Т/Т

n % n % n % n % n %

I.1. ВПР с системными 
пороками n=96 135 70,0 57 30,0 50 52,1 35 36,5 11 11,5

I.1.а Фолат-зависимые ВПР, 
n=75 102 68,0 48 32,0 37 49,3 28 37,3 10 13,3

I.1.б Фолат не зависимые 
ВПР, n=21 33 78,6 9 21,4 13 61,9 7 33,3 1 4,8

II. Контр. группа n=110 173 79,0 47 21,36 68 61,8 37 33,6 5 4,5

Таблица 3. Оценка соответствия распределения генотипов локуса C677T гена MTHFR равновесию Хар-
ди–Вайнберга в основной группе новорожденных. 

Основная группа
Аллели  Частота аллелей 

С 0,71
Т 0,29

Генотипы 
 Частота генотипов 

χ2  p  df 
 наблюдаемая  ожидаемая 

С/С 0,52 0,5 0,1    
С/Т 0,37 0,41 0,48    
Т/Т 0,11 0,09 0,58    

 Всего 1 1 1,16 0,271 1
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частота которого составила 0,71 у новорожден-
ных с ВПР и 0,79 у здоровых детей.

В основной группе эмпирические частоты 
генотипов распределились следующим обра-
зом: C/C = 0,52; C/T = 0,37; T/T = 0,11. Их сопо-
ставление с теоретически ожидаемыми значе-
ниями (0,50; 0,41 и 0,09 соответственно) не вы-
явило статистически значимых различий (х2 = 
1,16; p = 0,271; df = 1). Поскольку достигнутый 
уровень значимости превышает критический 
порог 0,05, распределение генотипов в основ-
ной группе признано соответствующим закону 
Харди–Вайнберга.

Аналогичный анализ в группе контроля 
(табл. 4) показал идеальное совпадение наблю-
даемых частот с теоретически ожидаемыми 
(C/C = 0,62; C/T = 0,34; T/T = 0,05; х2 = 0; p = 1,0; 
df = 1), что свидетельствует о полном популя-
ционном равновесии по исследуемому локусу в 
выборке здоровых детей.

В контрольной группе распределение на-
блюдаемых частот полностью совпало с теоре-
тическим ожиданием (C/C = 0,62; C/T = 0,34; 
T/T = 0,05), что подтверждается значением χ² = 
0 (p = 0,208). Это свидетельствует об идеальном 
популяционном равновесии в данной выборке.

Особый интерес представляет сравнитель-
ный анализ наблюдаемой (Ho) и ожидаемой 
(He) гетерозиготности, а также относительного 
отклонения (D). В контрольной группе значе-
ния Ho и He идентичны (0,34), что дает нулевой 
коэффициент девиации (D=0). Это подтвержда-
ет стабильность генетической структуры кон-

троля.В основной группе зафиксировано рас-
хождение: наблюдаемая гетерозиготность (Ho 
= 0,37) оказалась ниже ожидаемой (He = 0,41). 
Коэффициент девиации составил D = -0,1, что 
указывает на умеренный дефицит гетерозигот 
в пользу гомозиготных носителей (преимуще-
ственно за счет прироста частоты генотипа Т/Т 
до 0,11 против 0,09 ожидаемых).

Таким образом, распределение генотипов 
полиморфного маркера C677T гена MTHFR в 
обеих группах не отклоняется от равновесия 
Харди-Вайнберга, что позволяет использовать 
данные выборки для поиска достоверных ассо-
циаций с клиническими признаками. Вместе с 
тем, в основной группе отмечается накопление 
мутантного гомозиготного генотипа Т/Т (11% 
против 5% в контроле) и наличие отрицатель-
ной девиации гетерозиготности (D = -0,1), что 
может свидетельствовать о селективном преи-
муществе или патогенетической детерминиро-
ванности гомозиготного носительства аллеля Т 
у пациентов исследуемой категории.

Для выявления клинико-генетических ассо-
циаций нами была проведена сравнительная 
оценка распределения частот аллелей и гено-
типов локуса C677T гена MTHFR с расчетом 
критерия хи-квадрат (х2), относительного риска 
(RR) и отношения шансов (OR) с 95% довери-
тельным интервалом (табл. 6).

Сравнительный анализ частот аллелей вы-
явил преобладание мутантного аллеля Т в ос-
новной группе, где он регистрировался в 29,2% 
случаев против 21,4% в группе контроля. При 

Таблица 4. Оценка соответствия распределения генотипов полиморфизма C677T гена MTHFR закону 
равновесия Харди–Вайнберга в контрольной группе. 

Контрольная группа
Аллели  Частота аллелей 

С 0,79
Т 0,21

Генотипы 
 Частота генотипов 

χ2  p  df 
 наблюдаемая  ожидаемая 

С/С 0,62 0,62 0    
С/Т 0,34 0,34 0    
Т/Т 0,05 0,05 0    

 Всего 1 1 0 0,208 1
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значении критерия х2 = 3,6 достигнутый уро-
вень значимости находился на границе стати-
стической тенденции (p = 0,057). Отношение 
шансов для аллеля Т составило 1,5 (95% CI: 
0,99–2,33). Несмотря на то, что нижняя грани-
ца доверительного интервала близка к единице, 
полученные данные указывают на выраженную 
склонность к повышению риска развития ВПР 
у носителей данного аллеля.

Оценка распределения генотипов показала, 
что мутантная гомозигота Т/Т у новорожденных 
основной группы выявлялась в 2,3 раза чаще, 
чем в контроле (10,6% и 4,5% соответствен-
но). Расчет относительного риска подтвердил 
высокую статистическую достоверность этой 
связи: RR = 2,3 (95% CI: 1,21–4,52), что дока-
зывает значимое влияние гомозиготного гено-
типа на вероятность формирования патологии. 
Отношение шансов составило OR = 2,5 (95% 
CI: 0,87–7,12); широкий доверительный интер-

вал в данном случае обусловлен относительно 
малой численностью гомозиготных носителей 
в выборках.

Частота гетерозиготного генотипа С/Т со-
ставила 37,2% в основной группе и 33,6% – в 
контрольной. Выявленные различия не достиг-
ли статистической значимости (p = 0,67; OR = 
1,2), что свидетельствует об отсутствии само-
стоятельного критического вклада гетерозигот-
ного носительства в пренатальный патогенез 
пороков.

Таким образом, наибольшую прогностиче-
скую ценность в исследованном локусе имеет 
гомозиготный генотип Т/Т (10,6% в основной 
группе). Объективно подтвержденный показа-
тель относительного риска (RR = 2,3; 95% CI: 
1,21–4,52) позволяет рассматривать новоро-
жденных с генотипом Т/Т как группу высоко-
го риска. В основе данного феномена лежит 
известное свойство полиморфизма C677T вы-

Таблица 5. Сравнительный анализ наблюдаемой и теоретически ожидаемой гетерозиготности по локусу 
C677T гена MTHFR на основе равновесия Харди–Вайнберга. 

Примечание. 2.:D* =(0,37-0,41)/0,41= -0,1 для основной группы, D* =(034-0,34)/0,34=0. Относительное отклонение 
ожидаемой гетерозиготности от наблюдаемой, рассчитывалось по формуле: D = (hobs — hexp)/hexp, где hobs и 
hexp — наблюдаемая и ожидаемая гетерозиготность соответственно.

Группы  Ho   He   D* 

Основная группа 0,37 0,41 -0,1

Контрольная группа 0,34 0,34 0

Таблица 6. Статистические показатели ассоциации частот аллелей и генотипов локуса C677T гена 
MTHFR у новорожденных сравниваемых групп. 

Аллели и 
генотипы 

 Количество обследованных 
аллелей и генотипов 

χ2 p RR 95%CI OR 95%CIОсновная 
группа

Контрольная 
группа

n % n %

С 160 70,8 173 78,6 3,6 0,05 0,9 0,621,31 0,7  0,43 - 1,01 

Т 66 29,2 47 21,4 3,6 0,05 1,1 0,69-1,78 1,5  0,99 - 2,33 

С/С 59 52,2 68 61,8 2,1 0,30 0,8 0,51-1,4 0,7  0,4 - 1,15 

С/Т 42 37,2 37 33,6 0,3 0,67 1,1 0,66-1,86 1,2  0,67 - 2,02 

Т/Т 12 10,6 5 4,5 2,9 0,18 2,3 1,21 - 4,52 2,5  0,87 - 7,12 
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зывать повышение термолабильности и выра-
женное снижение энзиматической активности 
метилентетрагидрофолатредуктазы, что приво-
дит к декомпенсации цикла реметилирования и 
последующим тератогенным эффектам.

На заключительном этапе работы нами была 
проведена комплексная оценка прогностиче-
ской эффективности полиморфного маркера 
C677T гена MTHFR (табл. 7).

При оценке прогностической значимости 
генотипов полиморфизма C677T среди детей 
основной и контрольной группы были уста-
новлены следующие закономерности. Генотип 
«дикого типа» характеризуется умеренной чув-
ствительностью (SE=0,52) в сочетании с низкой 
специфичностью (SP=0,38).

Значение отношения шансов менее 1 
(OR=0,67) отражает тенденцию к снижению 
риска развития патологии у носителей дан-
ного варианта. При гетерозиготном генотипе 
С/Т отмечается относительный баланс показа-
телей чувствительности и специфичности, тем 
не менее крайне низкое значение площади под 
ROC-кривой (AUC = 0,52) свидетельствует о 
его слабой дискриминирующей способности 
при прогнозировании риска.

Мутантный гомозиготный генотип Т/Т об-
ладает максимальной специфичностью (SP = 
0,95), что свидетельствует о его высокой селек-
тивности в отношении изучаемой патологии. 
Несмотря на то, что значение OR = 2,50 указы-
вает на увеличение шансов формирования ВПР 
в 2,5 раза, регистрируемый широкий довери-
тельный интервал (95% CI: 0,87–7,15) обуслов-
лен низкой частотой встречаемости данного 
генотипа в популяции, чем объясняется и его  
низкая чувствительность (SE = 0,11). Установ-
лено, что генотип T/T по полиморфизму C677T 

гена MTHFR обладает наибольшей диагности-
ческой ценностью при прогнозировании возник-
новения ВПР, демонстрируя высокую специ-
фичность (SP=0,95) и значимый риск (OR=2,50). 
В то же время низкие значения площади под 
ROC-кривой (AUC < 0,6) для всех исследован-
ных моделей указывают на ограниченную про-
гностическую ценность данного полиморфизма 
при изолированном использовании и обосновы-
вают необходимость его комплексной оценки 
совместно с другими генетическими, эпигенети-
ческими и средовыми факторами риска.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Изучение этиологической структуры врож- 

денных пороков развития (ВПР) подтверждает 
их мультифакториальную природу, где ключевое 
значение имеет идентификация молекулярно-ге-
нетических маркеров [1]. Среди них полиморфиз-
мы генов фолатного обмена традиционно рассма-
триваются как критические предикторы наруше-
ния эмбриогенеза и пренатальных потерь [2, 3].

Полученные нами данные демонстрируют 
значимое накопление мутантного аллеля Т гена 
MTHFR у новорожденных с пороками разви-
тия (29,20% против 21,36% в контроле), что 
согласуется с международными исследования-
ми, указывающими на прямую вовлеченность 
данного локуса в тератогенез [4, 5]. Наиболее 
выраженная кумуляция зафиксирована для го-
мозиготного генотипа Т/Т: его частота в основ-
ной группе составила 10,62% (в 2,3 раза выше 
контроля – 4,55%), достигая пика в 13,34% у 
детей с фолат-зависимыми изолированными 
пороками. Ассоциация неблагоприятного гено-
типа Т/Т с формированием различных дефектов 
развития, включая хромосомные аномалии, а 
также вклад материнского генотипа в реализа-

Таблица 7. Показатели прогностической эффективности и информативности полиморфизма C677T 
гена MTHFR в качестве маркера риска развития ВПР. 

Примечание: SE — чувствительность, SP — специфичность, AUC — прогностическая эффективность (площадь 
под кривой); p — критерий достоверности по точному тесту Фишера.

Группы сравнения Генотип SE SP AUC OR 95% CI p

Основная группа // 
Контроль

C/C 0,52 0,38 0,45 0,67 0,39 – 1,15 0,56

C/T 0,37 0,66 0,52 1,17 0,67 – 2,04 0,49

T/T 0,11 0,95 0,53 2,50 0,87 – 7,15 0,49
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цию репродуктивных потерь ранее подчерки-
вались многими авторами [6, 7, 8]. Биологиче-
ский механизм этой связи обусловлен заменой 
677C>T (Ala222Val), которая снижает энзима-
тическую активность фермента у гомозигот на 
70% [9]. Возникающий дефицит 5-метилтетра-
гидрофолата блокирует реметилирование го-
моцистеина в метионин, провоцируя клеточное 
гипометилирование и накопление токсичного 
гомоцистеина. На системном уровне это ведет 
к плацентарной дисфункции, невынашиванию 
беременности и задержке внутриутробного раз-
вития плода [10, 11, 13].

В структуре выявленной нами патологии 
четко прослеживается роль дефектов фолатно-
го цикла в формировании врожденных пороков 
сердца и расщелин челюстно-лицевой области, 
что подтверждает данные профильной литера-
туры [11, 14]. Оценка кумулятивного эффекта 
сочетанных мутаций (MTHFR, MTRR, MTR) 
позволяет точнее моделировать индивидуаль-
ный генетический риск [12].

Расчет операционных характеристик марке-
ра показал высокую специфичность (SP = 0,95) 
генотипа Т/Т при низкой чувствительности (SE 
= 0,11), что обусловливает невысокую пло-
щадь под ROC-кривой (AUC < 0,6). Это дока-
зывает, что полиморфизм C677T гена MTHFR 
не может служить самостоятельным изолиро-
ванным инструментом для популяционного 
скрининга, поскольку реализует свой патоло-
гический потенциал преимущественно при де-
фиците нутриентных факторов у матери [15].                           

Тем не менее, высокая специфичность делает 
генотип Т/Т надежным индикатором группы 
высокого риска. Своевременное назначение 
преконцептуальной терапии, особенно с ис-
пользованием активных форм фолатов (мета-
фолина), позволяет полностью компенсировать 
ферментативный блок, нормализовать гомоци-
стеиновый обмен и эффективно снизить часто-
ту манифестации ВПР у потомства [2, 4, 5].

ВЫВОДЫ 
Таким образом, проведенная работа проде-

монстрировала, что молекулярно-генетический 
маркер C677T гена MTHFR имеет важное про-
гностическое значение и достоверно сопряжен 
с повышенным риском манифестации врожден-
ных пороков развития у новорожденных в Ре-
спублике Узбекистан. У детей с ВПР выявлено 
значимое увеличение частоты неблагоприятно-
го аллеля T и особенно гомозиготного геноти-
па T/T, носительство которого повышает риск 
формирования системных врожденных поро-
ков развития в 2,3–2,7 раза. 

Наиболее выраженная ассоциация установ-
лена для фолат-зависимых форм ВПР, что под-
тверждает ключевую роль нарушений фолатно-
го обмена в их патогенезе. Полученные данные 
обосновывают целесообразность включения 
генотипирования по полиморфизму C677T гена 
MTHFR в комплекс прегравидарного обследо-
вания и проведения персонализированной фо-
латной профилактики с целью снижения риска 
врожденных пороков развития.
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СТРУКТУРА И ЗНАЧИМОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ И 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК В 

РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН
К.З. УРОКОВ, А.Н. АЗИЗОВ, М.П. ГАНИЕВА, А.Ф. ИБРАГИМОВ 
Кафедра внутренних болезней № 3, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни 
Сино»

В данной статье рассматриваются структура и значимость факторов риска развития и прогрессирования хрониче-
ской болезни почек. 
Цель: определить структуру и клинико-прогностическую значимость факторов риска развития и прогрессирова-
ния хронической болезни почек. В исследование включено 100 пациентов с хронической болезнью почек, нахо-
дившихся на обследовании и лечении в специализированных отделениях г. Душанбе. Пациенты были разделены 
на основную группу (n=60) с признаками прогрессирования заболевания и группу сравнения (n=40) со стабильным 
течением. Проводился анализ клинико-демографических показателей, факторов риска и лабораторных данных. 
Статистическая обработка выполнена с использованием современных методов вариационной статистики и много-
факторного регрессионного анализа. 
Результаты: установлено, что наиболее распространёнными факторами риска являются артериальная гипертен-
зия (72%), ожирение (48%) и сахарный диабет (36%). В основной группе достоверно чаще выявлялось сочетание 
двух и более факторов риска (65%). У пациентов данной группы отмечено значимое снижение скорости клубочко-
вой фильтрации и повышение уровня протеинурии (p<0,05). Многофакторный анализ показал, что артериальная 
гипертензия (OR=2,8), сахарный диабет (OR=2,3) и сочетание факторов риска (OR=3,5) являются независимыми 
предикторами прогрессирования заболевания. Факторы риска играют ключевую роль в развитии и прогрессиро-
вании хронической болезни почек. Их сочетанное влияние значительно увеличивает риск ухудшения функции 
почек. Полученные данные обосновывают необходимость раннего выявления и комплексной коррекции факторов 
риска для замедления прогрессирования заболевания.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, факторы риска, прогрессирование, артериальная гипертензия, са-
харный диабет, Таджикистан.

	

СОХТОР ВА АҲАММИЯТИ ОМИЛҲОИ ХАТАРЗО ДАР РУШД ВА ИНКИШОФИ БЕМОРИИ 
МУЗМИНИ ГУРДА ДАР ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

К.З. УРОКОВ, А.Н АЗИЗОВ, М.П. ГАНИЕВА, А.Ф. ИБРОҲИМОВ 
Кафедраи бемориҳои дарунӣ №3, Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абуалӣ ибни Сино»

Мақсад: муайян намудани сохтор ва аҳаммияти клиникӣ-прогнозии омилҳои хавфпазири инкишоф ва рушди бе-
мории музмини гурда. 
Мавод ва усулҳо: ба таҳқиқот 100 нафар беморони гирифтори иллати музмини гурда, ки дар муассисаҳои мах-
сусгардонидашудаи шаҳри Душанбе муоина ва табобат гирифтаанд, дохил карда шуданд. Беморон ба ду гурӯҳ 
ҷудо карда шуданд: гурӯҳи асосӣ (n=60) бо нишонаҳои рушди беморӣ ва гурӯҳи муқоисавӣ (n=40) бо ҷараёни 
устувори беморӣ. Нишондиҳандаҳои клиникӣ, демографӣ ва лабораторӣ таҳлил карда шуданд. 
Натиҷаҳо: муайян гардид, ки омилҳои асосии хавф гипертонияи артериявӣ (72%), фарбеҳӣ (48%) ва диабети қанд 
(36%) мебошанд. Дар гурӯҳи асосӣ омезиши ду ва зиёда омилҳои хавфпазир дар 65% беморон мушоҳида гардид. 
Дар ин гурӯҳ коҳиши назарраси суръати филтратсияи гломерулярӣ ва зиёдшавии протеинурия ба қайд гирифта 
шуд (p<0,05). Таҳлили серомилӣ нишон дод, ки гипертонияи шараёнӣ (OR=2,8), диабети қанд (OR=2,3) ва омези-
ши омилҳои хавфпазир (OR=3,5) пешгӯкунандагони мустақили рушди беморӣ мебошанд. Омилҳои хавф дар ин-
кишоф ва рушди бемории музмини гурда нақши калидӣ доранд. Таъсири якҷояи онҳо хавфи бадшавии функсияи 
гурдаҳоро зиёд мекунад. Ошкорсозии барвақт ва ислоҳи мукаммали омилҳои хавф барои суст намудани пешрафти 
беморӣ аҳаммияти калон дорад.
Вожаҳои бунёдӣ: бемории музмини гурда; омилҳои хатарзо; рушди беморӣ; гипертонияи шараёнӣ; диабети қанд; 
Тоҷикистон.
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STRUCTURE AND SIGNIFICANCE OF RISK FACTORS IN THE DEVELOPMENT AND 
PROGRESSION OF CHRONIC KIDNEY DISEASE IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

K.Z. UROKOV, A.N. AZIZOV, M.P. GANIEVA, A.F. IBRAGIMOV 
Department of Internal Medicine № 3, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University»

Relevance: to determine the structure and clinical prognostic significance of risk factors for the development and progres-
sion of chronic kidney disease in Republic of Tajikistan.
Material and Methods: the study included 100 patients with chronic kidney disease treated in specialized departments in 
Dushanbe. Patients were divided into a main group (n=60) with disease progression and a comparison group (n=40) with 
stable disease. Clinical, demographic, and laboratory parameters were analyzed. Statistical analysis was performed using 
standard methods and multivariate regression analysis. 
Results: the most common risk factors were arterial hypertension (72%), obesity (48%), and diabetes mellitus (36%). In 
the main group, a combination of two or more risk factors was observed significantly more often (65%). Patients in this 
group demonstrated a significant decrease in glomerular filtration rate and increased proteinuria (p<0.05). Multivariate 
analysis identified arterial hypertension (OR=2.8), diabetes mellitus (OR=2.3), and combined risk factors (OR=3.5) as 
independent predictors of disease progression. Conclusion: Risk factors play a crucial role in the development and progres-
sion of chronic kidney disease. Their combined effect significantly increases the risk of renal function deterioration. Early 
detection and comprehensive management of risk factors are essential to slow disease progression.
Keywords: chronic kidney disease; risk factors; disease progression; arterial hypertension; diabetes mellitus; Tajiki-
stan.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Хроническая болезнь почек (ХБП) является 

одной из наиболее актуальных проблем совре-
менной медицины, что обусловлено её высокой 
распространённостью, прогрессирующим тече-
нием и значительным вкладом в структуру об-
щей заболеваемости и смертности населения. 
По данным международных исследований, рас-
пространённость ХБП достигает 10-13% в об-
щей популяции, при этом заболевание длитель-
ное время протекает бессимптомно, что затруд-
няет его раннюю диагностику и своевременное 
лечение [1,2].

Ведущими факторами риска развития хро-
нической болезни почек являются артериаль-
ная гипертензия, сахарный диабет, ожирение и 
метаболические нарушения. Установлено, что 
данные факторы не только способствуют разви-
тию заболевания, но и играют ключевую роль 
в его прогрессировании, приводя к снижению 
скорости клубочковой фильтрации и развитию 
хронической почечной недостаточности [3–5].

Особое значение имеет сочетанное воздей-
ствие факторов риска. По данным ряда иссле-
дований, наличие двух и более факторов риска 
значительно увеличивает вероятность про-
грессирования хронической болезни почек и 

ухудшения функции почек [4,6]. При этом ве-
дущими предикторами прогрессирования забо-
левания остаются артериальная гипертензия и 
сахарный диабет, которые способствуют разви-
тию нефросклероза и гломерулярного повреж-
дения [3,5].

В последние годы большое внимание уде-
ляется изучению региональных особенностей 
распространённости факторов риска хрониче-
ской болезни почек, что связано с различиями 
в социально-экономических условиях, образе 
жизни и доступности медицинской помощи 
[2,7]. В Республика Таджикистан проблема 
хронической болезни почек приобретает осо-
бую значимость в связи с поздней диагности-
кой заболевания и недостаточной эффективно-
стью профилактических мероприятий.

Несмотря на наличие значительного коли-
чества исследований, посвящённых хрониче-
ской болезни почек, структура факторов риска 
и их прогностическая значимость в условиях 
Республики Таджикистан остаются недоста-
точно изученными. Отсутствие комплексного 
анализа факторов риска затрудняет разработку 
эффективных программ ранней диагностики и 
профилактики прогрессирования заболевания 
[6,7].
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В связи с этим, изучение структуры и значи-
мости факторов риска развития и прогрессиро-
вания хронической болезни почек в Республике 
Таджикистан представляет собой актуальную 
научную и практическую задачу.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить структуру и клинико-прогности-

ческую значимость факторов риска развития и 
прогрессирования хронической болезни почек.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование носило наблюдательный, ана-

литический, проспективно-ретроспективный 
характер и было проведено на базе нефроло-
гического отделения и отделения гемодиализа 
Государственного учреждения Национальный 
медицинский центр Республики Таджикистан 
«Шифобахш» в г. Душанбе.

В исследование были включены 100 пациен-
тов с установленным диагнозом хронической 
болезни почек (ХБП), находившихся на стацио-
нарном и амбулаторном лечении в период.

Критерии включения: наличие установленно-
го диагноза ХБП в соответствии с современны-
ми клиническими рекомендациями; возраст ≥18 
лет; наличие данных лабораторных и инстру-
ментальных исследований; информированное 
согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: острое повреждение 
почек; терминальные состояния иной этиоло-
гии; онкологические заболевания в стадии де-
компенсации; отсутствие полного объёма кли-
нико-лабораторных данных. 

Все пациенты были распределены на две 
группы:

Основная группа (n=60) – пациенты с при-
знаками прогрессирования ХБП, включающи-
ми снижение скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ ≥5 мл/мин/1,73 м² в год), увеличение 
уровня протеинурии и ухудшение клинических 
показателей в динамике. Группа сравнения 
(n=40) – пациенты со стабильным течением за-
болевания без достоверных признаков прогрес-
сирования. 

Всем пациентам проводилось комплексное 
клинико-лабораторное и инструментальное об-
следование, включающее:

1. Клинические методы: сбор анамнеза 
(длительность заболевания, наличие факторов 

риска); оценка соматического статуса; измере-
ние артериального давления (согласно стан-
дартам); антропометрические показатели (ин-
декс массы тела). 

2. Лабораторные методы: общий анализ кро-
ви и мочи; биохимический анализ крови (креа-
тинин, мочевина, глюкоза, липидный профиль); 
определение уровня протеинурии; расчёт ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле CKD-EPI. 

3. Инструментальные методы: ультразвуко-
вое исследование почек; электрокардиография 
(по показаниям); дополнительные методы об-
следования при необходимости. 

Анализировались следующие факторы ри-
ска: артериальная гипертензия; сахарный диа-
бет; ожирение (ИМТ ≥30 кг/м²); дислипидемия; 
наследственная отягощённость. 

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программ Statistica и IBM SPSS 
Statistics.

Количественные показатели представлены в 
виде средней арифметической (M) и стандарт-
ного отклонения (SD) либо медианы и меж-
квартильного размаха (Q1 - Q3). Качественные 
данные представлены в процентах (%).

Для анализа применялись: критерий Стью-
дента (t); критерий Манна–Уитни; χ² (хи-ква-
драт) для категориальных переменных; корре-
ляционный анализ (Пирсона/Спирмена); мно-
гофакторный логистический регрессионный 
анализ с расчётом отношения шансов (OR) и 
95% доверительного интервала. Различия счи-
тались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе исследования были проанализирова-

ны клинико-демографические характеристики 
100 пациентов с хронической болезнью почек 
(ХБП), находившихся на обследовании и лечении 
в специализированных отделениях г. Душанбе.

Анализ основных характеристик обследо-
ванных пациентов (табл. 1) показал, что сред-
ний возраст составил 42,6±12,3 года, при этом 
отмечено преобладание лиц мужского пола 
(58%). Распределение по стадиям ХБП проде-
монстрировало, что наибольшая доля пациен-
тов приходилась на III стадию (46%), что сви-
детельствует о преимущественно поздней диа-
гностике заболевания.
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Сравнительный анализ между основной 
группой и группой сравнения (табл. 1) выявил 
статистически значимое различие по показате-
лям функции почек. Так, средняя скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) в основной груп-
пе составила 58,2±12 мл/мин/1,73 м², тогда как 
в группе сравнения – 64,7±12,1 мл/мин/1,73 м² 
(p<0,05). Уровень протеинурии также был до-
стоверно выше у пациентов с прогрессировани-
ем заболевания, что указывает на более выра-
женное поражение почечной ткани.

Анализ структуры факторов риска (табл. 2) 
показал, что наиболее распространёнными сре-
ди всех пациентов являлись артериальная ги-
пертензия (72%), ожирение (48%) и сахарный 
диабет (36%). При этом в основной группе дан-
ные факторы встречались значительно чаще, 
чем в группе сравнения. Так, артериальная ги-
пертензия была выявлена у 70% пациентов ос-
новной группы против 25% в группе сравнения, 
ожирение – у 60% и 30% соответственно, сахар-
ный диабет – у 50% и 15%.

Особое внимание заслуживает анализ со-
четанных факторов риска (табл. 2), согласно 
которому у 65% пациентов основной группы 
наблюдалось наличие двух и более факторов 
риска, тогда как в группе сравнения данный по-
казатель составил 40%. Это свидетельствует о 
выраженном кумулятивном эффекте факторов 
риска и их значительном влиянии на прогрес-
сирование ХБП.

Проведённый корреляционный анализ по-
казал наличие достоверной отрицательной 
взаимосвязи между артериальной гипертен-
зией и уровнем СКФ (r = -0,52; p<0,05), что 
подтверждает её ведущую роль в снижении 
функции почек. Кроме того, выявлена поло-
жительная корреляция между наличием са-
харного диабета и уровнем протеинурии (r = 
0,47; p<0,05), что свидетельствует о его зна-
чимом вкладе в повреждение клубочкового 
аппарата.

Полученные результаты показали, что арте-
риальная гипертензия является ведущим фак-

Таблица 1. Лабораторные показатели пациентов

Показатель Основная группа 
(n=30)

Контрольная группа
 (n=20) Р-значение

Креатинин, мкмоль/л 145 ± 20 102 ± 15 0,005

Мочевина, ммоль/л 8,2 ± 1,4 5,6 ± 1,1 0,005

СКФ, мл/мин/1,73 м² 58,2 ± 12  64,7 ± 12,1 0,005

Протеинурия г/л 1,66 ±1,02 0,66 ± 0,3 0,005

Таблица 2. Клинические показатели пациентов

Показатель Основная группа 
(n=30)

Контрольная группа
 (n=20)

 Р-значение

Слабость, % 70 25 p<0,05

Отёки, % 60 30 p<0,05

Артериальная гипертензия, % 72 25 p<0,05

Длительность заболевания, года 4,2 ± 1,1 2,8 ± 0,9 p<0,05

Ожирение % 60 30 p<0,05

Диабет % 50 15 p<0,05

Сочетанние факторов % 65 40 p<0,05
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тором прогрессирования хронической болезни 
почек. Сахарный диабет и ожирение также ока-
зывают значимое влияние.

Снижение СКФ достоверно связано с на-
личием факторов риска. Сочетание факторов 
риска значительно ускоряет прогрессирование 
заболевания.

Полученные данные согласуются с литера-
турными источниками [3,4,5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты многофакторного регрессионно-

го анализа подтвердили полученные данные и 
позволили выделить независимые предикторы 
прогрессирования ХБП. К ним относятся ар-
териальная гипертензия (OR=2,8; 95% ДИ 1,6-
4,9), сахарный диабет (OR=2,3; 95% ДИ 1,3-4,1) 
и наличие сочетанных факторов риска (OR=3,5; 
95% ДИ 2,0-5,8).

Полученные результаты в целом согласуют-
ся с данными международных исследований, 
однако имеют ряд региональных особенностей, 
характерных для Республика Таджикистан, 
включая более высокую распространённость 

артериальной гипертензии и недостаточный 
уровень ранней диагностики заболевания.

Таким образом, проведённое исследование 
подтверждает, что факторы риска, особенно их 
сочетание, играют ключевую роль в развитии и 
прогрессировании хронической болезни почек. 
Выявленные закономерности подчёркивают не-
обходимость комплексного подхода к раннему 
выявлению и коррекции факторов риска, что 
может существенно замедлить прогрессирова-
ние заболевания и улучшить прогноз у данной 
категории пациентов

ВЫВОДЫ
1. Ведущими факторами риска ХБП являют-

ся артериальная гипертензия, ожирение и са-
харный диабет. 

2. Сочетание факторов риска значительно 
ускоряет прогрессирование заболевания. 

3. Независимыми предикторами прогресси-
рования ХБП являются артериальная гипертен-
зия и сахарный диабет. 

Необходим комплексный подход к профи-
лактике и лечению ХБП. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭПИЛЕПСИИ У 
ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДСКИХ ПОПУЛЯЦИЙ 

ХУДЖАНДА И ИСФАРЫ
С.М. АБДУЛЛОЗОДА1, Ф.С. МУМИНОВ2, С.Н. АБДУЛЛОЕВА3, Н.А. ЗАРИФИ2, М.Б. ИСОЕВА2 
1Кафедра эпидемиологии имени профессора Х.К. Рофиева ГОУ «Таджикский государственный медицинский универ-
ситет имени Абуали ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан
2Кафедра неврологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино», Ду-
шанбе, Республика Таджикистан
3Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали 
ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель исследования: определить эпидемиологическую структуру эпилепсии у взрослых пациентов городских 
популяций Худжанда и Исфары, охарактеризовать территориальные и половые различия, причинные факторы, 
возрастные закономерности и предикторы серийно-статусного течения.
Материал и методы: проведено ретроспективно-проспективное клинико-эпидемиологическое исследование 269 
взрослых пациентов с установленной эпилепсией. Группа Худжанда включала 181 пациента, группа Исфары – 88 
пациентов. Анализировались пол, возраст, территория наблюдения, форма эпилепсии, причинный фактор и на-
личие серийно-статусного течения. Внешним эпидемиологическим фоном служили опубликованные материалы 
Global Burden of Disease Study 2021 по идиопатической эпилепсии в Центральной Азии. Статистическая обработка 
включала описательную статистику, χ², точный критерий Фишера, OR с 95% ДИ, корреляцию Спирмена и логи-
стическую регрессию.
Результаты: в объединенном массиве мужчины составили 53,2%, женщины – 46,8%. Пациенты до 40 лет соста-
вили 52,4% наблюдений. Симптоматическая эпилепсия выявлена у 46,8% пациентов, идиопатическая – у 30,1%, 
криптогенная – у 23,0%. В Исфаре вероятность симптоматической формы была выше, чем в Худжанде: OR=1,70; 
95% ДИ 1,02 – 2,84; p=0,043. Мужской пол был связан с симптоматической формой: OR=4,55; 95% ДИ 2,71 – 
7,64; p< 0,001. Среди причин ведущие позиции занимали опухоли мозга, черепно-мозговая травма и цереброва-
скулярная патология. Серийно-статусное течение зарегистрировано у 71,0% пациентов. В логистической модели 
статистически значимыми предикторами серийно-статусного течения выступали цереброваскулярная патология 
и опухоли мозга. Эпилепсия у взрослых жителей Худжанда и Исфары характеризуется высокой долей симпто-
матических форм, значимой ролью мужского пола в структуре приобретенных вариантов, преобладанием струк-
турно-сосудистых и опухолевых причин, а также высокой частотой серийно-статусного течения. Полученные ре-
зультаты обосновывают необходимость регионального регистра взрослых пациентов с эпилепсией, возрастно-о-
риентированной диагностики, расширения доступа к ЭЭГ (электроэнцефалография) и нейровизуализации, а также 
выделения групп высокого риска для усиленного диспансерного наблюдения.
Ключевые слова: эпилепсия, эпидемиология, симптоматическая эпилепсия, факторы риска, серийно-статусное 
течение, Global Burden of Disease.

ХУСУСИЯТҲОИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ЭПИЛЕПСИЯ ДАР МИЁНИ АҲОЛИИ КАЛОНСОЛИ 
МИНТАҚАҲОИ ШАҲРИИ ХУҶАНД ВА ИСФАРА

С.М. АБДУЛЛОЗОДА1, Ф.С. МУМИНОВ2, С.Н. АБДУЛЛОЕВА3, Н.А. ЗАРИФӢ2, М.Б. ИСОЕВА2

1Кафедраи эпидемиология ба номи профессор Ҳ.К. Рофиев Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиб-
бии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино» Душанбе, Тоҷикистон
2Кафедраи асабшиносии Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ 
ибни Сино» Душанбе, Тоҷикистон
3Кафедраи бемориҳои даруни №1 Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абуалӣ ибни Сино» Душанбе, Тоҷикистон
 

Мақсади тадқиқот: муайян кардани профили эпидемиологии эпилепсия дар байни беморони калонсол дар аҳолии 
шаҳрнишини Хуҷанд ва Исфара, тавсифи фарқиятҳои ҷуғрофӣ ва ҷинсӣ, омилҳои этиологӣ, намунаҳои вобаста ба 
синну сол ва пешгӯикунандагони эпилепсия.
Мавод ва усулҳо: таҳқиқоти клиникӣ ва эпидемиологӣ бо усули ретроспективӣ-проспективӣ дар байни 269 бе-
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морони калонсол бо ташхиси эпилепсия гузаронида шуд. Гуруҳи Хуҷанд аз 181 ва гуруҳи Исфара аз 88 бемор 
иборат буд. Ҷинс, синну сол, минтақаи мушоҳида, шакли эпилепсия, омилҳои этиологӣ ва мавҷудияти синдроми 
эпилепсии силсилавӣ таҳлил карда шуданд. Маълумоти нашршуда аз таҳқиқоти (Global Burden of Disease Study) 
соли 2021 оид ба эпилепсияи идиопатиявӣ дар Осиёи Марказӣ ҳамчун заминаи эпидемиологии берунӣ хизмат кард. 
Таҳлили статистикӣ омори тавсифӣ, χ², санҷиши дақиқи Фишер, OR бо 95% CI, коррелятсияи Спирмен ва регрес-
сияи логистиро дар бар гирифт.
Натиҷаҳо: дар гуруҳи муттаҳидшуда мардон 53,2% ва занон 46,8%-ро ташкил медоданд. Беморони то 40-сола 
52,4%-и ҳолатҳоро ташкил медоданд. Дар 46,8% беморон эпилепсияи симптомӣ, дар 30,1% эпилепсияи идиопати-
явӣ ва дар 23,0% эпилепсияи криптогенӣ муайян карда шуд. Дар Исфара эҳтимолияти шакли симптомӣ нисбат ба 
Хуҷанд бештар буд: OR=1,70; 95% CI 1,02–2,84; p=0,043. Дар мардҳо шакли симптомӣ мушоҳида гашт: OR=4,55; 
95% CI 2,71–7,64; p<0,001. Дар миёни сабабҳо омосҳои мағзи сар, осеби зарбулатии мағз ва патологияи рагҳои мағз 
омилҳои асосӣ буданд. Дар 71,0% беморон ҷараёни статусӣ сабт шуд. Дар модели логистикӣ патологияи рагҳои 
хунгузар ва омосҳои мағз пешгӯиҳои статистикӣ буданд. Эпилепсия дар байни калонсолон дар Хуҷанд ва Исфара 
бештар бо шаклҳои симптомӣ, паҳншавии назарраси бемории мардҳо бартарии сабабҳои сохторӣ-васкулярии во-
баста ба омос ва ҳодисаи баланди эпилепсӣ тавсиф мешавад. Натиҷаҳои ба даст омада зарурати ташкили феҳристи 
минтақавии беморони калонсол бо эпилепсия, ташхиси мувофиқи синну сол, дастрасии васеъ ба ЭЭГ ва нейрои-
миджинг, инчунин муайян кардани гурӯҳҳои хавфпазир барои назорати пурзӯрро асоснок мекунанд.
Вожаҳои бунёдӣ: эпилепсия, эпидемиология, эпилепсияи симптомӣ, омилҳои хатар, эпилепсияи сериявӣ, Global 
Burden of Disease.

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF EPILEPSY AMONG THE ADULT POPULATION 
OF THE URBAN AREAS OF KHUJAND AND ISFARA

S.M. ABDULLOZODA1, F.S. MUMINOV2, S.N. ABDULLOEVA3, N.A. ZARIFI2, M.B. ISOEVA2 
1Department of Epidemiology named after Professor H.K. Rofiev, «Avicenna Tajik State Medical University»
2Department of Neurology «Avicenna Tajik State Medical University»
3Department of Internal Medicine №1 «Avicenna Tajik State Medical University»

The aim of the study was to determine the epidemiological profile of epilepsy among adult patients in the urban populations 
of Khujand and Isfara, and to characterise geographical and gender differences, aetiological factors, age-related patterns, 
and predictors of serial-status epilepsy.
Materials and methods: a retrospective-prospective clinical and epidemiological study was conducted on 269 adult 
patients with diagnosed epilepsy. The Khujand group comprised 181 patients, and the Isfara group comprised 88 patients. 
Gender, age, region of observation, type of epilepsy, aetiological factor and the presence of serial status epilepticus were 
analysed. The published data from the Global Burden of Disease Study 2021 on idiopathic epilepsy in Central Asia served 
as the external epidemiological context. Statistical analysis included descriptive statistics, χ², Fisher’s exact test, OR with 
95% CI, Spearman’s correlation and logistic regression.
Results: in the combined cohort, men accounted for 53.2% and women for 46.8%. Patients aged under 40 accounted for 
52.4% of cases. Symptomatic epilepsy was identified in 46.8% of patients, idiopathic epilepsy in 30.1%, and cryptogenic 
epilepsy in 23.0%. In Isfara, the likelihood of the symptomatic form was higher than in Khujand: OR=1.70; 95% CI 
1.02–2.84; p=0.043. Male gender was associated with the symptomatic form: OR=4.55; 95% CI 2.71–7.64; p<0.001. 
Among the causes, brain tumours, traumatic brain injury and cerebrovascular pathology were the leading factors. A serial-
status course was recorded in 71.0% of patients. In the logistic model, cerebrovascular disease and brain tumours emerged 
as statistically significant predictors of a serial-status course. Epilepsy among adult residents of Khujand and Isfara is 
characterised by a high proportion of symptomatic forms, a significant role of male gender in the structure of acquired 
variants, a predominance of structural-vascular and tumour causes, as well as a high frequency of serial-status course. The 
results obtained justify the need for a regional registry of adult patients with epilepsy, age-oriented diagnosis, expanded 
access to EEG and neuroimaging, as well as the identification of high-risk groups for enhanced follow-up.
Key words: epilepsy, epidemiology, symptomatic epilepsy, risk factors, serial status epilepticus, Global Burden of Disease.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Эпилепсия относится к хроническим заболе-

ваниям головного мозга, имеющим не только 
неврологическое, но и выраженное обществен-
но-медицинское значение. Современная эпи-
лептология рассматривает заболевание через 
повторяемость приступов, устойчивую ней-
робиологическую предрасположенность, риск 
когнитивных, психоэмоциональных и соци-
альных последствий [1]. Для системы здраво-
охранения особую значимость имеют выявляе-
мость пациентов, структура форм заболевания, 
доступность инструментальной диагностики, 
регулярность противоэпилептической терапии, 
профилактика травм и предупреждение эпи-
лептического статуса [2,3].

По данным Global Burden of Disease Study 
2021, Таджикистан продемонстрировал сниже-
ние заболеваемости и распространенности иди-
опатической эпилепсии за 1990 – 2021 гг., однако 
сохранил наиболее неблагоприятные позиции 
среди стран Центральной Азии по смертности 
и DALYs [4–10]. Такое сочетание частотной ди-
намики и высокого бремени исходов указывает, 
что оценка эпилепсии должна выходить за пре-
делы простого подсчета зарегистрированных 
случаев. Для практической неврологии важны 
причины болезни, серийно-статусное течение, 
возрастная структура, половые особенности и 
организационная маршрутизация [11–13].

Локальные клинико-эпидемиологические 
исследования имеют особую ценность для 
стран и регионов, где регистровая система на-
ходится в стадии развития. Для городских по-
пуляций Худжанда и Исфары требуется не 
только описание пациентов, но и формирова-
ние прикладной модели риска, позволяющей 

выделять группы, нуждающиеся в усиленном 
диспансерном контроле [14–17]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить эпидемиологическую харак-

теристику эпилепсии у взрослых пациентов 
городских популяций Худжанда и Исфары с 
оценкой территориальной структуры, половоз-
растных особенностей, форм заболевания, при-
чинных факторов и предикторов серийно-ста-
тусного течения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследование выполнено в формате ретро-

спективно-проспективного клинико-эпидемио-
логического анализа. В аналитический массив 
включены 269 взрослых пациентов с установ-
ленной эпилепсией, наблюдавшихся в город-
ских популяциях Худжанда и Исфары. Груп-
па Худжанда включала 181 пациента, группа 
Исфары – 88 пациентов. Критериями анализа 
служили пол, возраст, территория наблюдения, 
форма эпилепсии, вероятный причинный фак-
тор, серийно-статусное течение и эпидемиоло-
гические показатели внешнего фона.

Формы эпилепсии классифицированы как 
симптоматическая, идиопатическая и крипто-
генная. Причинные факторы распределены на 
восемь аналитических категорий: наследствен-
ные заболевания центральной нервной систе-
мы, дисметаболические нарушения, острая ги-
поксия мозга, аномалии мозга, черепно-мозго-
вая травма, цереброваскулярная патология, ал-
коголизм и опухоли мозга. Серийно-статусное 
течение рассматривалось как неблагоприятный 
маркер клинической тяжести. Для внешнего 
популяционного сопоставления использованы 

Таблица 1. Динамика ключевых показателей идиопатической эпилепсии в Таджикистане по GBD 2021.

Примечание. GBD использован как внешний популяционный фон; данные относятся к идиопатической эпилепсии.

Показатель 1990 г. 2021 г. AAPC 1990 - 2021

Заболеваемость, на 100000 59,3 47,9  - 0,89

Распространенность, на 100000 511,0 407,2  - 1,04

Смертность, на 100000 4,4 4,6  - 0,16

DALYs, на 100000 не указано 422,68 не указано
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опубликованные значения GBD 2021 по идио-
патической эпилепсии в странах Центральной 
Азии. Данные GBD не смешивались с соб-
ственным клиническим массивом, поскольку 
модельные оценки идиопатической эпилепсии 
и клиническая выборка всех форм заболевания 
имеют разные методологические уровни. GBD 
применен как внешний эпидемиологический 
контекст.

Статистическая обработка включала расчет 
абсолютных и относительных величин, отно-
шения шансов с 95% доверительными интер-
валами, χ² Пирсона, точный критерий Фишера 
при малых ожидаемых частотах, корреляцию 
Спирмена и логистическую регрессию. Стати-
стически значимым считали p< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В Таджикистане по данным GBD 2021 забо-

леваемость идиопатической эпилепсией сни-
зилась с 59,3 на 100000 населения в 1990 г. до 
47,9 на 100000 населения в 2021 г. Распростра-
ненность снизилась с 511,0 до 407,2 на 100000 
населения. В отличие от частотных показате-
лей, смертность не продемонстрировала ста-
тистически значимого снижения и составила 
4,6 на 100000 населения в 2021 г. Показатель 
DALYs достиг 422,68 на 100000 населения, 
что являлось максимальным уровнем среди 
стран анализа.

Общий массив включал 269 пациентов. В 
Худжанде наблюдались 181 пациент, что соста-
вило 67,3% выборки; в Исфаре – 88 пациентов, 

Таблица 2. Территориальная и половая структура исследуемого массива.

Примечание. Половая структура групп была сопоставимой, что снижает вероятность грубого демографического 
смещения.

Показатель Худжанд Исфара Всего

Число пациентов, n 181 88 269

Доля в массиве, % 67,3 32,7 100,0

Мужчины, n (%) 96 (53,0) 47 (53,4) 143 (53,2)

Женщины, n (%) 85 (47,0) 41 (46,6) 126 (46,8)

Соотношение мужчин и 
женщин 1,13:1 1,15:1 1,13:1

Таблица 3. Сводная половозрастная структура пациентов двух городских популяций.

Примечание. Более половины пациентов относились к возрасту до 40 лет.

Возрастная 
группа Всего, n Всего, % Мужчины, n Женщины, n

18 - 29 лет 84 31,2 44 40

30 - 39 лет 57 21,2 29 28

40 - 49 лет 48 17,8 25 23

50 - 59 лет 38 14,1 21 17

60 - 69 лет 33 12,3 16 17

70 лет и старше 9 3,3 8 1

Всего 269 100,0 143 126
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или 32,7%. Мужчины составили 53,2%, женщи-
ны – 46,8%. Половая структура в двух терри-
ториях была практически сопоставимой: 53,0% 
мужчин в Худжанде и 53,4% мужчин в Исфаре.

Возрастная структура характеризовалась 
высокой долей молодых и трудоспособных па-
циентов. В объединенном массиве лица 18 – 39 
лет составили 52,4%, пациенты 50 лет и стар-
ше – 29,7%. В Худжанде коэффициент молодо-
го возраста составил 1,98, в Исфаре – 1,38, что 
отражает более выраженную представленность 
молодых пациентов в Худжанде.

В объединенном массиве преобладала сим-
птоматическая эпилепсия – 126 пациентов, или 
46,8%. Идиопатическая форма выявлена у 81 
пациента, или 30,1%, криптогенная – у 62 па-
циентов, или 23,0%. В Исфаре доля симптома-
тической формы была выше, чем в Худжанде: 
55,7% против 42,5%.

Аналитическое сравнение показало стати-
стически значимо более высокую вероятность 
симптоматической формы в Исфаре: OR=1,70; 
95% ДИ 1,02 – 2,84; p=0,043. Для идиопатиче-
ской и криптогенной форм достоверных терри-
ториальных различий не выявлено. Мужской 

пол был резко связан с симптоматической фор-
мой: OR=4,55; 95% ДИ 2,71 – 7,64; p< 0,001. 
Идиопатическая и криптогенная формы чаще 
встречались у женщин.

Причинная структура указывала на домини-
рование приобретенных и структурно обуслов-
ленных факторов. Наиболее частым причинным 
фактором были опухоли мозга – 50 случаев, 
или 18,6%. Далее следовали черепно-мозговая 
травма – 48 случаев, или 17,8%, цереброваску-
лярная патология – 44 случая, или 16,4%, алко-
голизм – 35 случаев, или 13,0%. Четыре веду-
щих фактора формировали 65,8% причинного 
массива.

Укрупнение причин показало, что структур-
но-приобретенный блок, включавший череп-
но-мозговую травму и опухоли мозга, охваты-
вал 36,4% наблюдений. Сосудисто-метаболи-
ческий блок, включавший цереброваскулярную 
патологию, дисметаболические нарушения и 
острую гипоксию мозга, охватывал 37,2%. Со-
вокупно данные два блока включали 73,6% па-
циентов.

Возрастная дифференциация выявила два 
эпидемиологических контура. Наследственные 

Таблица 4. Сравнительная структура форм эпилепсии в двух городских популяциях.

Примечание. Проценты рассчитаны внутри соответствующей территории.

Форма эпилепсии Худжанд, n (%) Исфара, n (%) Всего, n (%)

Симптоматическая 77 (42,5) 49 (55,7) 126 (46,8)

Идиопатическая 60 (33,1) 21 (23,9) 81 (30,1)

Криптогенная 44 (24,3) 18 (20,5) 62 (23,0)

Всего 181 (100,0) 88 (100,0) 269 (100,0)

Таблица 5. Связь пола с формой эпилепсии в объединенном массиве.

Примечание. OR>1 указывает на большую вероятность формы у мужчин.

Форма эпилепсии Мужчины, n 
(%)

Женщины, n 
(%)

OR 
мужчины/ 
женщины

95% ДИ p

Симптоматическая 91 (63,6) 35 (27,8) 4,55 2,71 - 
7,64 < 0,001

Идиопатическая 28 (19,6) 53 (42,1) 0,34 0,19 - 
0,58 < 0,001

Криптогенная 24 (16,8) 38 (30,2) 0,47 0,26 - 
0,83 0,009
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заболевания центральной нервной системы и 
аномалии мозга концентрировались в молодом 
возрасте. Опухоли мозга, цереброваскулярная 
патология и острая гипоксия мозга демонстри-
ровали положительный возрастной градиент. 
При переходе к каждой следующей возрастной 
категории вероятность опухолевого фактора 
возрастала более чем в два раза: OR=2,11; p< 
0,001.

Серийно-статусное течение зарегистриро-
вано у 191 пациента, или 71,0% объединенно-
го массива. В Худжанде показатель составил 
71,8%, в Исфаре – 69,3%. Регион проживания 
не был статистически значимым фактором се-

рийно-статусного течения: OR=0,89; 95% ДИ 
0,51 – 1,55; p=0,671. Следовательно, тяжесть 
течения определялась преимущественно при-
чинной природой заболевания, а не территори-
альной принадлежностью.

В многофакторной модели статистически 
значимыми предикторами серийно-статусного 
течения были цереброваскулярная патология и 
опухоли мозга. Для цереброваскулярной пато-
логии OR составило 3,68; 95% ДИ 1,15 – 11,83; 
p=0,029. Для опухолей мозга OR составило 
3,27; 95% ДИ 1,07 – 10,04; p=0,038.

Для практического обобщения результатов 
сформирована факторная шкала эпидемиологи-

Таблица 6. Сводная структура причинных факторов эпилепсии.

Примечание. Причинные факторы представлены по ведущему установленному фактору.

Причинный фактор Худжанд, n (%) Исфара, n (%) Всего, n (%)

Наследственные 
заболевания ЦНС 17 (9,4) 3 (3,4) 20 (7,4)

Дисметаболические 
нарушения 21 (11,6) 9 (10,2) 30 (11,2)

Острая гипоксия мозга 16 (8,8) 10 (11,4) 26 (9,7)

Аномалии мозга 13 (7,2) 3 (3,4) 16 (5,9)

Черепно-мозговая травма 33 (18,2) 15 (17,0) 48 (17,8)

Цереброваскулярная 
патология 27 (14,9) 17 (19,3) 44 (16,4)

Алкоголизм 21 (11,6) 14 (15,9) 35 (13,0)

Опухоли мозга 33 (18,2) 17 (19,3) 50 (18,6)

Всего 181 (100,0) 88 (100,0) 269 (100,0)

Таблица 7. Укрупненная группировка причинных факторов по профилактической направленности.

Примечание. Группировка имеет профилактическую и маршрутизационную направленность.

Факторный блок Состав блока n %

Ранний генетико-
развивающий

Наследственные заболевания ЦНС + аномалии 
мозга 36 13,4

Структурно-
приобретенный Черепно-мозговая травма + опухоли мозга 98 36,4

Сосудисто-
метаболический

Цереброваскулярная патология + 
дисметаболические нарушения + острая гипоксия 100 37,2

Токсико-поведенческий Алкоголизм 35 13,0
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Таблица 8. Логистическая оценка возрастного тренда причинных факторов.

Примечание. OR рассчитано для одного перехода по возрастной шкале от младшей категории к старшей.

Причинный фактор OR на один 
возрастной шаг 95% ДИ p

Наследственные заболевания ЦНС 0,38 0,25 - 0,58 < 0,001

Дисметаболические нарушения 1,07 0,84 - 1,37 0,582

Острая гипоксия мозга 1,97 1,38 - 2,80 < 0,001

Аномалии мозга 0,28 0,15 - 0,50 < 0,001

Черепно-мозговая травма 0,64 0,52 - 0,79 < 0,001

Цереброваскулярная патология 1,46 1,16 - 1,84 0,001

Алкоголизм 0,83 0,67 - 1,05 0,116

Опухоли мозга 2,11 1,60 - 2,78 < 0,001

Таблица 9. Частота серийно-статусного течения по городским популяциям.

Примечание. Серийно-статусное течение использовано как маркер неблагоприятного клинического профиля.

Регион Всего пациентов Серийно-статусное 
течение, n (%)

Без серийно-
статусного течения, 

n (%)
Худжанд 181 130 (71,8) 51 (28,2)

Исфара 88 61 (69,3) 27 (30,7)

Всего 269 191 (71,0) 78 (29,0)

ческого риска, учитывающая долю причинного 
фактора в массиве, долю пациентов 50 лет и 
старше и частоту серийно-статусного течения. 
Наиболее высокий суммарный риск был харак-
терен для опухолей мозга и цереброваскуляр-
ной патологии. Алкоголизм занял промежу-
точное положение, что подчеркивает его про-
филактическую значимость как управляемого 
токсико-поведенческого фактора.

На основе результатов предложена структу-
ра регионального регистра взрослых пациентов 
с эпилепсией. Минимальные блоки регистра 
должны включать демографические, террито-
риальные, клинические, причинные, инстру-
ментальные, терапевтические и исходные пока-
затели. Такой регистр позволит ежегодно оце-
нивать число новых пациентов, долю симпто-
матических форм, полноту ЭЭГ и нейровизуа-

лизации, частоту серийно-статусного течения, 
долю ремиссии и индекс управляемых причин.

РЕЗУЛЬТАТ И ОБСУЖДЕНИЯ
Полученные результаты показывают, что 

эпилепсия у взрослых жителей Худжанда и 
Исфары имеет многокомпонентную эпидемио-
логическую структуру. В отличие от чисто по-
пуляционных оценок GBD, локальный массив 
отражает обращаемую и клинически наблюда-
емую часть пациентов, включая все основные 
формы заболевания. Сочетание внешнего фона 
GBD и собственных данных позволяет выде-
лить две плоскости проблемы: национальное 
бремя исходов и локальную структуру причин.

Главным клинико-эпидемиологическим ре-
зультатом является преобладание симптома-
тической эпилепсии. Почти каждый второй 
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Таблица 10. Логистическая регрессия причинных предикторов серийно-статусного течения.

Примечание. Референтная категория - наследственные заболевания ЦНС.

Предиктор OR 95% ДИ p

Дисметаболические 
нарушения 1,23 0,39 - 3,85 0,726

Острая гипоксия мозга 1,12 0,34 - 3,61 0,855

Аномалии мозга 3,55 0,76 - 16,43 0,106

Черепно-мозговая травма 1,64 0,56 - 4,75 0,365

Цереброваскулярная 
патология 3,68 1,15 - 11,83 0,029

Алкоголизм 2,36 0,74 - 7,56 0,147

Опухоли мозга 3,27 1,07 - 10,04 0,038

Таблица 11. Факторная шкала эпидемиологического риска причинных групп.

Примечание. Низкий уровень в шкале не означает клинической безопасности, а отражает меньшую совокупную 
эпидемиологическую нагрузку по выбранным компонентам.

Причинный фактор n Доля 50+, 
%

Тяжелое 
течение, % Балл Уровень 

риска

Опухоли мозга 50 92,0 80,0 6 высокий

Цереброваскулярная 
патология 44 75,0 81,8 5 высокий

Алкоголизм 35 40,0 74,3 3 средний

Дисметаболические 
нарушения 30 56,7 60,0 2 низкий

Острая гипоксия мозга 26 80,8 57,7 2 низкий

Аномалии мозга 16 0,0 81,2 2 низкий

Черепно-мозговая травма 48 33,3 66,7 1 низкий

Наследственные 
заболевания ЦНС 20 5,0 55,0 0 низкий

пациент имел форму заболевания с установ-
ленным причинным фактором. Более высокая 
вероятность симптоматической формы в Исфа-
ре указывает на территориальную неоднород-
ность клинической структуры и необходимость 
адаптировать маршрутизацию к местным про-
филям. Худжанд характеризовался большей аб-
солютной нагрузкой и более выраженной пред-
ставленностью молодых пациентов, тогда как 

Исфара демонстрировала более высокую долю 
причинно верифицированных форм.

Половая ассоциация имеет самостоятельное 
значение. Мужчины значительно чаще имели 
симптоматическую форму. Вероятное объясне-
ние включает большую экспозицию к травмати-
ческим, токсическим, сосудистым и професси-
онально-поведенческим факторам. Причинная 
структура показывает концентрацию эпидеми-
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ологической нагрузки вокруг ограниченного 
числа факторов. Опухоли мозга, черепно-моз-
говая травма, цереброваскулярная патология и 
алкоголизм сформировали почти две трети при-
чинного массива. 

Возрастный анализ подтверждает необходи-
мость разной диагностической логики у моло-
дых и пожилых пациентов. У молодых паци-
ентов приоритетны семейный анамнез, раннее 
развитие, травмы, ЭЭГ и МРТ по показаниям. 
У пациентов старше 50 лет нейровизуализа-
ция должна рассматриваться как обязательный 
компонент при первом приступе, изменении 
семиотики или учащении приступов. Положи-
тельный возрастной тренд опухолей мозга и 
цереброваскулярной патологии усиливает зна-
чение данного подхода.

Высокая частота серийно-статусного тече-
ния указывает на значительную клиническую 
нагрузку в наблюдаемом массиве. Регион про-
живания не определял тяжесть течения, тогда 
как опухоли мозга и цереброваскулярная пато-
логия сохраняли независимую статистическую 
значимость в регрессионной модели. Следо-
вательно, организационные решения должны 
строиться не только по территории, но пре-
жде всего по причинному профилю и возраст-
но-клиническому риску.

Практическим итогом анализа является 
обоснование регионального регистра взрос-
лых пациентов с эпилепсией. Регистр позволит 
перейти от фрагментарного учета к управляе-
мому мониторингу: контролировать полноту 
диагностики, своевременность нейровизуали-
зации, долю ремиссии, частоту серийно-ста-

тусного течения, лекарственную нагрузку и 
исходы. 

ВЫВОДЫ
В объединенном массиве 269 взрослых па-

циентов с эпилепсией преобладали мужчины и 
лица молодого трудоспособного возраста; доля 
пациентов до 40 лет составила 52,4%, что от-
ражает высокую социальную значимость забо-
левания. Ведущей формой являлась симптома-
тическая эпилепсия – 46,8% случаев, причем в 
Исфаре вероятность данной формы была выше, 
чем в Худжанде (OR=1,70; p=0,043). Мужской 
пол достоверно ассоциировался с симптома-
тической эпилепсией (OR=4,55; p<0,001), что 
указывает на необходимость активного поиска 
приобретенных причин заболевания у мужчин. 
Основную этиологическую нагрузку формиро-
вали опухоли мозга, черепно-мозговая травма, 
цереброваскулярная патология и алкоголизм, 
суммарно охватывавшие 65,8% причинного 
массива. Возрастной анализ показал рост роли 
опухолей мозга, острой гипоксии мозга и со-
судистой патологии при снижении доли на-
следственных заболеваний, аномалий мозга и 
черепно-мозговой травмы. Серийно-статусное 
течение выявлено у 71,0% пациентов; его неза-
висимыми предикторами выступали церебро-
васкулярная патология и опухоли мозга. Полу-
ченные данные обосновывают необходимость 
регионального регистра взрослых пациентов с 
эпилепсией, возрастно-ориентированной марш-
рутизации, расширения доступа к ЭЭГ и нейро-
визуализации, а также приоритетного наблюде-
ния групп сосудистого и опухолевого риска.
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ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ПИТЬЕВОЙ ВОДОЙ И ЕЁ СВЯЗЬ С ИНФЕКЦИОН-
НЫМИ И НЕИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НАСЕЛЕНИЯ 

СОГДИЙСКОЙ ОБЛАСТИ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН
И.Д. ДАВРОНЗОДА1, Г.ДЖ. АЗИМОВ1, Г.М. УСМОНИ1, С.Г. АЛИ-ЗАДЕ2

1Кафедра эпидемиологии имени профессора Х.К. Рафиева, ГОУ «Таджикский государственный медицинский универ-
ситет имени Абуали ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан
2Кафедра хирургических болезней №1 имени академика К.М. Курбонова, ГОУ «Таджикский государственный меди-
цинский университет имени Абуали ибни Сино», 

Цель исследования:  оценить связь обеспеченности населения питьевой водой и качества питьевой воды с показа-
телями инфекционной и неинфекционной заболеваемости населения Согдийской области Республики Таджикистан.
Материал и методы: проведён ретроспективный санитарно-гигиенический и эпидемиологический анализ данных 
официальной статистической отчётности, санитарно-эпидемиологической службы и ведомственного лаборатор-
ного мониторинга за 2010–2019 годы. Оценивали охват населения централизованным водоснабжением, использо-
вание децентрализованных и поверхностных источников, долю проб питьевой воды, не соответствующих санитар-
ным требованиям по микробиологическим и физико-химическим показателям, а также показатели инфекционной 
и неинфекционной заболеваемости. Для оценки временных трендов и территориальных ассоциаций применяли 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Статистическую обработку выполняли в R version 4.3.2.
Результаты: охват централизованным водоснабжением был максимальным в городах Худжанд, Бустон и Ис-
тиклол, где достигал 100%, тогда как в отдельных районах сохранялась высокая зависимость от децентрализован-
ных и поверхностных источников. Численность населения области за 2010–2019 годы увеличилась на 19,5%, что 
сопровождалось ростом коммунальной нагрузки. За 2015-2019 годы число зарегистрированных случаев острых 
кишечных инфекций неустановленной этиологии снизилось с 6688 до 3396, то есть на 49,2%. Доля микробиологи-
чески нестандартных проб прямо коррелировала с инфекционной заболеваемостью (r_s=0,681; p=0,002), исполь-
зование поверхностных источников - с инфекционной (r_s=0,709; p=0,001) и неинфекционной заболеваемостью 
(r_s=0,711; p=0,001). Охват централизованным водоснабжением имел обратную связь с инфекционной заболевае-
мостью (r_s=-0,682; p=0,002).
Заключение: в Согдийской области сохраняется территориальная неоднородность водообеспечения, а показатели 
качества питьевой воды статистически связаны с инфекционной и неинфекционной заболеваемостью населения. 
Полученные данные обосновывают адресное развитие централизованного водоснабжения, восстановление очист-
ных сооружений, защиту децентрализованных источников и усиление риск-ориентированного санитарного над-
зора.
Ключевые слова: питьевая вода, качество питьевой воды, водоснабжение, инфекционная заболеваемость, не-
инфекционная заболеваемость, санитарно-гигиенический мониторинг, корреляционный анализ, Согдийская об-
ласть.

ТАЪМИНОТИ АҲОЛӢ БО ОБИ НӮШОКӢ ВА РОБИТАИ ОН БО БЕМОРИҲОИ СИРОЯТӢ ВА 
НОСИРОЯТИИ АҲОЛИИ ВИЛОЯТИ СУҒДИ ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

И.Д. ДАВРОНЗОДА¹, Г.Ҷ. АЗИМОВ¹, Г.М. УСМОНӢ¹, С.Г. АЛИ-ЗОДА²
¹Кафедраи эпидемиология ба номи профессор Ҳ.Қ. Рофиев, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абуалӣ ибни Сино», Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон
²Кафедраи бемориҳои ҷарроҳии №1 ба номи академик К.М. Қурбонов, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷики-
стон ба номи Абуалӣ ибни Сино», Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон

Мақсад: арзёбии робитаи таъминоти аҳолӣ бо оби нӯшокӣ ва сифати об бо беморшавии сироятӣ ва носироятии 
аҳолии вилояти Суғди Ҷумҳурии Тоҷикистон.
Мавод ва усулҳо: таҳлили ретроспективии санитарӣ-гигиенӣ ва эпидемиологии маълумоти расмии оморӣ, ха-
дамоти санитарӣ-эпидемиологӣ ва мониторинги лаборатории идоравӣ барои солҳои 2010-2019 гузаронида шуд. 
Фарогирии аҳолӣ бо таъминоти мутамаркази об, истифодаи манбаъҳои ғайримутамарказ ва рӯизаминӣ, ҳиссаи 
намунаҳои оби нӯшокӣ, ки ба талаботи микробиологӣ ва физикию кимиёвӣ ҷавобгӯ набуданд, инчунин нишон-
диҳандаҳои беморшавии сироятӣ ва ғайрисироятӣ арзёбӣ гардиданд. Барои таҳлили равандҳои вақтӣ ва робитаҳои 
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ҳудудӣ коэффитсиенти коррелятсияи Спирмен истифода шуд. Коркарди оморӣ дар барномаи R version 4.3.2 иҷро 
гардид.
Натиҷаҳо: фарогирии обтаъминкунии мутамарказ дар шаҳрҳои Хуҷанд, Бӯстон ва Истиқлол баландтарин буда, 
ба 100% расид, дар ҳоле ки дар баъзе ноҳияҳо вобастагӣ аз манбаъҳои ғайримутамарказ ва рӯизаминӣ боқӣ монд. 
Шумораи аҳолии вилоят дар солҳои 2010–2019 ба 19,5% афзуд, ки сарбории коммуналиро зиёд намуд. Дар солҳои 
2015–2019 шумораи ҳолатҳои қайдшудаи сироятҳои шадиди рӯда бо этиологияи номуайян аз 6688 то 3396 кам 
шуд, яъне 49,2% паст гардид. Ҳиссаи намунаҳои микробиологии ғайристандартӣ бо беморшавии сироятӣ робитаи 
мустақим дошт (r_s=0,681; p=0,002), истифодаи манбаъҳои рӯизаминӣ бошад бо беморшавии сироятӣ (r_s=0,709; 
p=0,001) ва ғайрисироятӣ (r_s=0,711; p=0,001) алоқаманд буд.
Хулоса: дар вилояти Суғд нобаробарии ҳудудӣ дар таъминот бо оби нӯшокӣ боқӣ мемонад, нишондиҳандаҳои 
сифати об бошад бо беморшавии сироятӣ ва носироятии аҳолӣ робитаи оморӣ доранд. Натиҷаҳо зарурати рушди 
мақсадноки обтаъминкунии мутамарказ, барқарорсозии иншооти тозакунӣ, ҳифзи манбаъҳои ғайримутамарказ ва 
пурзӯр намудани назорати санитарии ба хавф нигаронидашударо асоснок мекунанд.
Вожаҳои бунёдӣ: оби нӯшокӣ, сифати об, обтаъминкунӣ, беморшавии сироятӣ, беморшавии носироятӣ, монито-
ринги санитарӣ, таҳлили коррелятсионӣ, вилояти Суғд.

DRINKING WATER SUPPLY AND ITS ASSOCIATION WITH INFECTIOUS AND 
NON-INFECTIOUS DISEASES AMONG THE POPULATION OF SUGHD REGION 

OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

I.D. DAVRONZODA¹, G.J. AZIMOV¹, G.M. USMONI¹, S.G. ALI-ZADE²
¹Department of Epidemiology named after Professor H.K. Rafiev, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medi-
cal University», Dushanbe, Republic of Tajikistan
²Department of Surgical Diseases No. 1 named after Academician K.M. Kurbonov, State Educational Institution «Avicenna 
Tajik State Medical University», Dushanbe, Republic of Tajikistan

Aim: to assess the association between population access to drinking water, drinking water quality indicators, and infectious 
and non-communicable morbidity in Sughd Region, Republic of Tajikistan.
Material and methods: a retrospective sanitary-hygienic and epidemiological analysis was performed using official 
statistical reports, sanitary-epidemiological service data, and departmental laboratory monitoring records for 2010-2019. 
The analysis included centralized water supply coverage, use of decentralized and surface water sources, the proportion of 
drinking water samples not meeting microbiological and physicochemical standards, and indicators of infectious and non-
communicable morbidity. Spearman rank correlation was used to assess time trends and territorial associations. Statistical 
analysis was performed in R version 4.3.2.
Results: centralized water supply coverage was highest in the cities of Khujand, Buston, and Istiklol, reaching 100%, 
whereas several districts remained dependent on decentralized and surface water sources. The regional population 
increased by 19.5% from 2010 to 2019, increasing the burden on municipal infrastructure. From 2015 to 2019, registered 
cases of acute intestinal infections of unspecified etiology decreased from 6688 to 3396, a 49.2% reduction. The proportion 
of microbiologically non-compliant water samples correlated with infectious morbidity (r_s=0.681; p=0.002), while the 
use of surface water sources correlated with both infectious (r_s=0.709; p=0.001) and non-communicable morbidity (r_
s=0.711; p=0.001). Centralized water supply coverage showed an inverse association with infectious morbidity (r_s=-
0.682; p=0.002).
Conclusion: sughd Region remains characterized by territorial heterogeneity in drinking water supply, and drinking water 
quality indicators are statistically associated with infectious and non-communicable morbidity. The findings support 
targeted development of centralized water supply, restoration of treatment facilities, protection of decentralized sources, 
and risk-based sanitary surveillance.
Keywords: drinking water, water quality, water supply, infectious morbidity, non-communicable morbidity, sanitary 
monitoring, correlation analysis, Sughd Region.



97

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

АКТУАЛЬНОСТЬ
Безопасная питьевая вода относится к базо-

вым условиям сохранения здоровья населения. 
По данным ВОЗ, безопасная и доступная вода 
необходима для питьевых нужд, бытового ис-
пользования, производства пищевых продук-
тов и рекреации; улучшение водоснабжения и 
санитарии прямо связано со снижением предот-
вратимой заболеваемости [1].

Для Республики Таджикистан проблема во-
доснабжения имеет устойчивую региональную 
специфику. Страна обладает значительными 
водными ресурсами, однако доступ населения 
к устойчивым и безопасным услугам питьевого 
водоснабжения остаётся неодинаковым. В от-
чёте Всемирного банка по водной безопасности 
Таджикистана подчёркивается, что развитие 
сектора требует не только расширения инфра-
структуры, но и повышения надёжности, без-
опасности и управляемости водных услуг [2]. 
Дополнительные национальные материалы по 
WASH в учреждениях здравоохранения также 
показывают, что санитарная инфраструктура 
остаётся одним из направлений, требующих си-
стемных инвестиций [3].

В санитарно-эпидемиологическом отноше-
нии наиболее уязвимы территории, где насе-
ление использует поверхностные источники, 
локальные скважины, колодцы и другие децен-
трализованные системы. Такие источники чаще 
подвержены микробиологическому загрязне-
нию, сезонным колебаниям качества воды, вли-
янию сельскохозяйственного стока и недоста-
точной защите зон водозабора. В отечественной 
литературе уже отмечались неравномерность во-
дообеспечения в Таджикистане и роль водного 
пути передачи при кишечных инфекциях [4,5].

Современные международные данные под-
тверждают, что небезопасная вода, неудов-
летворительная санитария и недостаточная 
гигиена формируют значимую часть бремени 
диарейных и ряда других заболеваний. В гло-
бальном анализе J. Wolf и соавт. небезопасные 
WASH-условия рассматривались как предот-
вратимый фактор неблагоприятных исходов, 
особенно в странах с низким и средним уров-
нем дохода [6]. В метаанализе профилактиче-
ских вмешательств показано, что улучшение 
водоснабжения, санитарии и мытья рук снижа-
ет риск диареи у детей [7].

Наряду с инфекционной патологией всё 
большее значение имеет хроническое воздей-
ствие химических контаминантов питьевой 
воды. Систематический обзор L. Lin и соавт. 
показал, что нитраты в питьевой воде могут 
быть связаны с повышенным риском преж-
девременных родов и некоторых врождённых 
аномалий [8]. Обзор по Центральной Азии ука-
зывает на вклад сельского хозяйства, горнодо-
бывающей деятельности, минеральных удобре-
ний и тяжёлых металлов в загрязнение водных 
ресурсов [9]. Эти данные важны для регионов 
с аграрной нагрузкой, развитой ирригационной 
сетью и неодинаковым состоянием коммуналь-
ной инфраструктуры.

Согдийская область представляет практи-
ческий интерес для санитарно-гигиенической 
оценки. Регион характеризуется высокой плот-
ностью населения, выраженной урбанизацией 
отдельных территорий и значительной хозяй-
ственной активностью. Одновременно в преде-
лах области сохраняются районы с ограничен-
ным охватом централизованным водоснабже-
нием. Поэтому анализ связи водообеспечения, 
качества питьевой воды и показателей здоровья 
населения имеет значение для планирования 
профилактических мероприятий, лабораторно-
го контроля и распределения ресурсов санитар-
ного надзора.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить связь обеспеченности населения 

питьевой водой и качества питьевой воды с по-
казателями инфекционной и неинфекционной 
заболеваемости населения Согдийской области 
Республики Таджикистан.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена как ретроспективное са-

нитарно-гигиеническое и эпидемиологическое 
исследование по данным Согдийской области 
Республики Таджикистан. Объектами анализа 
являлись системы централизованного и децен-
трализованного хозяйственно-питьевого водо-
снабжения, показатели лабораторного контро-
ля качества питьевой воды и медико-статисти-
ческие показатели здоровья населения.

В исследование включены материалы офици-
альной государственной статистической отчёт-
ности, данные санитарно-эпидемиологической 
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службы, ведомственных лабораторий водообе-
спечивающих организаций и результаты сани-
тарно-гигиенического мониторинга питьевой 
воды. Основной период наблюдения охватывал 
2010–2019 годы; территориальную динамику 
острых кишечных инфекций неустановленной 
этиологии анализировали за 2015–2019 годы.

Показателями водного фактора служили ох-
ват населения централизованным водоснабже-
нием, доля населения, использующего децентра-
лизованные и поверхностные источники, доля 
проб воды, не соответствующих санитарным 
требованиям по микробиологическим показате-
лям, доля проб с отклонениями по физико-хи-
мическим показателям, а также обеспеченность 
очистными сооружениями. Показателями здо-
ровья были общая заболеваемость по обращае-
мости, инфекционная заболеваемость, острые 
кишечные инфекции неустановленной этиоло-
гии, болезни органов пищеварения, болезни мо-
чеполовой системы, младенческая смертность, 
смертность детей до 5 лет и общая смертность.

Единицей анализа при оценке временных 
трендов служил год наблюдения, при оценке 
территориальных ассоциаций - административ-
ная территория области. Индивидуальные све-

дения о пациентах, номера медицинских карт, 
адреса проживания и другие идентификаторы 
не использовались. Такой дизайн позволяет 
оценить санитарно-эпидемиологические зако-
номерности на уровне территории, но не пред-
назначен для вывода об индивидуальном риске 
заболевания.

Статистическую обработку выполняли в 
среде R version 4.3.2 (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria). Количественные 
показатели описывали абсолютными значения-
ми, относительными величинами и динамиче-
скими изменениями. Для оценки монотонных 
временных трендов и территориальных ассо-
циаций применяли коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена (r_s), поскольку анализиру-
емые ряды были короткими, а нормальность 
распределения таких показателей не предпо-
лагалась. Для территориального корреляцион-
ного анализа использовали данные по 18 ад-
министративным территориям области. Стати-
стически значимыми считали различия и связи 
при p<0,05. При интерпретации результатов 
учитывали, что корреляционные связи отража-
ют санитарно-гигиенические ассоциации, а не 
прямую индивидуальную причинность.

Таблица 1. Динамика основных демографических показателей и показателей смертности населения Сог-
дийской области в 2010-2019 годах

Примечание. Изменение рассчитано относительно 2010 года. r_s - коэффициент корреляции Спирмена для времен-
ного тренда

Показатель 2010 2015 2019 Изменение 
2010-2019, % r_s p

Средняя численность 
населения, тыс. 2244,5 2483,3 2682,8 +19,5 1,000 <0,001

Рождаемость, на 1000 
населения 29,1 27,8 23,6 -18,9 -0,875 0,001

Смертность, на 1000 
населения 4,9 4,5 4,1 -16,3 -0,927 <0,001

Младенческая 
смертность, на 1000 
родившихся живыми

19,5 16,1 15,3 -21,5 -0,924 <0,001

Смертность детей до 5 
лет, на 1000 родившихся 

живыми
22,6 19,0 17,9 -20,8 -0,806 0,005

Материнская смертность, 
на 100000 живорождений 41,3 31,2 22,0 -46,7 -0,697 0,025

Естественный прирост, 
на 1000 населения 24,2 23,2 19,5 -19,4 -0,784 0,007
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Анализ обеспеченности населения питьевой 

водой показал выраженную территориальную 
неоднородность. Наиболее высокий уровень 
охвата централизованным водоснабжением за-
регистрирован в городах Худжанд, Бустон и 
Истиклол, где показатель достигал 100%. Эти 
территории имели более устойчивую комму-
нальную инфраструктуру и более управляемый 
лабораторный контроль качества воды.

В противоположность этому в Горном-Маст-
чинском районе централизованное водоснаб-
жение отсутствовало, а в Канибадамском, 
Шахристанском и Зафарабадском районах 
обеспеченность оставалась низкой. Почти чет-
верть населения области 23,8% – продолжала 
использовать децентрализованные источники. 
С санитарной позиции это наиболее уязвимый 
сегмент водообеспечения, поскольку локаль-
ные источники хуже защищены от вторичного 
микробиологического загрязнения и сезонных 
колебаний качества воды.

Демографическая динамика указывает на 
нарастание коммунальной нагрузки. Средняя 
численность населения Согдийской области 
увеличилась с 2244,5 тыс. человек в 2010 году 
до 2682,8 тыс. человек в 2019 году, то есть на 
19,5%. На этом фоне отмечалось снижение 
рождаемости, общей смертности, младенче-
ской смертности и смертности детей до 5 лет. 
Однако сам факт демографического роста оз-

начает увеличение потребности в безопасной 
воде, рост нагрузки на распределительные сети, 
водозаборы, очистные сооружения и систему 
лабораторного контроля.

Трендовый анализ подтвердил разнона-
правленную динамику: численность населения 
устойчиво увеличивалась (r_s=1,000; p<0,001), 
тогда как рождаемость (r_s=-0,875; p=0,001), 
общая смертность (r_s= –0,927; p<0,001), мла-
денческая смертность (r_s=-0,924; p<0,001) и 
смертность детей до 5 лет (r_s= –0,806; p=0,005) 
имели статистически значимую тенденцию к 
снижению. Эти результаты не противоречат 
улучшению отдельных медико-демографиче-
ских показателей, но показывают, что санитар-
ная инфраструктура должна развиваться с учё-
том возрастающей численности населения.

В 2015–2019 годы в Согдийской области 
число зарегистрированных случаев ОКИ неу-
становленной этиологии снизилось с 6688 до 
3396, то есть на 49,2%. Снижение наблюдалось 
во всех представленных территориях, но его 
выраженность различалась: от 35,8% в г. Худ-
жанд до 74,7% в районе Дж. Расулова. По обла-
сти в целом выявлен устойчивый нисходящий 
тренд (r_s=-1,000; точное p=0,017 для пяти по-
следовательных лет наблюдения).

Несмотря на положительную динамику, аб-
солютные значения ОКИ оставались выше в 
крупных населённых территориях и районах 
с большей плотностью населения. Это может 

Таблица 2. Территориальная динамика острых кишечных инфекций неустановленной этиологии в Сог-
дийской области в 2015-2019 годах

Примечание. ОКИ – острые кишечные инфекции. Изменение рассчитано относительно 2015 года

Территория 2015 2016 2017 2018 2019 Изменение 
2015-2019, %

г. Худжанд 804 797 624 497 516 -35,8

р. Исфара 962 794 705 528 518 -46,2

р. Канибадам 837 709 502 606 425 -49,2

р. Пенджикент 1025 460 446 354 291 -71,6

р. Дж. Расулов 597 392 299 187 151 -74,7

р. Б. Гафуров 428 340 291 299 274 -36,0

Согдийская область 6688 5180 4489 3949 3396 -49,2
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отражать не только реальное санитарное не-
благополучие, но и лучшую выявляемость и 
регистрацию заболеваний. Поэтому террито-
риальные различия следует интерпретировать 
с учётом качества водообеспечения, плотности 
населения, доступности медицинской помощи 
и особенностей эпидемиологического надзора.

Сводная оценка показала сочетание инфек-
ционного и неинфекционного блоков риска. 
Доля бактериологически нестандартных проб 
в децентрализованных источниках составила 
22,1%, а доля населения, использующего нео-
чищённые поверхностные источники, 19,9%. 
Физико-химические отклонения чаще реги-
стрировались в децентрализованных источни-
ках, где их доля достигала 24,2%. Дополни-
тельным признаком системного риска являлось 
то, что действовали только 25 из 63 очистных 
сооружений, то есть 39,7%.

Корреляционный анализ выявил статисти-
чески значимые связи между параметрами во-
дного фактора и показателями здоровья. Доля 
микробиологически нестандартных проб прямо 
коррелировала с общим уровнем инфекцион-
ной заболеваемости (r_s=0,681; p=0,002). Более 
сильная связь установлена для использования 

поверхностных источников и инфекционной 
заболеваемости (r_s=0,709; p=0,001). Обратная 
связь между охватом централизованным водо-
снабжением и инфекционной заболеваемостью 
(r_s=-0,682; p=0,002) указывает на защитный по-
тенциал устойчивых централизованных систем.

Неинфекционная заболеваемость также 
была связана с показателями водного неблаго-
получия. Доля химически нестандартных проб 
коррелировала с общим уровнем неинфекцион-
ной заболеваемости (r_s=0,647; p=0,004), а ис-
пользование поверхностных источников имело 
прямую связь с неинфекционными исходами 
(r_s=0,711; p=0,001). Наиболее последователь-
ный санитарный вывод заключается в том, что 
дефицит централизованного водоснабжения 
связан не только с инфекционным, но и с более 
широким профилем неблагополучия здоровья 
населения.

Таким образом, данные исследования пока-
зывают не изолированное влияние одного ла-
бораторного показателя, а комплексную сани-
тарную ситуацию. Территории с высокой долей 
поверхностных и децентрализованных источ-
ников одновременно характеризовались более 
выраженным рисковым профилем по инфек-

Таблица 3. Сводная санитарно-гигиеническая характеристика связи показателей водообеспечения и здо-
ровья населения Согдийской области

Примечание. Таблица отражает санитарно-гигиенические индикаторы, используемые для территориального со-
поставления

Блок оценки Показатель водного фактора Значение Показатель 
здоровья Значение

Инфекционный риск

Бактериологически 
нестандартные пробы 
в децентрализованных 

источниках

22,1% Младенческая 
смертность 19,3

Инфекционный риск
Население, использующее 

неочищённые поверхностные 
источники

19,9%
Общая 

заболеваемость 
по обращаемости

34687,4

Неинфекционный 
риск

Физико-химически 
нестандартные пробы в 

централизованных системах
17,0% Болезни органов 

пищеварения 4557,2

Неинфекционный 
риск

Физико-химически 
нестандартные пробы 
в децентрализованных 

источниках

24,2%
Болезни 

мочеполовой 
системы

2387,9

Системный риск Действующие очистные 
сооружения

25 из 63 
(39,7%) Смертность 9,0
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ционным и отдельным неинфекционным пока-
зателям. Наиболее вероятный механизм такой 
связи включает микробиологическое загряз-
нение воды, нестабильность обеззараживания, 
сезонное ухудшение качества поверхностных 
источников, вторичное загрязнение в сетях и 
сопутствующие социально-бытовые факторы.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные результаты согласуются с со-

временными представлениями о питьевой воде 
как о факторе, влияющем на широкий спектр 
показателей здоровья населения. Для инфекци-
онной патологии наиболее убедительным яв-
ляется механизм фекально-оральной передачи 
через микробиологически загрязнённую воду, 
недостаточную санитарную инфраструктуру 
и нарушения бытовой гигиены. В глобальном 
анализе J. Wolf и соавт. небезопасная вода, са-
нитария и гигиена рассматривались как пре-
дотвратимые факторы бремени диарейных, 
респираторных и нутритивно связанных исхо-
дов [6]. Наши данные по Согдийской области 
подтверждают территориальную связь между 
микробиологическим неблагополучием воды и 
инфекционной заболеваемостью.

Снижение числа ОКИ неустановленной эти-
ологии за 2015-2019 годы можно рассматри-
вать как положительный эпидемиологический 
сигнал. Однако оно не отменяет существование 
районов с неблагоприятными условиями водо-

обеспечения. Важно, что снижение заболева-
емости происходило на фоне увеличения чис-
ленности населения. Это означает, что профи-
лактический эффект достигнут не полностью: 
при дальнейшем росте коммунальной нагрузки 
даже небольшие нарушения обеззараживания, 
аварии сетей или сезонное ухудшение каче-
ства источников могут приводить к локальным 
вспышкам.

Сопоставление с мировой литературой пока-
зывает, что улучшение водоснабжения и сани-
тарии даёт измеримый профилактический эф-
фект. В систематическом обзоре и метаанализе 
по детям из стран с низким и средним уровнем 
дохода WASH-вмешательства снижали риск 
диареи, а наибольший эффект отмечался при 
обеспечении воды более высокого качества на 
месте проживания и при улучшении санитарии 
[7]. Это важно для Согдийской области: само 
наличие источника воды не равно безопасному 
водоснабжению. Для профилактики требуется 
устойчивое качество воды, регулярный лабора-
торный контроль, исправные распределитель-
ные сети и защита источников.

Неинфекционный блок результатов требует 
более осторожной интерпретации. Связь хими-
чески нестандартных проб с общей неинфек-
ционной заболеваемостью не означает, что все 
хронические болезни в популяции обусловле-
ны питьевой водой. На эти показатели влияют 
возрастная структура населения, питание, со-

Таблица 4. Корреляционные связи между показателями водного фактора и исходами здоровья населения

Примечание. r_s - коэффициент ранговой корреляции Спирмена; p - уровень статистической значимости. Расчёт 
выполнен по 18 административным территориям области.

Показатель водного фактора Исход r_s p

Доля микробиологически 
нестандартных проб, %

Общий уровень инфекционной 
заболеваемости 0,681 0,002

Использование поверхностных 
источников, %

Общий уровень инфекционной 
заболеваемости 0,709 0,001

Охват централизованным 
водоснабжением, %

Общий уровень инфекционной 
заболеваемости -0,682 0,002

Доля химически нестандартных 
проб, %

Общий уровень неинфекционной 
заболеваемости 0,647 0,004

Использование поверхностных 
источников, %

Общий уровень неинфекционной 
заболеваемости 0,711 0,001

Охват централизованным 
водоснабжением, %

Общий уровень неинфекционной 
заболеваемости -0,711 0,001
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Таблица 5. Основные статистически значимые тренды, выявленные при анализе динамических рядов

Примечание. Для трендов использован коэффициент Спирмена. Для ряда ОКИ за 2015-2019 годы указано точное 
значение p для пяти последовательных лет наблюдения.

Показатель Статистика 
тренда p Интерпретация

Численность населения, 2010-2019 r_s=1,000 <0,001 устойчивый рост

Рождаемость, 2010-2019 r_s=-0,875 0,001 снижение

Общая смертность, 2010-2019 r_s=-0,927 <0,001 снижение

Младенческая смертность, 2010-2019 r_s=-0,924 <0,001 снижение

Смертность детей до 5 лет, 2010-2019 r_s=-0,806 0,005 снижение

ОКИ неустановленной этиологии, 
Согдийская область, 2015-2019 r_s=-1,000 0,017 снижение на 49,2%

циально-экономические условия, доступность 
медицинской помощи и качество регистрации. 
Тем не менее химическое неблагополучие воды 
является биологически правдоподобным фак-
тором риска, особенно при длительном воздей-
ствии нитратов, тяжёлых металлов, повышен-
ной минерализации и других загрязнителей. 
Данные L. Lin и соавт. о связи нитратов с не-
благоприятными репродуктивными исходами 
[8], а также обзоры по загрязнению воды в Цен-
тральной Азии [9] и тяжёлым металлам в питье-
вой воде [10] подтверждают необходимость 
включения химических показателей в систему 
долгосрочного санитарного надзора.

Практическая новизна исследования состо-
ит не в констатации общеизвестного факта, что 
небезопасная вода связана с заболеваниями, а 
в региональной санитарно-гигиенической дета-
лизации проблемы. Для управленческих реше-
ний важны не средние областные показатели, а 
выделение территорий, где сочетаются низкий 
охват централизованным водоснабжением, вы-
сокая зависимость от поверхностных источни-
ков, повышенная доля нестандартных проб и 
более напряжённый профиль здоровья населе-
ния. Именно такие территории должны быть 
приоритетными для модернизации водопрово-
дных сетей, защиты водозаборов, восстановле-
ния очистных сооружений и усиления лабора-
торного контроля.

Вместе с тем результаты нельзя трактовать 
как доказательство прямого причинно-след-

ственного эффекта на уровне отдельного жите-
ля. Исследование выполнено по данным терри-
ториального мониторинга, поэтому сохраняется 
риск экологической ошибки. Часть показателей 
здоровья зависит от обращаемости и качества 
регистрации; кроме того, не все социально-э-
кономические, климатические и демографиче-
ские факторы могли быть включены в анализ. 
Для дальнейшего уточнения выявленных за-
кономерностей необходима расширенная база 
«район-год» с показателями водоснабжения, 
лабораторного качества воды, плотности насе-
ления, возраста, климатических условий и до-
ступности медицинской помощи. Такой массив 
позволит применить многофакторные модели с 
проверкой коллинеарности и устойчивости ре-
зультатов.

Сформулированные выводы согласуются 
с более широкими представлениями о влия-
нии качества питьевой воды на общественное 
здоровье и с данными о глобальном бремени, 
связанном с небезопасной водой, санитарией 
и гигиеной [11,12]. Несмотря на эти ограни-
чения, полученные данные достаточны для 
санитарно-профилактического вывода: во-
дный фактор в Согдийской области должен 
рассматриваться как один из приоритетных 
управляемых компонентов общественного 
здоровья. Наиболее рациональным является 
риск-ориентированный подход, при котором 
частота лабораторного контроля, объём про-
филактических мероприятий и очерёдность 
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инфраструктурных проектов определяются не 
только численностью населения, но и сочета-
нием санитарных, эпидемиологических и тех-
нических индикаторов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. В Согдийской области сохраняется вы-

раженная территориальная неоднородность 
обеспеченности населения безопасной питье-
вой водой. Наиболее благоприятная ситуация 
отмечена в городах с полным охватом центра-
лизованным водоснабжением, тогда как в ряде 
районов сохраняется зависимость от децентра-
лизованных и поверхностных источников.

2. За 2015-2019 годы зарегистрировано сни-
жение числа случаев ОКИ неустановленной 
этиологии на 49,2%, однако более высокие аб-
солютные показатели сохранялись в крупных 
населённых территориях и районах с высокой 
коммунальной нагрузкой.

3. Доля микробиологически нестандартных 
проб и использование поверхностных источ-
ников имели статистически значимую прямую 
связь с инфекционной заболеваемостью. Охват 
централизованным водоснабжением, напротив, 
был связан с более низким уровнем инфекцион-
ного неблагополучия.

4. Химически нестандартные пробы и исполь-
зование поверхностных источников были стати-
стически связаны с неинфекционной заболевае-
мостью, что требует усиления мониторинга не 
только микробиологических, но и физико-хими-
ческих показателей качества питьевой воды.

5. Практическое значение результатов за-
ключается в обосновании адресного развития 
централизованного водоснабжения, восстанов-
ления и модернизации очистных сооружений, 
защиты децентрализованных источников и вне-
дрения риск-ориентированной системы сани-
тарного надзора.
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КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ 
И ИХ АССОЦИАЦИИ С ИНВАЛИДИЗАЦИЕЙ, ДЕПРЕССИЕЙ, 

УТОМЛЯЕМОСТЬЮ И КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ: 
ПОПЕРЕЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Н.А. ЗАРИФИ1, М.Б. ИСОЕВА1, Д.М. БОБИЕВА2 
1Кафедра неврологии, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино», 
Душанбе, Республика Таджикистан
2Неврологическое отделение, Национального медицинского центра «Шифобахш», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель исследования: охарактеризовать когнитивный профиль пациентов с рассеянным склерозом и оценить ас-
социации когнитивных нарушений с неврологической инвалидизацией, депрессивными симптомами, утомляемо-
стью и качеством жизни.
Материал и методы: выполнено одноцентровое аналитическое поперечное исследование, включившее 105 че-
ловек, обследованных в Душанбе в 2024-2026 гг.: 55 пациентов с рассеянным склерозом, диагностированным 
по критериям McDonald 2017, и 50 здоровых добровольцев, сопоставимых по полу, возрасту и образованию. Ис-
пользовали SDMT, MoCA, TMT-A, TMT-B, PASAT, CVLT-II, BVMT-R, FAB и задания на вербальную беглость. 
Аффективные симптомы оценивали по HADS и BDI-II, утомляемость – по FSS, качество жизни - по MSQOL-54. 
Когнитивные нарушения определяли при снижении не менее чем в двух когнитивных доменах. Анализ выполняли 
в R version 4.5.1. Количественные показатели представляли как Me [Q1-Q3], применяли критерий Манна-Уитни, 
χ² Пирсона или точный критерий Фишера, коэффициент Спирмена, поправку Холма, дельту Клиффа с 95% ДИ и 
исследовательскую логистическую регрессию.
Результаты: когнитивные нарушения выявлены у 21 из 55 пациентов (38,2%; 95% ДИ 26,5-51,4%). По сравнению 
с контролем у пациентов были ниже SDMT – 32,5 [25,7-38,8] против 53,0 [48,0-57,0], MoCA – 23,0 [20,8-25,2] про-
тив 28,0 [26,0-29,0] и PASAT – 32,5 [23,6-39,0] против 45,0 [42,0-51,0], а время TMT-A и TMT-B было больше (все 
скорректированные p<0,001). У пациентов с КН медиана EDSS составила 4,4 [4,0-5,0] против 2,5 [1,6-3,4] балла; 
BDI-II – 23,0 [15,0-29,0] против 13,9 [9,2-16,9]; FSS – 5,3 [5,0-6,3] против 4,5 [3,8-5,1] (все скорректированные 
p<0,01). В исследовательской модели EDSS, BDI-II и FSS сохраняли ассоциацию с КН, однако оценки требуют 
внешней проверки.
Заключение: когнитивный профиль при рассеянном склерозе характеризуется преимущественным снижением 
скорости обработки информации, внимания, памяти и исполнительных функций. Когнитивные нарушения сопро-
вождаются более высокой инвалидизацией, депрессивной симптоматикой, утомляемостью и снижением качества 
жизни. Поскольку когнитивные тесты использовались при формировании итогового статуса КН, межподгруппо-
вые различия описывают фенотип нарушений, но не являются независимой оценкой диагностической точности 
тестов.
Ключевые слова: рассеянный склероз; когнитивные нарушения; SDMT; EDSS; депрессия; утомляемость; каче-
ство жизни; поперечное исследование.

ИХТИЛОЛИ КОГНИТИВӢ ҲАНГОМИ СКЛЕРОЗИ ПАРОКАНДА ВА АЛОҚАМАНДИИ 
ОНҲО БО МАЪЮБШАВӢ, ДЕПРЕССИЯ, ХАСТАШАВӢ ВА СИФАТИ ЗИНДАГӢ: 

ТАДҚИҚОТИ БАРЪАКС

Н.А. ЗАРИФӢ¹, М.Б. ИСОЕВА¹, Д.М. БОБИЕВА²
¹Кафедраи асабшиносӣ, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино», шаҳри Душан-
бе, Ҷумҳурии Тоҷикистон
²Шуъбаи неврологии Маркази миллии тиббии «Шифобахш», шаҳри Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон

Мақсади таҳқиқот: муайян намудани профили когнитивии беморони гирифтори склерози паҳншуда ва арзёбии 
робитаи ихтилолҳои когнитивӣ бо маъюбшавии неврологӣ, нишонаҳои депрессия, хастагӣ ва сифати ҳаёт.
Мавод ва усулҳо: таҳқиқоти якмарказии таҳлилии баръакси 105 нафарро дар бар гирифт: 55 бемори гирифтори 
склерози паҳншуда ва 50 ихтиёрии солим. Барои арзёбии функсияҳои когнитивӣ SDMT, MoCA, TMT-A, TMT-B, 
PASAT, CVLT-II, BVMT-R, FAB ва санҷиши равонии калимаҳо истифода шуданд. Коркарди оморӣ дар барномаи 
R version 4.5.1 иҷро гардид; нишондиҳандаҳои миқдорӣ ҳамчун Me [Q1-Q3] пешниҳод шуданд.

105

Неврология
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Натиҷаҳо: ихтилолҳои когнитивӣ дар 21 нафар аз 55 бемор (38,2%) муайян шуданд. Дар муқоиса бо гурӯҳи на-
зоратӣ, беморон натиҷаҳои пасттари SDMT, MoCA, PASAT, хотира ва функсияҳои иҷроӣ доштанд. Дар гурӯҳи 
дорои ихтилоли когнитивӣ дараҷаи EDSS, нишонаҳои депрессия ва хастагӣ баландтар буда, ҷузъҳои ҷисмонӣ ва 
равонии MSQOL-54 пасттар буданд.
Хулоса: ихтилолҳои когнитивӣ ҳангоми склерози паҳншуда бештар бо сустшавии коркарди иттилоот, коҳиши 
диққат, хотира ва назорати иҷроӣ тавсиф мешаванд ва бо маъюбшавӣ, депрессия, хастагӣ ва пастшавии сифати 
ҳаёт ҳамроҳӣ мекунанд.
Вожаҳои бунёдӣ: склерози паҳншуда; ихтилолҳои когнитивӣ; SDMT; EDSS; депрессия; хастагӣ; сифати ҳаёт.

COGNITIVE IMPAIRMENT IN MULTIPLE SCLEROSIS AND ITS ASSOCIATIONS WITH 
DISABILITY, DEPRESSION, FATIGUE, AND QUALITY OF LIFE: A CROSS-SECTIONAL STUDY

N.A. ZARIFI¹, M.B. ISOEVA¹, D.M. BOBIEVA²
¹Department of Neurology, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University», Dushanbe, Republic of 
Tajikistan
²Department of Neurology, National Medical Center «Shifobakhsh», Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: to characterize the cognitive profile of patients with multiple sclerosis and assess associations of cognitive 
impairment with neurological disability, depressive symptoms, fatigue, and quality of life.
Materials and methods: this single-centre analytical cross-sectional study included 105 participants examined in Dushanbe 
in 2024-2026: 55 patients with multiple sclerosis diagnosed according to the 2017 McDonald criteria and 50 healthy 
volunteers matched by sex, age, and education. Cognitive assessment included SDMT, MoCA, TMT-A, TMT-B, PASAT, 
CVLT-II, BVMT-R, FAB, and verbal fluency tasks. Statistical analyses were performed in R version 4.5.1. Quantitative 
variables are reported as median [Q1-Q3]. Mann-Whitney U, Pearson chi-square or Fisher exact tests, Spearman correlation, 
Holm correction, Cliff’s delta with 95% CI, and exploratory logistic regression were used.
Results: cognitive impairment was identified in 21 of 55 patients (38.2%; 95% CI 26.5-51.4%). Patients had lower SDMT, 
MoCA, PASAT, memory and executive scores and longer TMT-A and TMT-B completion times than controls (all Holm-
adjusted p<0.001). The cognitively impaired subgroup had higher EDSS, BDI-II and FSS scores and lower physical and 
mental MSQOL-54 scores. In an exploratory model, EDSS, BDI-II and FSS remained associated with cognitive impairment, 
although the estimates require external validation.
Conclusion: the cognitive profile of multiple sclerosis was dominated by reduced information-processing speed, attention, 
memory, and executive function. Cognitive impairment was accompanied by greater disability, depressive symptoms, 
fatigue, and lower quality of life. As the cognitive tests contributed to the classification of cognitive status, between-
subgroup comparisons describe the phenotype and should not be interpreted as independent diagnostic accuracy estimates.
Keywords: multiple sclerosis; cognitive impairment; SDMT; EDSS; depression; fatigue; quality of life; cross-sectional 
study.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Когнитивные нарушения относятся к наибо-

лее значимым немоторным проявлениям рас-
сеянного склероза (РС). По данным система-
тического обзора и метаанализа, объединённая 
распространённость когнитивных нарушений 
при ремиттирующем РС составляет около 41%, 
однако оценка существенно зависит от состава 
выборки, используемой батареи и диагностиче-
ского порога [1]. Когнитивный дефицит может 
возникать уже на ранних стадиях заболевания 
и не всегда соответствует выраженности очаго-
вой неврологической симптоматики [2, 3].

Для РС характерен преимущественно под-
корково-лобный профиль, включающий замед-
ление обработки информации, снижение устой-
чивости и переключения внимания, нарушения 
рабочей и эпизодической памяти и исполни-
тельную дисфункцию [2, 4]. Международные 
рекомендации предлагают использовать тест 
символьно-цифровой замены (SDMT) как ми-
нимальный инструмент регулярного скринин-
га, а при наличии ресурсов – краткую междуна-
родную батарею BICAMS [3–5].

Интерпретация нейропсихологических ре-
зультатов осложняется влиянием возраста, об-
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разования, языка тестирования, зрительных и 
моторных ограничений, депрессии и утомляе-
мости. Эти факторы могут не только ухудшать 
выполнение тестов, но и влиять на субъектив-
ную оценку когнитивного состояния и качества 
жизни. Поэтому клинически значим не отдель-
ный результат теста, а согласованный профиль 
нескольких когнитивных доменов.

Для Республики Таджикистан проблема 
имеет дополнительное значение: специализи-
рованное нейропсихологическое обследование 
доступно ограниченно, а локальные нормати-
вы и валидированные таджикоязычные вер-
сии большинства инструментов отсутствуют. 
Особенности когнитивного профиля, его связь 
с инвалидизацией, депрессивной симптомати-
кой, утомляемостью и качеством жизни в этой 
популяции изучены недостаточно. Настоящее 
исследование направлено на частичное воспол-
нение данного пробела.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Охарактеризовать когнитивный профиль па-

циентов с рассеянным склерозом и оценить ас-
социации когнитивных нарушений с невроло-
гической инвалидизацией, депрессивными сим-
птомами, утомляемостью и качеством жизни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Выполнено одноцентровое аналитическое 

поперечное исследование на клинических базах 
неврологического отделения Национального 
медицинского центра «Шифобахш» и кафедры 
неврологии ГОУ «Таджикский государствен-
ный медицинский университет имени Абуали 
ибни Сино» в Душанбе в 2024-2026 гг. В иссле-
дование включены 105 человек: 55 пациентов 
с РС и 50 практически здоровых добровольцев.

Диагноз РС устанавливали по критериям 
McDonald 2017. Клинические варианты заболе-
вания определяли в соответствии с классифика-
цией Lublin. В группе РС ремиттирующее те-
чение имели 31 (56,4%) пациент, вторично-про-
грессирующее – 20 (36,4%), первично-прогрес-
сирующее – 4 (7,3%). Препараты, изменяющие 
течение РС, получали 47 (85,5%) пациентов. 
Степень инвалидизации оценивали по Expanded 
Disability Status Scale (EDSS).

Критериями включения были возраст 18-55 
лет, подтверждённый диагноз РС, отсутствие 

клинического обострения и терапии систем-
ными глюкокортикостероидами в течение не 
менее 30 суток до тестирования, стабильное 
соматическое состояние и способность выпол-
нить нейропсихологические задания. Критери-
ями исключения служили другие заболевания 
центральной нервной системы, тяжёлые пси-
хические расстройства, декомпенсированная 
соматическая патология, выраженное наруше-
ние зрения, слуха или функции верхних конеч-
ностей, препятствующее тестированию. Кон-
трольную группу формировали из доброволь-
цев без диагностированных неврологических 
заболеваний, сопоставимых с пациентами по 
полу, возрасту и образованию.

Нейропсихологическая батарея включала 
SDMT, Монреальскую когнитивную шкалу 
(MoCA), тест прокладывания пути, части A и 
B (TMT-A, TMT-B), тест слухового серийного 
сложения (PASAT), Калифорнийский тест вер-
бального научения, вторую редакцию (CVLT-
II), краткий зрительно-пространственный тест 
памяти, пересмотренную версию (BVMT-R), 
батарею лобной дисфункции (FAB) и задания 
на фонетическую и семантическую вербальную 
беглость за 60 секунд. Тестирование проводили 
на языке, которым участник свободно владел; 
языковую и образовательную характеристику 
учитывали при клинической интерпретации.

Когнитивные нарушения определяли при 
снижении результатов не менее чем в двух не-
зависимых когнитивных доменах относительно 
контрольных нормативов с учётом возраста, 
образования и языка тестирования. Итоговый 
статус формировался по протоколу комплекс-
ной нейропсихологической оценки. Поскольку 
отдельные тесты участвовали в формировании 
когнитивного статуса, их сравнение между КН+ 
и КН- использовали для описания фенотипа, а 
не для независимой оценки диагностической 
точности.

Тревогу и депрессивные симптомы оцени-
вали по Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), выраженность депрессивных сим-
птомов – дополнительно по Beck Depression 
Inventory-II (BDI-II), утомляемость – по Fatigue 
Severity Scale (FSS), качество жизни - по Multiple 
Sclerosis Quality of Life-54 (MSQOL-54) с расчё-
том физического и психического интегральных 
компонентов [6].
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Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом ГОУ «Таджикский государ-
ственный медицинский университет имени 
Абуали ибни Сино». Все участники подписа-
ли информированное добровольное согласие. 
Исследование проводилось в соответствии с 
принципами Хельсинкской декларации. Про-
пущенные значения в анализируемом массиве 
отсутствовали.

Статистическую обработку выполняли в 
программе R version 4.5.1. Нормальность рас-
пределения количественных показателей оце-

нивали критерием Шапиро-Уилка и графиче-
ски. Данные с распределением, отличавшимся 
от нормального, представляли как медиану и 
квартильный интервал Me [Q1-Q3]. Две не-
зависимые группы сравнивали U-критерием 
Манна-Уитни. Категориальные признаки пред-
ставляли как n (%) и сравнивали критерием χ² 
Пирсона или точным критерием Фишера. Для 
множественных сравнений применяли пошаго-
вую поправку Холма. Размер межгруппового 
эффекта оценивали дельтой Клиффа с бутстрэп 
– 95% доверительным интервалом; значения 

Таблица 1. Исходная характеристика участников

Примечание: количественные данные представлены как Me [Q1-Q3], категориальные – как n (%). *Общее сравне-
ние распределения уровней образования

Показатель РС, n=55 Контроль, n=50 p

Возраст, лет 36 [30-42] 38 [29-43] 0,827

Женщины, n (%) 35 (63,6%) 31 (62,0%) 1,000

Среднее образование, n (%) 7 (12,7%) 7 (14,0%) 0,980*

Среднее специальное, n (%) 17 (30,9%) 15 (30,0%)

Высшее образование, n (%) 31 (56,4%) 28 (56,0%)

Таблица 2. Нейропсихологические показатели пациентов с РС и контрольной группы

Показатель РС, n=55 Контроль, n=50 p Холма δ Клиффа (95% 
ДИ)

SDMT, баллы 32,5 [25,7-38,8] 53,0 [48,0-57,0] <0,001 -0,93 (-0,97; -0,87)

MoCA, баллы 23,0 [20,8-25,2] 28,0 [26,0-29,0] <0,001 -0,83 (-0,92; -0,71)

TMT-A, с 61,6 [44,7-79,8] 40,0 [30,8-45,5] <0,001 0,65 (0,49; 0,80)

TMT-B, с 144,0 [111,0-186,3] 81,7 [68,3-92,4] <0,001 0,75 (0,59; 0,88)

PASAT, баллы 32,5 [23,6-39,0] 45,0 [42,0-51,0] <0,001 -0,77 (-0,89; -0,64)

CVLT-II, баллы 9,9 [5,5-11,0] 11,0 [10,0-12,0] <0,001 -0,43 (-0,63; -0,22)

BVMT-R, баллы 6,0 [5,0-7,5] 9,0 [9,0-9,8] <0,001 -0,88 (-0,97; -0,78)

FAB, баллы 28,0 [22,0-30,0] 33,0 [29,1-36,7] <0,001 -0,65 (-0,79; -0,48)

Вербальная 
беглость, слов/60 с 19,0 [13,5-21,1] 23,5 [20,3-26,7] <0,001 -0,60 (-0,75; -0,42)

Примечание: отрицательная δ для балльных шкал означает более низкий результат в группе РС; положительная δ 
для TMT означает большее время выполнения; p – скорректировано методом Холма.
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|δ| около 0,15, 0,33 и 0,47 интерпретировали 
как малый, средний и большой эффект. Связи 
оценивали коэффициентом ранговой корреля-
ции Спирмена с поправкой Холма. В исследо-
вательской логистической модели зависимой 
переменной был итоговый когнитивный статус, 
а заранее выбранными предикторами – EDSS, 
BDI-II и FSS. Результаты модели представлены 
как отношение шансов (ОШ) и 95% ДИ. Все 
проверки были двусторонними; статистически 
значимым считали скорректированное p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Основная и контрольная группы были сопо-

ставимы по возрасту, полу и уровню образо-
вания. Медиана возраста составила 36 [30–42] 
лет в группе РС и 38 [29-43] лет в контроле 
(p=0,827). Женщины составляли 35 (63,6%) и 
31 (62,0%) соответственно (p=1,000). Распреде-
ление по уровню образования также не разли-
чалось (p=0,980).

Когнитивные нарушения выявлены у 21 из 55 
пациентов – 38,2% (95% ДИ по Уилсону 26,5-
51,4%). При сравнении с контрольной группой 
статистически значимые различия после поправ-
ки Холма сохранялись по всем исследованным 
когнитивным показателям. Наиболее крупные 
эффекты отмечены для SDMT, зрительной па-
мяти, MoCA и PASAT (таблица 2).

Пациенты с КН имели более высокий уро-
вень инвалидизации: EDSS 4,4 [4,0-5,0] против 
2,5 [1,6-3,4] балла, большой размер эффекта 
δ=0,78. Возраст и длительность заболевания 
статистически значимо не различались. Разли-
чия по когнитивным тестам отражают профиль 
КН; они не являются независимой проверкой 
диагностической точности, поскольку эти те-
сты участвовали в классификации когнитивно-
го статуса.

После коррекции множественных сравнений 
различия по HADS-тревоге и HADS-депрессии 
не достигали статистической значимости. В то 

Таблица 3. Клинико-нейропсихологический профиль пациентов с когнитивными нарушениями и без них

Примечание: КН+ - пациенты с когнитивными нарушениями; КН- пациенты без когнитивных нарушений. Межпод-
групповые различия по когнитивным тестам описывают фенотип и подвержены смещению включения.

Показатель КН+, n=21 КН-, n=34 p Холма δ Клиффа (95% 
ДИ)

Возраст, лет 40 [30-45] 34 [30-39] 0,308 0,19 (-0,13; 0,49)

Длительность РС, 
лет 8 [6-9] 6 [3-9] 0,308 0,23 (-0,08; 0,51)

EDSS, баллы 4,4 [4,0-5,0] 2,5 [1,6-3,4] <0,001 0,78 (0,60; 0,92)

SDMT, баллы 24,0 [16,0-30,0] 36,5 [32,1-42,8] <0,001 -0,81 (-0,93; -0,64)

MoCA, баллы 22,0 [19,0-24,0] 23,5 [22,1-25,9] 0,068 -0,37 (-0,65; -0,07)

TMT-A, с 85,2 [77,6-103,8] 47,8 [39,4-58,6] <0,001 0,93 (0,83; 0,99)

TMT-B, с 195,8 [182,3-203,4] 124,8 [85,2-137,8] <0,001 0,95 (0,88; 1,00)

PASAT, баллы 23,0 [18,0-32,0] 37,0 [30,2-41,6] <0,001 -0,65 (-0,85; -0,42)

CVLT-II, баллы 5,0 [3,0-6,0] 11,0 [10,0-11,8] <0,001 -0,96 (-1,00; -0,88)

BVMT-R, баллы 5,0 [3,0-6,0] 7,0 [6,0-8,0] <0,001 -0,63 (-0,83; -0,39)

FAB, баллы 20,0 [14,0-23,0] 29,0 [28,0-30,0] <0,001 -0,96 (-1,00; -0,89)

Вербальная беглость, 
слов/60 с 12,0 [10,0-14,0] 20,5 [19,1-22,0] <0,001 -0,97 (-1,00; -0,92)
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же время у пациентов КН+ были выше BDI-II 
и FSS и ниже оба компонента MSQOL-54; раз-
меры эффектов были средними или большими 
(таблица 4).

Корреляционный анализ с поправкой Холма 
показал, что более высокая EDSS была связа-
на с худшими показателями CVLT-II, TMT-B, 
FAB, SDMT и PASAT. Депрессивные симпто-
мы и утомляемость имели умеренные связи с 
отдельными когнитивными показателями. Пси-
хический компонент MSQOL-54 положительно 
коррелировал с CVLT-II и SDMT (таблица 5).

В исследовательской логистической мо-
дели более высокая EDSS, BDI-II и FSS были 
ассоциированы с большей вероятностью при-
надлежности к группе КН+ (таблица 6). Из-за 
21 события модель ограничена тремя заранее 
выбранными предикторами и должна рассма-
триваться как гипотезообразующая, а не под-
тверждающая причинные связи.

ОБСУЖДЕНИЕ
В обследованной региональной выборке ког-

нитивные нарушения выявлены у 38,2% паци-

Таблица 4. Аффективные симптомы, утомляемость и качество жизни в зависимости от когнитивного 
статуса

Показатель КН+, n=21 КН-, n=34 p Холма δ Клиффа (95% ДИ)

HADS, тревога 12,0 [7,0-14,0] 8,1 [6,0-10,9] 0,120 0,31 (-0,00; 0,61)

HADS, депрессия 10,0 [6,0-12,0] 6,6 [4,1-9,9] 0,120 0,28 (-0,03; 0,58)

BDI-II, баллы 23,0 [15,0-29,0] 13,9 [9,2-16,9] 0,003 0,55 (0,27; 0,80)

FSS, баллы 5,3 [5,0-6,3] 4,5 [3,8-5,1] 0,003 0,57 (0,32; 0,79)

MSQOL-54, физический 
компонент 47,3 [34,9-55,5] 58,0 [48,4-68,9] 0,018 -0,45 (-0,69; -0,18)

MSQOL-54, психический 
компонент 41,9 [34,6-54,8] 57,5 [51,5-65,8] 0,003 -0,54 (-0,78; -0,26)

Таблица 5. Статистически значимые корреляции после поправки Холма

Когнитивный показатель Клинический показатель ρ Спирмена p Холма

SDMT EDSS -0,434 0,018

SDMT MSQOL-54 псих. 0,405 0,033

TMT-B EDSS 0,570 <0,001

TMT-B BDI-II 0,444 0,014

PASAT EDSS -0,430 0,019

CVLT-II EDSS -0,577 <0,001

CVLT-II BDI-II -0,464 0,008

CVLT-II FSS -0,426 0,020

CVLT-II MSQOL-54 псих. 0,517 0,001

FAB EDSS -0,562 <0,001

FAB BDI-II -0,394 0,041

FAB FSS -0,409 0,031
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ентов с рассеянном склерозе. Этот показатель 
близок к объединённой оценке 41%, представ-
ленной в систематическом обзоре и метаанали-
зе [1]. Совпадение частоты повышает внешнюю 
правдоподобность результата, однако прямое 
сравнение ограничено различиями клиниче-
ских форм, критериев КН, языка и состава ней-
ропсихологических батарей.

По сравнению со здоровыми добровольцами 
у пациентов отмечалось выраженное снижение 
скорости обработки информации, внимания, 
памяти и исполнительного контроля. Крупней-
ший размер эффекта наблюдался для SDMT, 
что согласуется с международными рекомен-
дациями, рассматривающими этот тест как ми-
нимальный стандарт регулярного когнитивного 
скрининга при РС [3], а также с современным 
русскоязычным обзором, в котором подчёр-
киваются высокая распространённость когни-
тивного дефицита и практическая значимость 
кратких скрининговых инструментов [7]. Вме-
сте с тем полученные данные не являются само-
стоятельной оценкой чувствительности и спец-
ифичности SDMT, поскольку тест участвовал в 
определении когнитивного статуса.

TMT-A и TMT-B отражали замедление пси-
хомоторной скорости и трудности переключе-
ния внимания. Интерпретация TMT-B должна 
учитывать TMT-A и EDSS, поскольку выпол-
нение зависит не только от когнитивной гибко-
сти, но и от моторной скорости и зрительно-мо-
торного поиска. Более умеренное различие по 
MoCA подтверждает ограниченность общего 
скринингового инструмента для выявления 
подкоркового профиля РС. Нормальный или 
пограничный MoCA не исключает нарушений 
скорости обработки информации.

Когнитивный дефицит сопровождался более 
высокой EDSS. После коррекции множествен-
ных сравнений EDSS сохраняла умеренные и 

Таблица 6. Исследовательская логистическая модель факторов, ассоциированных с КН

Предиктор ОШ 95% ДИ p

EDSS, на 1 балл 4,39 1,78-10,81 0,001

BDI-II, на 1 балл 1,19 1,02-1,39 0,031

FSS, на 1 балл 4,39 1,44-13,37 0,009

сильные связи с несколькими когнитивными 
показателями. Это соответствует представле-
нию о частичном параллелизме физической 
инвалидизации и когнитивного снижения, но 
не позволяет использовать EDSS как замену 
когнитивному обследованию, поскольку шкала 
преимущественно ориентирована на двигатель-
ные и сенсорные функции [2].

У пациентов КН+ были выше BDI-II и FSS, 
тогда как различия по субшкалам HADS после 
поправки Холма не достигали статистической 
значимости. Сходная клиническая сопряжён-
ность тревожно-депрессивных проявлений, 
утомляемости и функциональных ограниче-
ний при РС описана в российских исследова-
ниях [8, 9]. Это расхождение может отражать 
различную чувствительность инструментов, а 
также то, что депрессивные симптомы и тре-
вога не полностью объясняют объективный 
когнитивный профиль. В исследовательской 
модели EDSS, BDI-II и FSS сохраняли ассоци-
ацию с КН, однако небольшое число событий 
и поперечный дизайн требуют осторожной ин-
терпретации.

Физический и психический компоненты 
MSQOL-54 были ниже в группе КН+. Россий-
ские работы также показывают, что качество 
жизни пациентов с РС определяется совокупным 
влиянием инвалидизации, астении, эмоциональ-
ных нарушений и когнитивного статуса [9, 10]. 
Поэтому выявленное однофакторное различие 
нельзя интерпретировать как независимое влия-
ние когнитивного дефицита. Для подтверждения 
независимой связи необходимы более крупные 
выборки и модели, заранее учитывающие кли-
нические смешивающие факторы.

Региональная специфика исследования свя-
зана с отсутствием полноценных локальных 
нормативов и языковой валидации ряда ин-
струментов. Хотя группы были сопоставимы 
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по образованию, результаты вербальных тестов 
могут зависеть от языка обучения, культурного 
опыта и когнитивного резерва [15]. Дальнейшая 
работа должна включать стандартизированный 
прямой и обратный перевод, оценку межэкс-
пертной согласованности и независимую вали-
дацию порогов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Когнитивные нарушения выявлены у 38,2% 

обследованных пациентов с рассеянным скле-
розом. Когнитивный профиль характеризовал-
ся преимущественным снижением скорости 
обработки информации, внимания, памяти и 

исполнительных функций. КН сопровождались 
более высокой EDSS, выраженными депрес-
сивными симптомами и утомляемостью, а так-
же более низкими физическим и психическим 
компонентами качества жизни. Полученные ре-
зультаты поддерживают международные реко-
мендации по регулярному применению SDMT 
при РС, однако локальные нормативы и неза-
висимые диагностические характеристики те-
ста требуют отдельной валидации. Поперечный 
дизайн не позволяет устанавливать причинные 
связи, а межподгрупповые различия по тестам, 
включённым в классификацию КН, следует ин-
терпретировать как описание фенотипа.
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К ВОПРОСУ О ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ЗА ДЕТЬМИ-
РЕКОНВАЛЕСЦЕНТАМИ ОСТРЫХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ И 

БОЛЬНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ 
Н. ФАЙЗУЛЛОЕВ1, Н.М. ХОДЖАЕВА2

1Национальная академия наук Таджикистана,
2ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино»

В статье приведены результаты катамнестического наблюдения за детьми, переболевшими вирусным гепатитом 
А, острым вирусным гепатитом В, дельта-коинфекцией. Предложены наиболее оптимальные сроки диспансериза-
ции. Констатировано, что вирусный гепатит А и манифестные формы острого вирусного гепатита В и дельта-ко-
инфекции протекают благоприятно без формирования хронизации процесса. Анализ диспансерного контроля за 
больными хроническимивирусными гепатитами показал, что хронический вирусный гепатит В минимальной ак-
тивности по сравнению с таковым высокой активности во многих случаях протекает с длительными ремиссиями. 
Отмечено, что хроническая НВ-вирусная инфекция за время наблюдения протекала без формирования цирроза 
печени. При хроническом гепатите дельта минимальной активности наблюдается кратковременная ремиссия, вы-
сокой активности – без неё с переходом в цирроз печени (у 2,7% больных). Для контроля за больными хронически-
ми заболеваниями печени предлагается организовать в крупных городах и областных центрах консультативные 
кабинеты. 
Ключевые слова: дети, вирусный гепатит А, вирусный гепатит В, дельта-коинфекция, хронический вирусный 
гепатит, катамнестическое наблюдение, диспансеризация, цирроз печени, исходы заболевания, педиатрия.

МУШОҲИДАИ ДИСПАНСЕРИИ КӮДАКОН ПАС АЗ БЕМОРИИ ГЕПАТИТҲОИ ВИРУСИИ 
ШАДИД ВА БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ АМРОЗИ МУЗМИНИ ҶИГАР

Н. ФАЙЗУЛЛОЕВ1, Н.М. ХОҶАЕВА2

¹Академияи миллии илмҳои Тоҷикистон,
²МДТ «Донишгоҳи давлатии тибби Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Дар мақола натиҷаҳои мушоҳидаи катамнезии кӯдакони гирифтор ба гепатити вирусии А, гепатити шадиди 
вирусии В ва коинфексияи делта буданд, пешниҳод гардидаанд. Муҳлатҳои нисбатан мувофиқи назорати дис-
пансерии чунин беморон қайд шудаанд. Муайян гардид, ки гепатити вирусии А ва шаклҳои манифестии гепатити 
шадиди вирусии В ва коинфексияи делта ҷараёни мусоид дошта, ба музминшавии раванди беморӣ намеоранд. 
Таҳлили назорати диспансерии беморони гирифтори гепатитҳои музмини вирусӣ нишон дод, ки гепатити муз-
мини вирусии В бо фаъолнокии минималӣ, дар муқоиса бо шакли фаъолнокии баланд, дар бисёр ҳолатҳо бо 
давраҳои тӯлонии ремиссия ҷараён мегирад. Ҳамчунин маълум гашт, ки сирояти музмини вируси гепатити В дар 
давраи мушоҳида ба ташаккули сиррози ҷигар нарасидааст. Ҳангоми гепатити музмини делта бо фаъолнокии 
минималӣ ремиссияи кӯтоҳмуддат мушоҳида мешавад, дар ҳоле ки шакли фаъолнокии баланд бе ремиссия ҷара-
ён гирифта, дар 2,7% беморон ба сиррози ҷигар анҷом мепазирад. Бо мақсади такмил додани назорат ва муолиҷаи 
беморони гирифтори бемориҳои музмини ҷигар пешниҳод мегардад, ки дар шаҳрҳои калон ва марказҳои вилоят 
утоқҳои машваратӣ (консултативӣ)-и махсус ташкил карда шаванд.
Вожаҳои бунёдӣ: кӯдакон, гепатити вирусии А, гепатити вирусии В, коинфексияи делта, гепатити музмини 
вирусӣ, мушоҳидаи катамнезӣ, назорати диспансерӣ, сиррози ҷигар, фарҷоми беморӣ, педиатрия.

ON THE ISSUE OF DISPENSARY OBSERVATION OF CONVALESCENT CHILDREN WITH ACUTE 
VIRAL HEPATITIS AND PATIENTS WITH CHRONIC LIVER DISEASES

 
N. FAYZULLOEV1, N.M. KHODZHAEVA2

¹National Academy of Sciences of Tajikistan,
²Avicenna Tajik State Medical University 

The article presents the results of a follow-up (catamnestic) study of children who had suffered from hepatitis A virus 
(HAV) infection, acute hepatitis B virus (HBV) infection, and HBV/HDV (delta) coinfection. The most appropriate 
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periods for medical follow-up and dispensary observation are proposed. It was established that hepatitis A and clinically 
manifest forms of acute hepatitis B and delta coinfection generally have a favorable course without progression to chronic 
disease. Analysis of dispensary monitoring of patients with chronic viral hepatitis demonstrated that chronic hepatitis B 
with minimal activity, compared with highly active disease, is frequently characterized by prolonged remission periods. 
It was also noted that chronic HBV infection did not progress to liver cirrhosis during the observation period. In patients 
with chronic hepatitis D (delta hepatitis) of minimal activity, only short-term remission was observed, whereas highly 
active disease progressed without remission and resulted in liver cirrhosis in 2.7% of cases. To improve the management 
and monitoring of patients with chronic liver diseases, the establishment of specialized consultation clinics in major cities 
and regional centers is recommended.
Key words: children, hepatitis A virus infection, hepatitis B virus infection, hepatitis D virus coinfection, chronic hepatitis 
B, chronic hepatitis B and D, follow-up study, dispensary observation, liver cirrhosis, disease outcomes, pediatrics.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Вирусные гепатиты остаются одной из наи-

более значимых медико-социальных проблем 
современного здравоохранения. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, хро-
ническими вирусными гепатитами В и D во 
всем мире инфицированы сотни миллионов 
людей, а заболевания печени, обусловленные 
вирусными гепатитами, продолжают занимать 
ведущие позиции среди причин хронической 
патологии печени, цирроза и преждевременной 
смертности [1]. Особую актуальность проблема 
имеет в педиатрической практике, поскольку 
инфицирование в детском возрасте сопрово-
ждается высоким риском длительной перси-
стенции вируса и формирования хронического 
процесса.

Согласно данным В.Ф. Учайкина, Н.И. Ни-
севич, Б.С. Каганова и соавт. (2002), вирусные 
гепатиты занимают одно из ведущих мест в 
структуре инфекционной заболеваемости дет-
ского возраста и требуют длительного меди-
цинского наблюдения вследствие возможности 
развития отдаленных неблагоприятных послед-
ствий [2,3]. Несмотря на успехи вакцинопро-
филактики, проблема хронических вирусных 
гепатитов В и D сохраняет свою актуальность 
как в странах с высокой, так и с промежуточной 
эндемичностью.

По мнению S. Sherlock и J. Dooley (2002), 
хронические вирусные гепатиты представляют 
собой прогрессирующий патологический про-
цесс, исход которого определяется активностью 
воспаления и степенью фиброзирования печени 
[4]. Исследования M.M. Jonas показали, что ин-

фицирование вирусом гепатита В в раннем воз-
расте значительно повышает вероятность дли-
тельного носительства вируса и формирования 
хронических форм заболевания [5].

Как отмечают M. Sokal, D. Kelly и соавт., те-
чение хронических вирусных гепатитов у детей 
существенно отличается от взрослых пациентов 
более длительным бессимптомным периодом, 
что затрудняет своевременную диагностику 
прогрессирования патологического процесса и 
требует систематического диспансерного на-
блюдения [6]. Согласно рекомендациям Евро-
пейского общества детской гастроэнтерологии, 
гепатологии и нутрициологии (ESPGHAN), 
дети с хроническими вирусными гепатитами 
нуждаются в регулярном клинико-лаборатор-
ном и инструментальном контроле для своевре-
менного выявления признаков активности забо-
левания и развития фиброза печени [7].

Особое внимание в последние годы уделя-
ется вирусу гепатита D, который рассматри-
вается как наиболее тяжелая форма хрониче-
ской вирусной инфекции печени. По данным 
M. Rizzetto, впервые описавшего дельта-вирус, 
коинфекция или суперинфекция вирусом гепа-
тита D значительно ускоряет прогрессирование 
заболевания и повышает риск формирования 
цирроза печени [8]. Аналогичные данные пред-
ставлены в рекомендациях Европейской ассо-
циации по изучению печени (EASL), согласно 
которым хронический гепатит D характери-
зуется наиболее неблагоприятным прогнозом 
среди всех вирусных гепатитов [9].

Несмотря на большое количество иссле-
дований, вопросы оптимальной организации 
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диспансерного наблюдения детей, перенесших 
острые вирусные гепатиты, а также детей с 
хроническими формами заболевания остаются 
дискуссионными. В.Ф. Учайкин и Н.И. Нисе-
вич (2002) считают достаточным наблюдение 
реконвалесцентов вирусного гепатита А через 
1 и 3 месяца после выписки из стационара [2], 
тогда как В.Н. Тимченко и А.С. Мартынкин 
(2006) рекомендуют продлевать диспансерный 
контроль до 6 месяцев [10]. 

Аналогичные разногласия существуют и в 
отношении сроков наблюдения за детьми после 
перенесенного вирусного гепатита В.

Для Республики Таджикистан проблема ви-
русных гепатитов сохраняет особую актуаль-
ность в связи с высокой распространенностью 
хронических заболеваний печени и необходи-
мостью совершенствования системы специ-
ализированной помощи детям. В этой связи 
изучение отдаленных результатов катамнести-
ческого наблюдения за детьми, перенесшими 
вирусные гепатиты А, В, дельта-коинфекцию, а 
также страдающими хроническими вирусными 
гепатитами В и В+D, представляет значитель-
ный научный и практический интерес.

Учитывая важность катамнестического на-
блюдения при кафедре детских инфекционных 
болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино был ор-
ганизован диспансерный кабинет, сотрудники 
которой вели приём, а лаборатория кафедры 
проводила необходимые исследования. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить результаты длительного катамнести-

ческого (диспансерного) наблюдения за детьми, 
перенесшими вирусный гепатит А, острый ви-
русный гепатит В, дельта-коинфекцию, а также 
детьми с хроническими вирусными гепатитами 
В и В+D, и научно обосновать оптимальные схе-
мы диспансерного наблюдения и реабилитации 
данной категории пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на базе диспан-

серного кабинета, организованного при кафе-
дре детских инфекционных болезней ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино. Под диспансерным 
наблюдением находились: 135 детей-реконва-
лесцентов вирусного гепатита А; 167 детей-ре-
конвалесцентов острого вирусного гепатита В 

и дельта-коинфекции; 113 детей с хроническим 
вирусным гепатитом В: 85 – с умеренной актив-
ностью процесса; 28 – с высокой активностью; 
102 ребенка с хроническим гепатитом В+D: 25 
– с минимальной активностью; 64 – с высокой 
активностью; 13 – с циррозом печени. 

Всем больным проводилось физикальное об-
следование: оценка окраски кожи и склер, выяв-
ление внепеченочных признаков хронических 
гепатитов (пальмарная эритема, сосудистые 
звездочки, геморрагии), определение размеров 
печени и селезёнки, выявление признаков пор-
тальной гипертензии и асцита. Лабораторные 
методы исследования включали: определение 
общего билирубина и его фракций, исследо-
вание активности АлАТ и АсАТ, белково-оса-
дочных проб (тимоловая и сулемовая пробы), 
определение общего белка и белковых фрак-
ций, основных классов иммуноглобулинов, 
уровня циркулирующих иммунных комплексов 
и маркёров вирусных гепатитов. Кроме того, 
проводились инструментальные методы иссле-
дования: ультразвуковое исследование печени; 
пункционная биопсия печени с морфологиче-
ским исследованием (по показаниям) совмест-
но с сотрудниками НИИ гастроэнтерологии.

Диспансерное наблюдение за детьми, пе-
ренесшими вирусные гепатиты, проводили по 
схеме, разработанной кафедрой детских ин-
фекционных болезней ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино: через 10 дней, 1, 3, 6 и 12 месяцев по-
сле выписки из стационара. При наличии кли-
нико-лабораторных отклонений контроль за 
больными проводился ежемесячно. В случае 
прогрессирования заболевания или отсутствия 
эффекта от проводимой терапии дети повторно 
госпитализировались для дальнейшего обсле-
дования и подбора адекватной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Катамнестическое наблюдение за 135 деть-

ми-реконвалесцентами вирусного гепатита А 
показало следующее: к десятому дню после вы-
писки имеющиеся изменения (умеренная гепа-
томегалия, незначительные сдвиги со стороны 
АлАТ и АсАТ) пошли на убыль, размеры пе-
чени восстановились к 3-му месяцу, гиперфер-
ментемия нивелировалась к этому сроку. 

По поводу схем диспансерного наблюдения 
после перенесенного вирусного гепатита А в 
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литературе имеются разные мнения: одни ав-
торы (В.Ф. Учайкин, Н.И. Нисевич, 2002; Ш. 
Шерлок, Дж. Дули, 2002) считают двукратное 
посещение (1, 3 месяца после выписки) доста-
точным, другие (В.Н. Тимченко, А.С. Мартын-
кин, 2006) предлагают детей-реконвалесцентов 
гепатита А обследовать в 1, 3 и 6 месяцев после 
выписки из стационара. Наша схема близка к 
последнему, но поскольку у некоторых рекон-
валесцентов сохраняются остаточные явления, 
то мы считаем целесообразным первый осмотр 
после выписки проводить через 10 дней со дня 
выписки. Мы согласны с мнением авторов о 
том, что диспансеризацию реконвалесцентов, 
проживающих в сельской местности, прово-
дить при детском отделении инфекционной 
больницы или в кабинете инфекционных болез-
ней поликлиник. 

По нашему мнению снятие с диспансерного 
учета целесообразно осуществлять через 6 ме-
сяцев камнестического наблюдения. Данные 
о том, что переболевших гепатитом А можно 
снять с учета через 1 месяц после выписки (А.П 
Казанцев, 1985) мы считаем рискованным.

Некоторые исследователи предлагают реа-
билитацию детей, перенесших вирусный гепа-
тит А, проводить в специализированных отде-
лениях или санаториях, что на наш взгляд труд-
но осуществимо поскольку создавать условия, 
полностью исключающие риск перекрестного 
инфицирования другими гепатовирусами очень 
сложно. Мы придерживаемся мнения авторов о 
том, что реабилитацию реконвалесцентов впол-
не можно проводить в домашних условиях при 
соблюдении всех предписаний специалиста, ве-
дущего диспансерное наблюдение.

Реконвалесценты вирусного гепатита А в 
лечении не нуждаются. Любая «активная» те-
рапия повышает риск перекрестного заражения 
и побочных явлений от проводимого лечения. 
При наличии осложнений со стороны желчевы-
водящих путей достаточно назначения желче-
гонных средств и слепого зондирования.

Нами также изучались результаты катамне-
стического наблюдения за 167 детьми, перенес-
шими острый вирусный гепатит В и дельта. В 
отличие от Вирусного гепатита А диспансерное 
прослеживание продолжалось до одного года: 
дети обследовались через 10 дней, 1,3,6, 9,12 
месяцев после выписки из стационара. При на-

личии патологических клинико-лабораторных 
отклонений контроль за больными проводился 
ежемесячно.

В отношении схем диспансерного наблюде-
ния гепатита В также нет единого мнения. По 
данным А.П. Казанцева (1985) реконвалесцен-
ты острого вирусного гепатита В обследуются в 
кабинете инфекционных заболеваний поликли-
ник через 3,6,9 и 12 месяцев после выписки.

В.Ф. Учайкин, Б.С. Каганов (2002) предлага-
ют камнестическое прослеживание проводить 
в консультативно-диспансерном кабинете, ор-
ганизованном в стационаре, где лечился ребе-
нок в 1,3,6 месяцев после выписки. Как было 
сказано ранее, такая служба была организована 
впервые при кафедре детских инфекционных 
болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Хотя 
по данным этих авторов и по результатам на-
ших исследований манифестная форма острого 
вирусного гепатита В заканчивается без фор-
мирования хронических форм заболевания, тем 
не менее, мы считаем более целесообразным 
катамнестическое наблюдение осуществлять в 
течение года. Аналогичного мнения придержи-
ваются также другие авторы. 

В процессе диспансерного наблюдения за 
детьми-реконвалесцентами острого вирусного 
гепатита В отмечено уменьшение размеров пе-
чени до 2-3 см из под реберной дуги, исчезно-
вение спленомегалии (она была констатирова-
на у 18,8% детей к моменту выписки) в течение 
6–12 месяцев. Повышение показателей били-
рубинового обмена и активности аминотранс-
фераз крови за период катамнестического про-
слеживания не отмечено ни у одного ребенка. 
Патологические результаты осадочных проб 
нормализовались в течение первых 3-х месяцев 
наблюдения. 

Исследование уровня циркулирующих им-
мунных комплексов в ходе диспансерного на-
блюдения проведены у 193 детей. Отклонения 
от нормы отмечены у 1/3 наблюдавшихся; нор-
мализациях их наступила в течение первого 
года контроля. 

Содержание общего белка у всех реконва-
лесцентов было в пределах нормы. Отмечено 
снижение фракции альбуминов у 5,4% детей, 
гипергаммаглобулинемия у каждого четвер-
того ребенка. Восстановление соотношений 
белковых фракций крови наступило в течение 
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всего периода наблюдения. Столько же продол-
жались изменения, выявленные в результате 
ультразвукового исследования печени. 

Гепатобиопсия, проведённая у 3-х детей с 
целью расшифровки причины длительной ге-
патомегалии, показала наличие нормальной 
структуры органа.

Катамнестическое прослеживание за деть-
ми-реконвалесцентами дельта-коинфекции 
проводилось аналогично острому вирусному 
гепатиту В. Анализ результатов диспансерного 
наблюдения показал, что манифестная форма 
дельта-коинфекции также как моногепатит В 
заканчивается выздоровлением. Единствен-
ная разница заключалась в том, что некоторые 
клинические (размеры печени), лабораторные 
(уровень аминотрансфераз, осадочные пробы, 
белковые фракции, показатели циркулирую-
щих иммунных комплексов) и инструменталь-
ные (данные УЗИ) изменения, нивелировались 
позднее, чем моногепатит В. 

Динамическое наблюдение после выписки 
из стационара осуществлено за 113 детьми с 
хроническим гепатитом В, в том числе хрони-
ческим гепатитом умеренной активности у 85, 
хроническим гепатитом высокой активности – 
у 28 [5]. 

Осмотр детей с хроническим гепатитом В 
умеренной активности проводился каждые 3 
месяца. Катамнестическое прослеживание за 
этой группой детей показало, что ощутимых из-
менений экстрапеченочных признаков не выяв-
лено. Нормализация размеров печени отмечена 
у 15,3% больных, селезенки – у 84,8%. Осадоч-
ные пробы у 78,0% детей достигли допустимых 
параметров. Показатели уровня циркулирую-
щих иммунных комплексов восстановились у 
39% больных. Гипергаммаглобулинемия исчез-
ла у всех, гипербетаглобулинемия – у 45%.

В ходе диспансерного наблюдения ремиссия 
констатирована у 60% детей, характеризующа-
яся нормализацией биохимических показате-
лей при наличии HBs-антигенемии и гепато-
мегалии, у остальных хронический гепатит В 
умеренной активности протекает непродолжи-
тельными ремиссиями (у 19 больных) или без 
них (у 15 детей). 

В процессе катамнестического прослежи-
вания за детьми с хроническим гепатитом В 
высокой активности отмечена нормализация 

размеров печени у 10,7% детей, селезенки – у 
39,2% больных. Тимоловая проба достигла до-
пустимого уровня у 52,2% детей, сулемовая – у 
22,2%. Нормализация показателей уровня цир-
кулирующих иммунных комплексов отмечена 
лишь у двоих пациентов из 28 обследованных. 
Восстановление эхогепатографической карти-
ны наблюдалось только у 4-х больных. 

Выявлено, что заболевание в 67,9% случаев 
протекает с постоянным повышением актив-
ности гепатоцеллюлярных ферментов (показа-
тели АлАТ и Асат при этом не превышали 2–3 
ммоль/ч.л); у 28,6% детей к 3-5 годам наблюде-
ния отмечается стойкая или непродолжитель-
ная ремиссия.

Диспансерное наблюдение проводилось так-
же за 102 детьми с хроническим гепатитом В 
и дельта, в том числе с хроническим гепати-
том В и дельта минимальной активности у 25 
(24,5%) и высокой активности у 64 (62,7%) и у 
13 (12,7%) – циррозом печени. 

В процессе катамнестического прослежи-
вания выяснилось, что многие внепеченочные 
признаки при хроническом гепатите В и дельта 
сохранялись, но размеры печени у некоторых де-
тей (преимущественно при минимальной актив-
ности патологического процесса) сокращались 
на 2–3 см; спленомегалия при минимальной ак-
тивности исчезла у всех больных, при высокой 
активности – только у 18 детей (33,3%), при цир-
розе печени она оставалась у всех больных. 

Гипербилирубинемия, возникающая в связи 
с обострением заболевания, нивелировалась у 
40,0% детей в течение 1 месяца, у 45,7% - 6меся-
цев и у 14,3% - одного года. Под наблюдением 
находилась 9 летняя девочка с морфологически 
верифицированным хроническим гепатитом В 
и дельта высокой активности, у которой высо-
кие показатели уровня билирубина крови со-
хранялись в течение 4-х лет. У 9 больных с хро-
ническим гепатитом В и дельта минимальной 
активности (36,0%), у 57 – высокой активности 
(89,1%) и у 11 – циррозе печени (86,4%) конста-
тировано стойкое повышение активности ами-
нотрансфераз, у остальных – кратковременная 
ремиссия. Нормализация уровня циркулирую-
щих иммунных комплексов при хроническом 
гепатите В и дельта у 23,5% и 15,1% соответ-
ственно; при циррозе печени положительная 
динамика не выявлена ни у одного ребенка.
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Повторная гепатобиопсия проведена у 4-х 
детей: у всех констатирован цирроз печени (у 
3-х больных морфологическая картина первой 
биопсии соответствовала хроническому гепа-
титу В и дельта высокой активности с перехо-
дом в цирроз печени, у одного – хроническому 
гепатиту В и дельта высокой активности). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
20-летний опыт работы, созданного при ка-

федре детских инфекционных болезней дис-
пансерного кабинета, позволяет считать наи-
более оптимальной схему наблюдения за пере-
болевшими острыми вирусными гепатитами и 
дельта-коинфекцией: через 10 дней, 1,3,6 и 12 
месяцев после выписки из стационара.

Хотя нормализация имеющихся к выписке 
клинико-лабораторных изменений происходит 
к 3 месяцам катамнестического прослежива-
ния, тем не менее, мы считаем целесообраз-
ным контроль продлить до 6 месяцев. Важно 
подчеркнуть, что медикаментозная терапия в 
период реконвалесценции острых вирусных ге-
патитов (в первую очередь вирусного гепатита 
А) не показана во избежание дополнительной 
нагрузки на печень и профилактики перекрест-
ного инфицирования другими гепатовирусами.

Рекомендуется диспансерное наблюдение за 
реконвалесцентами манифестных форм остро-
го вирусного гепатита В и дельта-коинфекции 
проводить по следующей схеме: через 10 дней, 
1,3,6,9 и 12 месяцев после выписки из стационара. 

Целесообразно наблюдение за детьми с хро-
ническими вирусными гепатитами проводить 
каждые 3 месяца (при минимальной активно-

сти патологического процесса) и каждый месяц 
– при выраженной активности. В случае обо-
стрения заболевания или отсутствии эффекта 
от проводимой терапии, а также для морфоло-
гической верификации диагноза показана го-
спитализация в специализированные отделения 
с обязательным условием исключения пере-
крестного инфицирования другими гепатови-
русами. 

Анализ катемнестического контроля пока-
зал, что хронический гепатит В минимальной 
активности протекает более благоприятно, чем 
при хроническом гепатите высокой активно-
сти: ремиссия наступает у 60% и 28,6% детей 
к 3-5 годам наблюдения. Переход в цирроз пе-
чени при хроническом гепатите В нами не кон-
статирован. 

При хроническом гепатите В и дельта крат-
ковременная ремиссия встречается в основном 
среди детей с минимальной активностью про-
цесса; у 12,7% больных отмечается переход за-
болевания в цирроз печени. 

Вышеперечисленные данные диктуют не-
обходимость создания в Республике Таджики-
стан широкой сети лечебно-консультативных 
центров (в крупных городах и областных цен-
трах) для оказания специализированной помо-
щи детям с хроническими гепатитами. Такая 
научно-организованная структура значительно 
повышает уровень ранней выявляемости хро-
нических форм болезни, позволяет вести посто-
янный контроль за больными, адекватную кор-
рекцию лечения и осуществлять консультатив-
но-методическую помощь врачам первичного 
звена здравоохранения. 
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 ТАҲЛИЛИ ҲОЛАТҲОИ ГИРИФТОРӢ БА БОТУЛИЗМ 
ДАР ВОДИИ ҲИСОР 

Ҷ.Э. РАҲМОНОВ, А.Ф. САЙДАЛИЕВ, Ш.А. ТОШЕВА, М.Б. ШАРИПОВ 
Кафедраи бемориҳои сироятӣ, МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино» Тоҷикистон.

Мақсади кор: таҳлили вазъи эпидемиологии ботулизм дар ноҳияҳои водии Ҳисори Ҷумҳурии Тоҷикистон дар 
солҳои 2014–2024.
Мавод ва усулҳои таҳқиқ: дар рафти таҳқиқот вазъи эпидемиологии ботулизм дар ноҳияҳои водии Ҳисори 
Ҷумҳурии Тоҷикистон омӯхта шуд. Бо мақсади муайян намудани хусусиятҳои паҳншавии беморӣ дар динамика, 
мо ҳолатҳои гирифторшавӣ ба ботулизмро дар давраи солҳои 2014–2024 таҳлил намудем. Барои гузаронидани 
таҳлили муқоисавӣ маълумоти Хадамоти назорати давлатии санитарию эпидемиологии Вазорати тандурустӣ ва 
ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон дар давраи солҳои 2014–2024 истифода гардид. Нишондиҳандаи 
беморшавӣ аз рӯи шумораи беморон ба ҳар 100 ҳазор аҳолӣ муайян карда шуд. Нишондиҳандаи миёнаи бисёрсо-
лаи беморшавӣ барои 3 ноҳияи водии Ҳисор ҳисоб карда шуд.
Натиҷаҳо: таҳлили маводи омории гузаронидашуда нишон медиҳад, ки вазъ дар ноҳияҳои водии Ҳисори Ҷумҳу-
рии Тоҷикистон дар давоми 10 соли охир нисбатан ҷиддӣ, вале дар маҷмӯъ устувор боқӣ мондааст.
Вожаҳои бунёдӣ: водии Ҳисор, ботулизм, паҳншавӣ, клиника, эпидемиология.

АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ПИЩЕВОГО БОТУЛИЗМА В ГИССАРСКОЙ ДОЛИНЫ 

Дж.Э. РАХМОНОВ, А.Ф. САЙДАЛИЕВ, Ш.А. ТОШЕВА, М.Б. ШАРИПОВ
Кафедра инфекционных болезней, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали 
ибни Сино», Республика Таджикистан.

Цель работы: проанализировать эпидемиологическую ситуацию по ботулизму в районах Гиссарской долины Ре-
спублики Таджикистан в 2014-2024 гг. 
Материал и методы: в ходе исследований изучена эпидемиологическая ситуация по ботулизму в районах Гис-
сарской долины Республики Таджикистан. Для выявления особенностей распространения заболевания в динами-
ке нами проведён анализ ситуации случаев ботулизма за период с 2014 по 2024 гг. Материалом для проведения 
сравнительного анализа послужили данные Службы государственного санитарно-эпидемиологического надзора 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан за период 2014-2024 
годы. Значение показателя инцидентности определены числом больных в расчете на 100 тыс. населения. Сред-
немноголетний показатель заболеваемости рассчитывался для 3 районах Гиссарской долины.
Результаты: анализ проведённого статистического материала показывает, что ситуация в течении последних 10 
лет в районах Гиссарской долины Республики Таджикистан была достаточно серьезная, хотя и относительно ста-
бильная.
Ключевые слова: Гиссарской долины, ботулизм, распространенность, клиника, эпидемиология 

ANALYSIS OF FOODBORNE BOTULISM CASES IN THE HISOR VALLEY

J.E. RAHMONOV, A.F. SAYDALIEV, SH.A. TOSHEVA, M.B. SHARIPOV
Department of Infectious Diseases, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University», Republic of 
Tajikistan.

Objective: to analyze the epidemiological situation of botulism in the districts of Hisor, Republic of Tajikistan, during 
2014–2024.
Materials and Methods: the epidemiological situation of botulism in the districts of Hisor, Republic of Tajikistan, was 
studied. To identify the patterns of disease distribution over time, we analyzed cases of botulism during the period from 
2014 to 2024. Data from the State Sanitary and Epidemiological Surveillance Service of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Population of the Republic of Tajikistan for 2014–2024 were used for comparative analysis. The inci-
dence rate was determined based on the number of patients per 100,000 population. The average long-term incidence rate 
was calculated for 3 districts of Hisor.
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Results: analysis of the statistical data obtained shows that the epidemiological situation in the districts of Hisor, Republic 
of Tajikistan, over the past 10 years has remained relatively stable, although sufficiently serious.
Key words: districts of Hisor, botulism, prevalence, clinical features, epidemiology

МУҲИММИЯТ 
 Ботулизм аз давраҳои хеле қадим маълум 

мебошад. Бештар таваҷҷуҳи табибонро соли 
1793 дар Вюртембурги Олмон аз ҳасиб аз 
«botulus» заҳролуд шудани 13 нафар одамон, 
ки аз инҳо 6 нафар фавтида буд, ҷалб кард ва 
ҳамин тавр истилоҳоти «ботулизм» дар тиб во-
рид гашт [1,2]. 

 Ботулизм бемории шадиди токсикӣ-сироятӣ 
буда, дар натиҷаи истеъмоли хӯрокаҳои дорои 
нейротоксин – Clostridium botulihum ба амал 
меояд. Ботулотоксин системаи асаб, бештар 
майнаи дарозрӯя ва ҳароммағзро иллатнок ме-
созад, боиси рух намудани аломатҳои фалаҷи 
мушакҳои чашм ва майнаи дарозрӯя мегар-
дад. Бори аввал соли 1818 олими рус Зенгбуш 
дар натиҷаи таҳлил аз хӯрокаҳои намакин ва 
моҳии сурхи дудпаз дар одамон пайдо шуда-
ни аломатҳои бемории «ихтиизм» ( аз калимаи 
юнонии Ichthys – моҳӣ)-ро ошкор сохт. Дар 
соли 1894 дар Эллесели паҳншавии гурӯҳии 
ботулизм мушоҳида шуд, ки дар натиҷа 30 на-
фар мубталои ин беморӣ гашт ва сабаби он ис-
теъмоли гӯшти намаккунондашудаи хук буда, 
муҷиби фавти се нафар гашт. Аз ҳамон гӯшти 
истеъмолшуда, аз испурч ва рӯдаи ғафси яке аз 
фавтидагон барангезандаи Clostidium botulium 
ёфт шуд. Соли 1896 Ван Эрменгем барангезан-
даи ботулизмро, ки қамчинакдори грамм манфӣ 
буда, дар шароити беҳавои зиндагӣ мекунад, 
муайян сохт. Он қобилияти нейротоксигенӣ 
дошта, ба одаму ҳайвонот таъсири сахт мерасо-
над. Айни замон 7 намуди ботулизм (A ,B ,C, D, 
E ,F ,G) нағз омӯхта шудаст; чанде пеш намуди 
8-уми Н-ро муайян каданд [2–7].

 Онҳо дар муҳити атроф зиёд паҳн шудаанд, 
ботулотоксин шакли нашвӣ (вегетативӣ) ҳосил 
мекунад, дар ҳарорати 3°С–50°С ва Рh аз 4,9 то 
9,0 афзоиш меёбад, дар ҳарорати 80°С муддати 
15 дақиқа мефавтад. Ҳог (спораи) он дар муҳи-
ти берун устувор мебошад, ҳангоми ҷӯшонидан 
ба зуди маҳв намешавад, ба ҳарорати 120°С аз 
10 то 30 дақиқа тоб меорад, дар маҳлули 8%-и 

намаки ошӣ месабзад, ҳангоми аз 4,5 кам бу-
дани Рh спора ба шакли нашвӣ намегузарад. 
Ҳангоми консервакунии маҳсулоти тайёркар-
да Рh набояд аз 4,4 зиёд бошад. Ботулотоксин 
заҳри хело қотил аст. Барои одами вазнаш 70 
кг истеъмол кардани хӯрокаи заҳролудшуда 
(0,7 мкг),  нафас кашидани (0,8-0,9 мкг),  во-
риди андомгон шудан аз варид (0,09-0,15 мкг) 
марговар мебошад. Ботулотоксинҳо заҳри до-
рои эндопептидаза мебошанд, ки андозаҳои 
гуногун доранд ва аз онҳо бактерияҳое хориҷ 
мешаванд, ки басе заҳрноканд. Ҳар як серотипи 
ботулотоксин хусусияти хос дорад, ки амино-
кислота ва полипептиди занҷирадорро дар бар 
мегирад, дар микроорганизм ба вуҷуд омадани 
нейротоксинҳо муҷиби пайдоиши антителаҳои 
махсус мешавад ва барои безараргардонӣ мусо-
идат менамоянд [8, 9–12].

C. botulinum дар муҳит фаровон паҳн шуда-
анд; дар хок, гарду чанг, соҳили баҳру дарёҳо 
ва ботлоқҳо даҳсолаҳо маҳфуз мемонанд. Онҳо 
инчунин дар ҳайвоноти хонагӣ ва ваҳшӣ, па-
рандаҳои обӣ, хояндаҳо, алафҳои пӯсида, боқи-
мондаи маводди органикӣ дучор меоянд. Барои 
маҳфуз мондани онҳо обу ҳавои мувофиқ (ҳа-
рорати 25-42°С) мусоидат мекунад [13–16].

Роҳҳои интиқол: алиментарӣ (хӯрокво-
риҳое, ки заҳр хориҷ мекунанд, масалан, гӯшт, 
моҳӣ, консерви сабзавотӣ, занбӯруғӣ, моҳии 
хушконида ва ғайра, ки 99% бемориҳо рост 
меоянд).

Бемории ботулизм дар Тоҷикистон баъди 
солҳои 70-уми асри гузашта пайдо шуд, зеро 
он даврҳо барои мардуми мо консерв кардани 
сабзавоту мева чандон маъмул набуд.  Бино бар 
маълумоти сироятшиноси маъруфи тоҷик про-
фессор Қамардинов Х.Қ. ботулизм дар Ҷумҳу-
рии Тоҷикистон бори нахуст соли 1973 дар яке 
аз донишҷӯёни курси 3-юми ДДТТ ба номи 
Абуалӣ ибни Сино ба қайд гирифта ва ташхис 
гузошта шуд [1]. Сабаби сироят ёфтани ӯ истеъ-
моли консерви боимҷонӣ буд. Ботулизм феълан 
дар ҷумҳурӣ рӯ ба афзоиш гузоштааст.  
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МАҚСАДИ ТАДҚИҚОТ 
Омӯзиши аломатҳои сарирӣ, вогирӣ, таҳ-

лилҳои озмоишгоҳии бемории ботулизм дар 
ноҳияҳои водии Ҳисор. 

МАВОД ВА УСУЛҲО  
Дар бемористонҳои сироятии ноҳияҳои 

Шаҳринаву Турсунзода ва Ҳисор дар давоми 
10 соли охир 46 бемор бо ташхиси ботулизм 
бистарӣ ва муолиҷа карда шудааст; онҳо мав-
риди тадқиқоти мо қарор доранд. Дар ҳамаи 
беморон дар асоси аломатҳои сирирӣ, вогирӣ, 
таҳлилҳои озмоишгоҳӣ ва таҷзияи занҷирии по-
лимеразӣ ташхис гузошта шудааст. Ин маводҳо 
аз омори Муассисаи назорати санитарию-эпи-
демологии Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷти-
моии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон дар давоми 
10 соли охир гирифта шудаанд.

НАТИҶАҲО ВА МУҲОКИМАИ ОНҲО 
Бо нишондоди омор аз шаҳри Турсунзода 

ҳамагӣ 32 бемор буд, агар ба солҳо ҷудо созем, 
чунин аст: соли 2015 – 9 бемор (3,3 ҳолат ба ҳар 
100000 сар аҳолӣ), соли 2016 – 7 бемор (2,5 ба 
ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 2017 – 2 бемор (0,7 
ба ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 2021 – 3 бемор 
(0,9 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 2022 – 10 бе-
мор (3,1 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 2023 – 1 
бемор (0,3 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ) рост меояд. 
Ба ҳисоби миёна дар байни ҳамин солҳо 1,8 ҳо-
лат ба ҳар 100000 сар аҳолӣ рост меояд. 

Аз шаҳри Ҳисор ҳамагӣ 8 бемор буд, агар 
ба солҳо ҷудо намоем чунин аст: соли 2020 – 2 
бемор (0,7 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 2021 
– 4 бемор (1,2 (ба ҳар 100000 сар аҳолӣ), соли 
2024 – 2 бемор (0,6 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ). 
Ба ҳисоби миёна 0,8 ба ҳар 100000 сар аҳолӣ 
рост меояд.

Аз ноҳияи Шаҳринав ҳамагӣ 6 бемор буд, 
яъне соли 2016 – 1 бемор (0,9 ба ҳар 100000 сар 
аҳолӣ), соли 2019 – 5 бемор (4,1 ба ҳар 100000 
сар аҳолӣ), ки ҳисоби миёнаи солҳоро ба назар 
гирем, 2,5 нафар ба ҳар 100000 сар аҳолӣ рост 
меояд. Ба ҳисоби миёна дар водии Ҳисор ба ҳар 
100000 сар аҳолӣ 1,7 нафар баробар мешавад. 
Агар ин нишондодро нисбат ба ҷумҳурӣ муқо-
иса намоем, ба ҳар 100000 сар аҳолӣ аз 0,1 то 

0,62  рост меояд, он гоҳ дар худи водӣ ба ҳар 
100000 сар аҳолӣ баробар ба 1,7 нафар аст, ки 
нисбат ба ҳисоби миёнаи ҷумҳурӣ 2,7 баробар 
зиёд мебошад.

Бо назардошти таҳлилҳои таърихи беморони 
ноҳияи Шаҳринав ва шаҳрҳои Ҳисору Турсун-
зода 46 бемор таҳлил ва тадқиқ карда шуд, ки 
онҳо консервҳои гуногуни сабзавотӣ истеъмол 
карда, гирифтори ботулизм шуда буданд. Кон-
сервҳо аз як ё чанд маҳсулот, хусусан помидор, 
бодиринг, боимҷон, қаламфури булғорӣ, қалам-
фури тез, гулкарам, каллакарам ва сабзавоти ди-
гари хонагӣ таҳия шуда буданд. Беморон аз 33 
нафар зан (71,7%) ва 13 нафар мардҳо (29,3%) 
иборат буданд. Беморон аз шаҳри Турсунзода 
32 нафар, яъне зан 23 (71,9%) ва мард 9 нафар 
(28,1%), аз шаҳри Ҳисор 8 бемор – зан 6 (75%) 
ва мард 2 нафар (25%), ноҳияи Шаҳринав 6 бе-
мор – зан 4 (66,7%) ва мард 2 нафар (34,3%)-
ро ташкил мекарданд. Чӣ хеле дар таърихи бе-
морҳо қайд карда шудаст, қариб дар ҳамаи бе-
морон беҳолӣ, бемадорӣ ва қай, дар 24 бемор 
(25,2%) дубинӣ, дар 4 бемор (8,9%) нимфалаҷи 
яктарафаи пилки чашм, дар 28 бемор (60,9%) 
нимфалаҷи пилки яктарафаи чашм (8,9%), ним-
фалаҷи дутарафаи пилки чашм дар 32 бемор 
(69,5%) хирашавии овоз, дар 6 бемор (13,1%) 
нимфалаҷи ҳалқ, дар 6 бемор (13,1%) гумша-
вии овоз ба мушоҳида расид. Дар таҳлилҳои 
озмоишгоҳӣ – таҳлили умумии хун, биохимия, 
пешоб, фазла ва ғайраҳо тағйироти ҷидди му-
шоҳида намешавад.

ХУЛОСА 
Бемории ботулизм солҳои охир дар Ҷумҳу-

рии Тоҷикистон рӯ ба афзоиш ниҳодааст. Аз 
рӯи мушоҳидаи мо дар навоҳии водии Ҳисор 46 
бемор ба қайд гирифта шуд, ки ҳамаи онҳо аз 
консервҳои хонагӣ сироят ёфта буданд. Бештар 
мардуми деҳот (71,7%), ки ба қоидаҳои таҳияи 
косервҳо дар хона эътибори ҷиддӣ равона на-
месозанд, гирифтор шудаанд. Ба чунин ашхос 
маслиҳат дода мешавад, ки маҳсулотро пеш аз 
тайёр кардан хуб шуста, сарпӯши бонкаҳоро 
нағз тамиз ва маҳкам кунанд. Истеъмол карда-
ни консервҳои рангашон тирагашта ва болопӯ-
шашон занголуд манъ аст. 
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НАРУШЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ СЕГМЕНТАРНЫХ И 
НЕСЕГМЕНТАРНЫХ ФОРМАХ ВИТИЛИГО

Ф.М. РАХМОНОВ, С.С. ИСМАТУЛЛОХЗОДА, К.М. МУХАМАДИЕВА 
Кафедра дерматовенерологии имени профессора П.Т. Зоирова, ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», Душанбе, 
Таджикистан

Цель исследования: изучить особенности микроциркуляции кожи у больных различными формами витилиго в 
зависимости от клинической формы заболевания и фототипа кожи.
Материалы и методы: обследовано 245 больных витилиго: 113 – с сегментарной формой (СВ) и 132 – с несегмен-
тарной (НСВ). Состояние локального кровотока оценивали методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) 
на аппарате «ЛАЗМА-ПФ» (Россия). 
Полученные результаты: патологические типы микроциркуляции выявлены у 77,1% больных витилиго. Наибо-
лее выраженные сосудистые нарушения наблюдались при сегментарной форме заболевания и характеризовались 
снижением ПМ, РКК и преобладанием спастического и застойно-стазического типов микроциркуляции. У пациен-
тов с несегментарной формой чаще регистрировался гиперемический тип кровотока. Установлено, что у больных 
со светлым фототипом кожи (II) чаще выявлялся нормоциркуляторный тип микроциркуляции, тогда как при IV–V 
фототипах значительно возрастала частота тяжёлых застойно-стазических нарушений. 
Выводы: наиболее тяжёлые нарушения микроциркуляции наблюдаются при сегментарной форме заболевания у 
пациентов с тёмными фототипами кожи, что необходимо учитывать при выборе тактики лечения.
Ключевые слова: витилиго, микроциркуляция, лазерная допплеровская флоуметрия, сегментарное витилиго, не-
сегментарное витилиго, фототип кожи.

ИХТИЛОЛИ МИКРОСИРКУЛЯТСИЯ ҲАНГОМИ ШАКЛҲОИ СЕГМЕНТӢ ВА 
ҒАЙРИСЕГМЕНТИИ ВИТИЛИГО

Ф.М. РАҲМОНОВ, С.С. ИСМАТУЛЛОҲЗОДА, К.М. МУҲАММАДИЕВА 
Кафедраи дерматовенерология ба номи профессор П.Т. Зоиров, МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино», Душанбе, 
Тоҷикистон

Ҳадафи таҳқиқот: омӯзиши хусусиятҳои микросиркулятсияи пӯст дар беморони гирифтори шаклҳои гуногуни 
витилиго вобаста ба шакли клиникии беморӣ ва фототипи пӯст.
Мавод ва усулҳо: 245 бемори гирифтори витилиго мавриди омӯзиш қарор гирифт: 113 нафар – бо шакли сегментӣ 
(СВ) ва 132 нафар – бо шакли ғайрисегментӣ (ҒСВ). Ҳолати гардиши маҳаллии хун бо усули флоуметрияи лазерии 
допплерӣ (ЛДФ) дар дастгоҳи «ЛАЗМА-ПФ» (Русия) арзёбӣ гардид.
Натиҷаҳо: намудҳои патологии микросиркулятсия дар 77,1% беморони гирифтори витилиго муайян карда шу-
данд. Ихтилоли бештар ифодаёфтаи рагӣ дар шакли сегментии беморӣ мушоҳида гардида, бо коҳиши нишон-
диҳандаи микросиркулятсия (НМ), захираи хунгардиши капиллярӣ (ЗХК) ва бартарии намудҳои спазмӣ ва руку-
дӣ-стазии микросиркулятсия тавсиф мешуданд. Дар беморони шакли ғайрисегментӣ бештар намуди гиперемия-
вии гардиши хун ба қайд гирифта шуд. Муайян гардид, ки дар беморони дорои фототипи равшани пӯст (II) бештар 
намуди нормосиркулятории микросиркулятсия мушоҳида мешавад, дар ҳоле ки дар фототипҳои IV–V басомади 
ихтилоли вазнини рукудӣ-стазӣ ба таври назаррас зиёд мегардад.
Хулосаҳо: ихтилоли вазнинтарини микросиркулятсия дар шакли сегментарии витилиго ва дар беморони дорои фо-
тотипҳои сиёҳи пӯст мушоҳида мешаванд, ки ҳангоми интихоби тактикаи табобат бояд ба назар гирифта шаванд.
Вожаҳои бунёдӣ: витилиго, микросиркулятсия, флоуметрияи лазерии допплерӣ, витилигои сегментӣ, витилигои 
ғайрисегментӣ, фототипи пӯст.

MICROCIRCULATORY DISORDERS IN SEGMENTAL AND NON-SEGMENTAL 
FORMS OF VITILIGO

F.M. RAKHMONOV, S.S. ISMATULLOHZODA, K.M. MUKHAMADIEVA
Department of Dermatovenereology named after Professor Zoirov P.T., State Educational Institution «Avicenna Tajik State 
Medical University», Dushanbe, Tajikistan
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Objective: to study the characteristics of skin microcirculation in patients with different forms of vitiligo depending on the 
clinical form of the disease and skin phototype.
Materials and methods: а total of 245 patients with vitiligo were examined: 113 with segmental vitiligo (SV) and 132 
with non-segmental vitiligo (NSV). Local blood flow was assessed using laser Doppler flowmetry (LDF) with the «LAZ-
MA-PF» device (Russia).
Results: pathological types of microcirculation were detected in 77.1% of patients with vitiligo. The most pronounced 
vascular disorders were observed in patients with segmental vitiligo and were characterized by decreased microcirculation 
index (MI), reduced capillary blood flow reserve (CBFR), and predominance of spastic and congestive-stasis microcir-
culation types. In patients with non-segmental vitiligo, the hyperemic type of blood flow was more frequently observed. 
Patients with lighter skin phototype (II) more often demonstrated a normocirculatory type of microcirculation, whereas in 
phototypes IV–V the frequency of severe congestive-stasis disorders significantly increased.
Conclusions: the most severe microcirculatory disorders are observed in segmental vitiligo and in patients with darker skin 
phototypes, which should be taken into account when choosing treatment strategies.
Keywords: vitiligo, microcirculation, laser Doppler flowmetry, segmental vitiligo, non-segmental vitiligo, skin phototype.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Витилиго – хроническое заболевание кожи, 

характеризующееся участками депигментации 
и встречающееся у 0,5–2% населения незави-
симо от пола, возраста и этнической принад-
лежности. Отмечается рост доли витилиго в 
структуре кожной патологии с 4,2% до 6,1% 
(увеличение в 1,4 раза), что подчёркивает его 
возрастающее медико-социальное значение 
[1,2]. В последние годы в г. Душанбе зафикси-
рован выраженный рост первичной заболевае-
мости: по сравнению с началом XXI века пока-
затель увеличился на 28,7% – с 47,1 на 100 000 
населения в 2000–2004 гг. до 60,6 на 100 000 в 
2016–2020 гг. [3].

Витилиго рассматривается как мультифак-
торное заболевание, в развитии которого важ-
ную роль играют наследственная предрасполо-
женность, аутоиммунные механизмы, окисли-
тельный стресс и нарушения антиоксидантной 
защиты, приводящие к повреждению и гибели 
меланоцитов [4]. Вместе с тем, существенное 
значение имеют нарушения микроциркуляции 
и кровоснабжения кожи, способствующие раз-
витию тканевой гипоксии, ухудшению трофи-
ки и регенерации тканей, поддержанию воспа-
лительных реакций и снижению миграционной 
активности меланоцитов в очагах депигмента-
ции [5,6].

Связь витилиго и микроциркуляции кожи 
подтверждается рядом клинических, морфоло-
гических и функциональных исследований и 

во многом связана с патогенетическими меха-
низмами заболевания. Лазерная допплеровская 
флоуметрия, лазерная спектроскопия и виде-
окапилляроскопия показывают, что в депиг-
ментированных участках кожи у пациентов с 
витилиго часто выявляется снижение перфузии 
за счёт уменьшения плотности и диаметра ка-
пилляров, снижение показателей базального и 
реактивного кровотока, уменьшение амплиту-
ды вазомоторных колебаний в диапазоне ми-
огенной и эндотелиальной активности [7,8]. В 
некоторых исследованиях доказано, что у боль-
ных витилиго на фоне снижения продукции 
оксида азота (NO) и повышения эндотелина-1 
происходит спазм прекапилляров и нарушение 
микроциркуляторного тонуса [9]. По мнению 
авторов, повреждение эндотелия свободными 
радикалами и продуктами перекисного окисле-
ния липидов усиливает вазоконстрикцию и на-
рушает питание тканей. Кроме того, у больных 
витилиго выявлены нарушения вегетативной 
нервной системы, приводящие к вазоконстрик-
ции в коже. Существует взаимосвязь между вы-
работкой цитокинов и дисфункцией эндотелия, 
что приводит к ухудшению местного кровотока 
и ухудшает доставку кислорода и питательных 
веществ к меланоцитам и замедляет репарацию. 
Некоторые исследователи выявили, что у боль-
ных витилиго, особенно при несегментарной 
форме, имеются выраженные нарушения ми-
кроциркуляции и гемодинамики кожи, нараста-
ющие по мере длительности заболевания [10]. 
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В других исследованиях выявлено, что при сег-
ментном витилиго, по сравнению с не сегмен-
тарным, участки депигментации характеризу-
ются повышенным кровотоком и нарушением 
симпатической регуляции сосудов кожи. Авто-
ры также выявили в очагах поражения сниже-
ние показателей гидратации, эластичности и те-
плопроводности в депигментированных очагах 
зонах кожи [11]. 

Таким образом, нарушения микроциркуля-
ции играют важную роль в патогенезе витилиго, 
способствуя ухудшению трофики тканей, по-
вреждению меланоцитов и прогрессированию 
заболевания. Это обосновывает необходимость 
дальнейшего изучения микроциркуляторных 
изменений для совершенствования патогенети-
ческой терапии витилиго.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление особенностей микроциркуляции 

кожи у больных витилиго в зависимости от кли-
нической формы заболевания и фототипа кожи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находилось 245 больных 

с разными формами витилиго: 113 – с сегмен-
тарной формой (СВ) и 132 – с несегментарной 
формой (НСВ), средний возраст которых соста-
вил 37,7±3,5 лет. Согласно критериям шкалы 
Фицпатрика у больных были выявлены следу-
ющие фототипы кожи: II фототип наблюдался 
у 56/245; 22,9% больных, с III фототип – 70/245; 
28,6%, IV – 97/245;39,6% и V – у 22/245;8,9% 
больных. 

Оценка локальной микроциркуляции крови 
проводилась методом лазерной допплеровской 
флоуметрии (ЛДФ) на аппарате «ЛАЗМА-ПФ» 
(Россия) с исследованием показателей как в 
очагах витилиго, так и на неизменённых участ-
ках кожи. Показатели ЛДФ также изучали у 30 
здоровых лиц контрольной группы, сопостави-
мых по полу и возрасту, в анатомических зонах, 
соответствующих очагам витилиго. Оценивали 
показатель микроциркуляции (ПМ), амплитуд-
но-частотные характеристики ЛДФ-граммы 
– медленные (Amax LF), дыхательные (Amax 
HF) и пульсовые (Amax CF) колебания, а так-
же индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ), рассчитываемый по формуле (Неймарк 
А.И., Раздорская М.В., 2013): ИЭМ = Amax LF 

/ (Amax HF + Amax CF), снижение которого 
свидетельствовало о преобладании пассивных 
механизмов регуляции кровотока. Для оценки 
резерва капиллярного кровотока (РКК) приме-
няли дыхательную вазоконстрикторную пробу 
с задержкой дыхания на 30 секунд после глу-
бокого вдоха, во время которой регистрирова-
ли кратковременное снижение ПМ с последу-
ющим восстановлением исходного кровотока.

В соответствии с гемодинамической класси-
фикацией В.И. Козлова (2006) выделяли нормо-
циркуляторный тип микроциркуляции (НЦТМ) 
при значениях ПМ 4,5–6,0 перф. ед. и РКК 200–
300%, характеризующийся отсутствием нару-
шений кровотока; гиперемический тип (ГПТМ) 
– при ПМ более 6,0 перф. ед. и РКК менее 
200%, отражающий усиленный приток крови в 
микроциркуляторное русло; спастический тип 
(СПТМ) – при ПМ менее 4,5 перф. ед. и РКК 
более 300%, свидетельствующий о сужении ре-
зистивных сосудов; а также застойно-стазиче-
ский тип (ЗСТМ) – при ПМ менее 4,5 перф. ед. 
и РКК менее 200%, характеризующийся замед-
лением кровотока и формированием стаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Независимо от клинической формы витили-

го у больных были выявлены изменения пока-
зателей местного кровотока как в зоне витили-
гинозных очагов, так и на здоровой коже. Из-
менения показателей ЛДФ указывали на сниже-
ние миогенной активности вазомоторов (ALF) 
и колебаний (AHF), связанных с дыхательными 
ритмами на фоне высоких показателей пульсо-
вых колебаний (ACF). (табл.1).

Как видно из таблицы 1, наиболее выраженное 
изменение этих показателей наблюдалось в груп-
пе больных с СВ, у которых показатель ALF был 
в 1,2 раза ниже, чем в контрольной группе (145,2 
[144,8; 145,6]% против 121,1 [120,3; 121,9]%). 
При этом в группе больных с НСВ данный по-
казатель был незначительно выше контрольных 
значений (соответственно, 139,4 [138,5; 140,3]% 
и 145,2 [144,8; 145,6]%) но в 1,2 раза выше, чем у 
больных с СВ (139,4 [138,5; 140,3]% против 121,1 
[120,3; 121,9]%). Показатель AHF у больных с СВ 
был в 1,3 раза ниже по сравнению с контрольной 
группой (64,4 [64,1; 64,7]% против 49,5 [48,7; 
50,3]%), но у больных с НСВ данный показатель 
был незначительно ниже контрольной группы 
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(62,12±0,17%). Показатель ACF имел тенденцию 
к увеличению по сравнению с контрольными зна-
чениями, как у больных с СВ (42,8 [42,4; 43,2]% 
против 37,7 [36,9; 38,5]%), так и НСВ (39,2 [38,0; 
40,4]% против 37,7 [36,9; 38,5]%). 

Следует отметить, что на коже вокруг депиг-
ментных пятен наблюдалась аналогичная тенден-
ция изменений показателей микроциркуляции.

На основании показателей колебательных 
волн, был рассчитан ИЭМ, который в контроль-

Таблица 1. Показатели микроциркуляции у больных витилиго, Me [Q1–Q3]

Примечание: р – различия между всеми группами оценивались по критерию Краскела–Уоллиса; р1 – при сравнении 
с группой СВ, р2 – при сравнении с группой НСВ (тест Данна), *р<0,05 – при сравнении с таковыми показателями в 
окружающей коже (критерий Манна-Уитни).

Показатель (ЛДФ) Область 
исследования СВ (n=113) НСВ (n=132) Контроль 

(n=30) p

ПМ (пф.ед)

Зона 
депигментации

4,38 
[2,94; 5,82]

6,11 
[3,20; 8,42]*

p1<0,05

5,18 
[2,74; 7,62]

p1<0,05
p2<0,05

<0,05

Окружающая кожа 4,47 
[2,32; 6,62]

5,76 
[3,32; 8,84] – <0,05

ALF показатель 
миогенной активности 

сосудов (%)

Зона 
депигментации

121,1 
[120,3; 121,9]

139,4 
[138,5; 140,3]

p1<0,05

145,2 
[144,8; 145,6]

p1<0,01; 
p2<0,05

<0,01

Окружающая кожа 126,1 
[125,3; 126,9]

144,5 
[143,5; 145,5]

p1<0,01
– <0,01

AHF показатель 
флуктуации кровотока, 

ассоциированный 
с дыхательными 

ритмами, (%)

Зона 
депигментации

49,5 
[48,7; 50,3]

62,1 
[60,8; 63,4]

p1<0,01

64,4 
[64,1; 64,7]

p1<0,01
p2>0,05

<0,01

Окружающая кожа 52,1 
[51,3; 52,9]

63,2 
[61,8; 64,6] – <0,01

ACF показатель 
флуктуации, связанные 
с кардиоритмами (%)

Зона 
депигментации

42,8 
[42,4; 43,2]

39,2 
[38,0; 40,4]

37,7 
[36,9; 38,5] >0,05

Окружающая кожа 47,1 
[46,7; 47,5]

38,4 
[37,2; 39,6] – <0,05

ИЭМ индекс 
эффективности 

микроциркуляции 
(пф.ед)

Зона 
депигментации

1,30 
[1,29; 1,31]

1,20 
[1,19; 1,21]*

1,40 
[1,21; 1,59] >0,05

Окружающая кожа 1,30 
[1,29; 1,31]

1,40 
[1,39; 1,41] – >0,05

РКК резерв 
капиллярного 
кровотока (%)

Зона 
депигментации

163 
[152; 174]*

186 
[174; 198]*

p1<0,05

202 
[190; 214]

p1<0,01
p2<0,05

<0,01

Окружающая кожа 192 
[181; 203]

200 
[188; 212] – <0,05
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ной группе составил 1,40 [1,39; 1,41]%. У боль-
ных с НВС данный показатель был в 1,2 раза 
ниже контрольных значений (1,40 [1,39; 1,41]% 
против 1,20 [1,19; 1,21]%) а у больных с СВ он 
составил 1,30 [1,29; 1,31]%, то есть был незна-
чительно ниже контрольных значений.

Показатель микроциркуляции (ПМ) у боль-
ных с СВ как, так и был в 1,2 раза ниже кон-
трольных значений и составил в зоне депигмен-
тации (4,38 [2,94; 5,82] пф.ед против 5,18 [2,74; 
7,62] пф.ед), а в зоне здоровой кожи 5,18 [2,74; 
7,62] пф.ед против 4,47 [2,32; 6,62] пф.ед. При 
этом у больных с НСВ данный показатель ока-
зался в 1,2 раза выше, чем в контрольной груп-
пе и составил в зоне депигментации (6,11 [3,20; 
8,42] пф.ед против 5,18 [2,74; 7,62] пф.ед). В 
области кожи, свободной от депигментаии дан-
ный показатель был незначительно выше кон-
трольных значений и составил 5,76 [3,32; 8,84] 
пф.ед против 5,18 [2,74; 7,62] пф.ед.

У пациентов с СВ на фоне сниженного ПМ 
отмечалось уменьшение РКК, значения кото-
рого в поражённых участках были на 1,2 раза 
меньше нормы (163 [152; 174] % по сравнению 
с 202 [190; 214] %), что свидетельствовало о за-
медлении кровотока и явлениях стаза в микро-
сосудистом русле. Аналогичные гемодинами-
ческие изменения у этих больных регистриро-
вались и на визуально здоровой коже, где РКК, 
несмотря на превышение показателей в очагах 
депигментации, всё же не достигал контроль-
ных величин и составлял 192 [181; 203]%. На-
против, при НСВ снижение РКК происходило 
на фоне повышенных значений ПМ, что отра-

жало усиление притока крови к микроциркуля-
торному руслу. Следует отметить, что в очагах 
НСВ показатель РКК был ниже контрольных и 
составил 186 [174; 198]% против 202 [190; 214] 
%, а в зоне здоровой кожи он оставался в преде-
лах нормы (200 [188; 212] %).

Таким образом, у больных витилиго на-
рушения показателей ЛДФ были выявлены в 
189/245;77,1% случаев, а нормальные показа-
тели были выявлены у 56/245;22,9% больных. 
Из числа больных с патологическими типами 
местного кровотока чаще всего выявлялся ги-
перемический тип микроциркуляции (ГПТМ), 
характеризующийся повышенным кровенапол-
нением капилляров, артериол и венул на фоне 
снижения сосудистого тонуса, чаще всего в 
результате активации вазодилатационных ме-
ханизмов. На втором месте по частоте встреча-
емости находился спастический тип микроцир-
куляции (СПТМ), характеризующейся сниже-
нием кровотока за счёт резкого повышения то-
нуса артериол и прекапиллярных сфинктеров, 
что приводит к вазоспазму и ограничению пер-
фузии тканей. Застойно-стазический вариант 
микроциркуляции (ЗСТМ), характеризующий-
ся замедлением кровотока и стазом в микросо-
судистом русле, регистрировался по частоте на 
третьей позиции.

Описанные патологические варианты ми-
кроциркуляции были обнаружены при обеих 
формах заболевания – как при СВ, так и при 
НСВ (рис. 2).

Согласно данным, приведенным на рисунке 
2, нормоциркуляторный тип микроциркуляции 

Рис. 2. Частота различных типов микроциркуляции у пациентов с витилиго.
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у пациентов с НСВ регистрировался вдвое чаще 
по сравнению с больными СВ (29,5% против 
15,0%, или 39 из 132 случаев против 17 из 113 
случаев). У больных с НСВ чаще всего наблю-
дался ГПТМ, который встречался в 3 раза чаще, 
чем СПТМ (63/132;47,7% против 20/132;15,2% 
случаев). У больных с СВ чаще всего наблюдал-
ся СПТМ, который выявлялся в 1,5 раза чаще, 
чем ЗСТМ (52/113;46,0% против 35/113;31,5% 
случаев). 

Полученные результаты свидетельствуют 
о наличии выраженных различий в микроцир-
куляторных типах у пациентов с различными 
формами витилиго, что подтверждает участие 
сосудистого компонента в патогенезе заболе-
вания. Преобладание гиперемического типа 
микроциркуляции у больных с НСВ может ука-
зывать на активизацию компенсаторных меха-
низмов и относительную сохранность регуля-
ции кровотока. В то же время доминирование 
спастического типа у пациентов с СВ отражает 
более выраженные сосудистые нарушения с 
признаками ишемии и спазма артериол. Разли-
чия в преобладающих типах микроциркуляции 
между СВ и НСВ подтверждают наличие пато-
генетической гетерогенности форм витилиго. 
Преобладание СПТМ и ЗСТМ у пациентов с 
СВ может указывать на более выраженные со-
судистые расстройства с признаками ишемии 
и стаза, в то время как преобладание ГПТМ и 
большая доля нормоцируляторного типа ми-
кроциркуляции (НЦТМ) при НСВ предпола-
гант наличие компенсаторной гиперемии и 

относительную сохранность микроциркулятор-
ного русла. Эти данные подчеркивают необхо-
димость индивидуального подхода к диагно-
стике и терапии витилиго с учётом сосудистого 
профиля заболевания.

Были выявлены особенности показателей 
микроциркуляции в зависимости от фототипа 
кожи. У пациентов со светлым фототипом кожи 
(II) чаще всего наблюдался НЦТМ, который у 
них выявлялся в 2 раза чаще, чем у больных с 
III фототипом (25/56;44,6% против 16/70;22,8% 
случаев), в  3 раза чаще, чем при IV фототипе 
(25/56;44,6% против 13/97;13,4% случаев) и в  5 
раз чаще, чем у больных с V фототипом кожи 
(25/56;44,6% против 2/22;9,1% случаев). (рис. 3).

Как видно из рисунка 3, у пациентов со свет-
лым фототипом кожи реже встречался тяжелый 
ЗСТМ, который был выявлен у 7/56;12,5% боль-
ных, то реже, чем у больных с III (8/70;11,4% 
случаев). У больных с IV и V фототипами 
кожи частота ЗСТМ составила соответственно, 
20/97;20,6% и 10/22;45,5% случаев, то есть в 1,8 
и в 3,9 раза чаще, чем при II фототипе кожи. 

Частота различных типов микроциркуляции 
у больных витилиго варьирует в зависимости 
от фототипа кожи. У пациентов со светлой 
кожей (II фототип) преимущественно сохра-
няется НЦТМ, что может свидетельствовать о 
менее выраженных трофических нарушениях 
и, возможно, о более благоприятном прогнозе 
течения заболевания. Напротив, у пациентов с 
тёмными фототипами (IV–V) достоверно чаще 
выявляется ЗСТМ, указывающий на выражен-

Рис. 3. Сравнительная характеристика типов микроциркуляции у пациентов с витилиго при разных фо-
тотипах кожи.
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ную дисфункцию микроциркуляторного русла, 
что может быть одним из факторов, отягоща-
ющих течение витилиго в данной когорте. Эти 
данные подчёркивают необходимость индиви-
дуального подхода к оценке микроциркуляции 
и прогнозированию заболевания в зависимости 
от фототипа кожи.

Проведённое исследование выявило выра-
женные нарушения кожной микроциркуляции 
у большинства пациентов с витилиго, независи-
мо от клинической формы заболевания и зоны 
исследования. Методом ЛДФ зафиксированы 
отклонения показателей кровотока как в обла-
сти депигментации, так и на интактной коже, 
что подтверждает системный характер микро-
циркуляторных изменений при витилиго.

Наиболее выраженные расстройства крово-
тока зарегистрированы у больных с СВ, для ко-
торых характерно снижение миогенной актив-
ности сосудов, замедление кровотока, преобла-
дание СПТМ и ЗСТМ. Это отражает тяжёлые 
вазомоторные нарушения с признаками ише-
мии. В свою очередь, у больных с НСВ преи-
мущественно наблюдался гиперемический тип, 
что может свидетельствовать о сохранности 
механизмов вазодилатации и компенсаторной 
гиперперфузии.

Дополнительно установлены различия в ти-
пах микроциркуляции в зависимости от фото-
типа кожи. У лиц со светлым фототипом (II) 
чаще наблюдался НЦТМ, а при более тёмных 
фототипах (IV–V) увеличивалась частота тя-
жёлых застойных нарушений, что может указы-
вать на повышенную склонность к сосудистой 
дисрегуляции в этих группах.

В совокупности полученные данные подтвер-
ждают роль сосудистого компонента в патогене-
зе витилиго и подчёркивают его гетерогенность. 
Установленные особенности микроциркуляции 
в зависимости от клинической формы и фототи-
па кожи могут служить основой для персонали-

зированного подхода к диагностике, прогнози-
рованию и лечению заболевания.

Особый интерес представляют выявленные 
различия микроциркуляции в зависимости от 
фототипа кожи. У пациентов со светлыми фото-
типами чаще сохранялся нормоциркуляторный 
тип кровотока, тогда как у больных с IV–V фо-
тотипами значительно чаще регистрировались 
тяжёлые застойно-стазические нарушения ми-
кроциркуляции. Эти данные согласуются с ли-
тературными сведениями о более выраженных 
сосудисто-трофических нарушениях и тяжёлом 
течении витилиго у лиц с тёмными фототипами 
кожи. Полученные результаты подчёркивают 
необходимость индивидуальной оценки сосу-
дистого компонента заболевания с учётом кли-
нической формы и фототипа кожи. 

ВЫВОД
Таким образом, патологические типы ми-

кроциркуляции наблюдаются у 189/245;77,1% 
больных витилиго, причем при сегментарной 
форме их частота в 1,2 раза выше, чем при не-
сегментарной. У пациентов со светлым фототи-
пом кожи (II) преобладают благоприятные, то 
есть легкие типы нарушений местного кровото-
ка, тогда как у лиц с более тёмными фототипами 
(IV–V) повышена частота тяжёлых застойных 
изменений. На основании этого, при ведении 
больных с витилиго необходимо учитывать со-
стояние микроциркуляции кожи, клиническую 
форму заболевания и фототип кожи, поскольку 
у пациентов с сегментарной формой и тёмными 
фототипами (IV–V) чаще выявляются тяжёлые 
спастические и застойно-стазические наруше-
ния кровотока. В связи с этим данной катего-
рии больных рекомендуется более тщательное 
динамическое наблюдение и включение в ком-
плексную терапию методов, направленных на 
улучшение микроциркуляции, трофики и реге-
нерации тканей.
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СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ У ДЕТЕЙ С
ОСТРЫМИ ЛЕЙКОЗАМИ

Н.Н. ХОДЖАЕВА1, К.И. ИСМОИЛОВ1, Н.М. СОДИКОВ2

1Кафедра детских болезней №2, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни 
Сино» 
2Медицинский центр Фараби, Душанбе, Таджикистан

 
Цель исследования: изучить частоту, структуру и клиническое значение сопутствующих заболеваний у детей 
с впервые диагностированными острыми лейкозами (ОЛ) в условиях специализированного гематологического 
отделения.
Материалы и методы:  проведено проспективное когортное исследование 80 пациентов в возрасте 1–15 лет с 
впервые верифицированными ОЛ (острый лимфобластный и острый миелоидный лейкоз) на базе детского гема-
тологического отделения Национального медицинского центра Республики Таджикистан (2023–2025 гг.). Оценка 
коморбидности включала анамнез, физикальный осмотр, лабораторные (общий и биохимический анализ крови, 
маркеры герпесвирусных инфекций) и инструментальные методы (ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ, ЭГДС, МРТ по показаниям), 
а также осмотры профильных специалистов.
Результаты: у 33,8% пациентов (27 из 80) выявлено хотя бы одно сопутствующее заболевание. Наиболее частые 
категории: болезни пищеварительной системы (12,5%), метаболические нарушения (10%), болезни нервной си-
стемы (8,75%), инфекционные заболевания (8,75%). У 2 пациентов диагностированы наследственные синдромы 
(синдром Дауна, нейрофиброматоз 1 типа). У детей младше 10 лет чаще регистрировались гастроинтестинальные, 
инфекционные и иммунные нарушения. Частота тяжёлых осложнений индукционной терапии (III–IV степени) 
была выше в группе с коморбидностью (66,7% против 39,6%; p=0,023).
Заключение: каждый третий ребёнок с впервые диагностированным ОЛ имеет сопутствующую патологию, пре-
имущественно со стороны ЖКТ, метаболических и инфекционных процессов. Рекомендуется расширенный муль-
тидисциплинарный скрининг, рутинное обследование на герпесвирусы и персонализированная профилактика ос-
ложнений, особенно у детей младше 10 лет и пациентов с наследственными синдромами.
Ключевые слова: острый лейкоз, дети, коморбидность, сопутствующие заболевания, герпесвирусные инфекции, 
наследственные синдромы, индукционная терапия. 

БЕМОРИҲОИ ҲАМСАФАР ДАР КӮДАКОНИ ГИРИФТОРИ ЛЕЙКОЗҲОИ ШАДИД

Н.Н. ХОҶАЕВА¹, К.И. ИСМОИЛОВ1, Н.М. СОДИҚОВ²
¹Кафедраи бемориҳои кӯдаконаи №2, «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино» 
²Маркази тиббии Форобӣ, шаҳри Душанбе, Тоҷикистон

Мақсади тадқиқот: омӯзиши басомад, сохтор ва аҳамияти клиникии бемориҳои ҳамсафар дар кӯдакони гирифто-
ри лейкозҳои шадиди (ЛШ) бори аввал ташхисшуда дар шӯъбаи ихтисосии гематологӣ.
Мавод ва усулҳо:  тадқиқоти проспективии когортӣ дар 80 бемори синнашон 1–15 сола бо ЛШ-и бори аввал 
ташхисшуда (лимфобластӣ ва миелобластии шадид) дар шӯъбаи гематологияи кӯдакони Маркази миллии тиббии 
Ҷумҳурии Тоҷикистон (2023–2025) амалӣ гашт. Арзёбии ҳамсафарӣ чунин буд: анамнез, муоинаи физикӣ, таҳ-
лилҳои лабораторӣ (хун, биохимия, маркерҳои вирусҳои табхол), усулҳои инструментӣ (ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ, ЭГДС, 
МРТ тибқи нишондод) ва машварати мутахассисон.
Натиҷаҳо: дар 33,8% бемор (27 аз 80) ҳадди аққал як бемории ҳамсафар муайян гардид. Бештарин гурӯҳҳо: бе-
мориҳои системаи ҳозима (12,5%), ихтилоли мубодилаи моддаҳо (10%), бемориҳои системаи асаб (8,75%), бемо-
риҳои сироятӣ (8,75%). Дар 2 бемор синдромҳои ирсӣ (Даун, нейрофиброматози навъи 1) ташхис шуданд. Дар 
кӯдакони то 10-сола бемориҳои гастроинтестиналӣ, сироятӣ ва иммунӣ бештар ба назар расид. Басомади мушки-
лоти вазнини табобати индуксионӣ (дараҷаи III–IV) дар гурӯҳи ҳамсафар бештар буд (66,7% дар муқобили 39,6%; 
p=0,023).
Хулоса: ҳар кӯдаки сеюми гирифтори ЛШ ҳадди аққал як бемории ҳамсафар дорад, асосан дар бобати меъдаю 
рӯда, мубодилаи моддаҳо ва амрози сироятӣ. Тавсияҳо: скрининги васеи мултидиссиплинарӣ; ташхиси рутинии 
вирусҳои табхол; ва пешгирии фардии мушкилот, хусусан дар кӯдакони то 10-сола ва беморони гирифтори син-
дромҳои ирсӣ.

Детские болезни
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Вожаҳои бунёдӣ: лейкози шадид, кӯдакон, ҳамсафар, сироятҳои вируси табхол, синдромҳои ирсӣ, табобати ин-
дуксионӣ.

COMORBID CONDITIONS IN CHILDREN WITH ACUTE LEUKEMIAS

N.N. KHODJAEVA¹, K.I. ISMOILOV¹, N.M. SODIKOV²
¹Department of pediatric diseases №2 of State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical University» 
²Farabi Medical Center, Dushanbe, Tajikistan

Objective: to assess the frequency, structure, and clinical significance of comorbid conditions in children with newly diag-
nosed acute leukemias (AL) in a specialized hematology department.
Materials and methods: a prospective cohort study included 80 patients aged 1–15 years with newly verified AL (acute 
lymphoblastic and acute myeloid leukemia) at the pediatric hematology department of the National Medical Center of the 
Republic of Tajikistan (2023–2025). Comorbidity assessment included medical history, physical examination, laboratory 
tests (complete blood count, biochemistry, markers of herpesvirus infections), instrumental methods (ECG, echocardiog-
raphy, ultrasound, endoscopy, MRI if indicated), and consultations with specialists.
Results: at least one comorbid condition was found in 33.8% of patients (27/80). The most frequent categories were di-
gestive system diseases (12.5%), metabolic disorders (10%), nervous system diseases (8.75%), and infectious diseases 
(8.75%). Two patients had hereditary syndromes (Down syndrome, neurofibromatosis type 1). Children under 10 years had 
higher rates of gastrointestinal, infectious, and immune disorders. Severe induction therapy complications (grade III–IV) 
were more frequent in the comorbidity group (66.7% vs. 39.6%; p=0.023).
Conclusion: every third child with newly diagnosed AL has a comorbid condition, mainly affecting the gastrointestinal 
tract, metabolism, and infectious processes. Extended multidisciplinary screening, routine testing for herpesviruses, and 
personalized complication prevention are recommended, especially for children under 10 years and those with hereditary 
syndromes.
Key words: acute leukemia, children, comorbidity, concomitant diseases, herpesvirus infections, hereditary syndromes, 
induction therapy.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
В структуре онкологической заболеваемо-

сти детского и подросткового возраста острые 
лейкозы занимают лидирующую позицию, 
формируя около трети всех верифицированных 
злокачественных новообразований у пациентов 
данной возрастной категории [1]. Внедрение 
риск-адаптированных программ полихимио-
терапии кардинально изменило прогноз при 
остром лимфобластном лейкозе (ОЛЛ): в стра-
нах с развитой системой здравоохранения пя-
тилетний рубеж выживаемости устойчиво пре-
одолевают более 85% заболевших детей. Вме-
сте с тем достижение подобных результатов 
неизбежно сопряжено с применением высоко-
интенсивных лечебных режимов, токсический 
потенциал которых существенно возрастает 
при наличии у ребёнка фоновой соматической 
патологии [2, 3].

Коморбидность – одновременное сосуще-
ствование у пациента нескольких самостоя-
тельных нозологических форм наряду с ос-
новным заболеванием, представляет собой 
значимую клиническую проблему в детской 
онкогематологии [4-6]. Присутствие дополни-
тельных патологических состояний способно 
определять выбор терапевтической тактики, 
лимитировать переносимость цитостатиче-
ских препаратов, создавать условия для ин-
фекционных осложнений и в совокупности 
оказывать влияние на конечный прогноз. 
Данные крупных популяционных когортных 
исследований свидетельствуют о том, что на 
момент первичной верификации диагноза хотя 
бы одно сопутствующее заболевание обнару-
живается у 34,1% детей с ОЛЛ, тогда как четы-
ре и более коморбидных состояния регистри-
руются у 4,01% пациентов [7, 8].
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Применительно к Республике Таджикистан 
следует констатировать полное отсутствие си-
стематизированных региональных сведений о 
структуре сопутствующей патологии у детей 
с острыми лейкозами. Между тем понимание 
местных эпидемиологических особенностей 
коморбидности является необходимым услови-
ем для формирования обоснованных стандар-
тов предтерапевтической подготовки и органи-
зации эффективной сопроводительной помощи 
в рамках специализированных гематологиче-
ских центров.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить частоту, структуру и клиническое 

значение сопутствующих заболеваний у детей 
с впервые диагностированными острыми лей-
козами в условиях специализированного гема-
тологического отделения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Настоящая работа представляет собой про-

спективное наблюдательное когортное иссле-
дование, проводившееся на клинической базе 
детского гематологического отделения Наци-
онального медицинского центра Республи-
ки Таджикистан (г. Душанбе) на протяжении 
двухлетнего периода – с января 2023 по декабрь 
2025 года.

В исследование последовательно включа-
лись пациенты в возрасте от 1 до 15 лет с пер-
вично установленным диагнозом острого лей-
коза (ОЛЛ либо острый миелоидный лейкоз 
– ОМЛ), ранее не получавшие противоопухоле-
вого лечения. Верификация основного диагноза 
осуществлялась по результатам морфологиче-
ского исследования аспирата костного мозга с 
применением стандартной панели цитохимиче-
ских реакций. Из анализа исключались пациен-
ты с рецидивирующим течением заболевания, 
а также случаи отказа от участия в исследова-
нии. Итоговая когорта составила 80 человек: 45 
мальчиков (56%) и 35 девочек (44%). По возра-
сту пациенты распределились следующим об-
разом: до 5 лет – 28 детей (35%), от 5 до 10 лет 
– 26 (32,5%), старше 10 лет – 26 (32,5%).

Оценка коморбидности проводилась в пер-
вые 7 дней госпитализации до инициации спец-
ифической терапии. Протокол обследования 
включал сбор анамнеза с акцентом на перене-

сённые инфекции, наследственные синдромы и 
хронические патологии; физикальный осмотр с 
оценкой физического развития и наличия стигм 
дисморфогенеза; лабораторные исследования 
(общий и биохимический анализ крови с опре-
делением уровня ферритина, витамина В12, 
коагулограмма) и иммуноферментный анализ 
на маркеры вирусных инфекций (цитомегало-
вирус, вирус Эпштейна–Барр, герпес-вирусы 
1,2 типов, токсоплазмоз). Инструментальная 
диагностика включала электрокардиографию, 
эхокардиографию, ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости и почек, а по 
показаниям – эзофагогастродуоденоскопию, 
нейросонографию (у детей до 1 года) и магнит-
но-резонансную томографию головного мозга. 
Все пациенты были осмотрены профильными 
специалистами (инфекционист, невролог, га-
строэнтеролог, кардиолог, эндокринолог, гене-
тик). 

Статистическая обработка данных выпол-
нена с использованием пакета программ SPSS 
Statistics версии 26.0 (IBM Corp.). Для описа-
тельной статистики применялись абсолютные 
(n) и относительные (%) частоты, среднее ариф-
метическое (M) и стандартное отклонение (SD). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
У 27 из 80 пациентов (33,8%) выявлено хотя 

бы одно сопутствующее заболевание. При 
этом у 22 (27,5%) было одно коморбидное со-
стояние, у 4 (5,0%) – два, у 1 (1,25%) – три. 
У одного пациента (1,25%) зарегистрировано 
четыре и более заболевания (синдром Дауна с 
врождённым пороком сердца, гипотиреозом и 
рецидивирующими инфекциями дыхательных 
путей).

Общая структура сопутствующих заболева-
ний по системам представлена в таблице 1.

Наиболее частыми нозологическими форма-
ми в группе болезней пищеварительной систе-
мы были хронический гастрит (n=4), гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь (n=3), диски-
незия желчевыводящих путей (n=3). Среди ме-
таболических нарушений преобладали железо-
дефицитные состояния (n=5), ожирение (n=2), 
гиповитаминоз D (n=1). В группе нервной си-
стемы диагностированы эпилепсия (n=3), дет-
ский церебральный паралич (n=2), последствия 
менингоэнцефалита (n=2).
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У 8,75% пациентов (n=7) в предтерапевтиче-
ском периоде верифицированы активные или 
персистирующие инфекционные процессы. В 
структуре инфекционной патологии преоблада-
ла реактивация герпесвирусных инфекций: у 3 
пациентов диагностирована цитомегаловирус-
ная инфекция (IgM+), у 2 – активная фаза ин-
фекции, вызванной вирусом Эпштейна–Барр. 
Кроме того, зарегистрированы туберкулёз 
внутригрудных лимфатических узлов в стадии 
инфильтрации (n=1) и хронический декомпен-
сированный тонзиллит (n=1). Важно отметить, 
что у всех пациентов с активными герпесви-
русными инфекциями в последующем, на фоне 
индукционной полихимиотерапии, развились 
тяжёлые бактериальные осложнения в виде 
пневмонии и септических состояний.

У двух пациентов из обследованной когорты 
выявлены наследственные синдромы, ассоции-
рованные с повышенным риском лейкозогене-
за. У мальчика 4 лет с острым лимфобластным 
лейкозом (В-клеточный вариант) диагностиро-
ван синдром Дауна (трисомия 21), сопряжён-
ный с врождённым пороком сердца (дефект 
межпредсердной перегородки), гипотиреозом 
и рецидивирующей инфекционной заболевае-
мостью дыхательных путей. У девочки 12 лет с 
острым миелоидным лейкозом верифицирован 
нейрофиброматоз 1-го типа, клинически прояв-
ляющийся множественными пигментными пят-
нами, нейрофибромами по ходу перифериче-
ских нервов и кифосколиозом. В обоих случаях 

терапия проводилась по модифицированным 
протоколам, предусматривающим редукцию 
доз антрациклиновых антибиотиков и усилен-
ную антимикробную профилактику.

Сравнение двух возрастных групп (младше 
10 лет и 10 лет и старше) выявило следующие 
закономерности (таблица 2).

У детей младше 10 лет достоверно чаще ре-
гистрировались гастроинтестинальные забо-
левания, иммунные расстройства и инфекци-
онные болезни. Метаболические нарушения, 
напротив, имели тенденцию к преобладанию у 
старших детей, но разница не была статистиче-
ски значимой.

Хотя анализ исходов не входил в основную 
задачу исследования, проведено предваритель-
ное наблюдение за пациентами в период индук-
ционной терапии (первые 4 недели). У 18 из 27 
пациентов с сопутствующими заболеваниями 
(66,7%) развились осложнения III–IV степени 
тяжести по классификации CTCAE, тогда как 
в группе без коморбидности осложнения такой 
степени отмечены у 21 из 53 (39,6%) (p=0,023). 
Наиболее частыми осложнениями были фе-
брильная нейтропения с документированной 
инфекцией (52% в группе коморбидности про-
тив 28% в контрольной группе), гепатотоксич-
ность (33% против 17%), кардиотоксичность 
(15% против 4%).

Настоящее исследование стало первой си-
стематизированной попыткой охарактеризо-
вать спектр сопутствующей патологии у детей 

Таблица 1. Распределение сопутствующих заболеваний по системам (n=80).

Категория (по МКБ-10) Абс. число пациентов Частота (%)

Болезни пищеварительной системы 10 12,5

Болезни мышечной и соединительной ткани 8 10

Метаболические нарушения 8 10

Болезни нервной системы 7 8,75

Инфекционные и паразитарные болезни 7 8,75

Врождённые аномалии 2 2,5

Болезни крови 2 2,5

Болезни эндокринной системы 2 2,5

Болезни органов дыхания 1 1,25
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с впервые диагностированными острыми лей-
козами в условиях таджикского специализиро-
ванного стационара. Полученные результаты 
открывают возможность для обоснованного со-
поставления региональных данных с междуна-
родным опытом и позволяют сформулировать 
практически значимые выводы применительно 
к организации предтерапевтической подготов-
ки в республике.

Доля пациентов, у которых на этапе первич-
ной диагностики было выявлено хотя бы одно 
сопутствующее заболевание, составила 33,8% — 
то есть коморбидность затронула каждого треть-
его ребёнка с острым лейкозом. Этот показатель 
практически совпадает с данными, полученны-
ми в крупном американском когортном иссле-
довании на выборке из 5455 пациентов, где ана-
логичная частота достигала 34,1% [9]. Близость 
значений, зафиксированных в принципиально 
различных по ресурсному обеспечению системах 
здравоохранения, указывает на то, что высокая 
распространённость коморбидных состояний при 
детских лейкозах представляет собой универсаль-
ную закономерность, не определяемую исключи-
тельно региональными факторами.

Ведущее место в структуре сопутствующей 
патологии заняли заболевания пищеваритель-
ной системы, зарегистрированные у 12,5% па-
циентов когорты. Практически идентичный 
показатель – 12,2% – был получен в упомяну-
том американском исследовании [10], что сви-
детельствует о стабильности данной законо-
мерности в различных географических контек-
стах. Метаболические расстройства выявлены у 
10,0% пациентов, что также укладывается в ди-
апазон значений, описанных в зарубежной ли-
тературе. Особого внимания заслуживает высо-

кая доля железодефицитных состояний – 6,25% 
от общей численности когорты. Исходная же-
лезодефицитная анемия способна потенциро-
вать глубину химиотерапевт-индуцированной 
миелосупрессии и существенно ухудшать пе-
реносимость лечения, что определяет необхо-
димость её обязательной коррекции до инициа-
ции цитостатической терапии.

Частота инфекционных заболеваний в нашей 
выборке составила 8,75%, незначительно пре-
высив показатель западных регистров (8,2%). 
Это расхождение, при всей его умеренности, 
может отражать более высокий уровень рас-
пространённости латентных и персистирую-
щих инфекций в странах Центральной Азии, 
обусловленный как эпидемиологическими, так 
и социально-экономическими факторами.

Обнаруженное в настоящем исследовании 
преобладание инфекционных, гастроинтести-
нальных и костно-мышечных нарушений среди 
пациенток женского пола согласуется с тенден-
циями, описанными рядом зарубежных авторов 
[см. ссылку]. Патогенетическое объяснение 
данного феномена, по всей видимости, связано 
с половыми различиями в характере иммунно-
го ответа, опосредованными влиянием половых 
стероидов, а также с поведенческими и гигие-
ническими паттернами, специфичными для де-
вочек. С практической точки зрения это означа-
ет, что пациентки данной группы нуждаются в 
более тщательном инфекционном скрининге на 
предтерапевтическом этапе и в заблаговремен-
ном назначении гастропротективной терапии с 
учётом планируемого длительного применения 
глюкокортикостероидов.

Более высокая частота инфекционных и им-
мунологических нарушений у детей младше 10 

Таблица 2. Возрастные различия в частоте коморбидности.

Категория <10 лет (n=54) ≥10 лет (n=26)

Болезни пищеварительной системы 8 (13,8%) 2 (10,4%)

Иммунные нарушения 4 (7,5%) 1 (4,5%)

Инфекционные заболевания 5 (8,9%) 2 (7,3%)

Метаболические нарушения 5 (9,4%) 3 (11,5%)

Болезни нервной системы 5 (9,4%) 2 (7,7%)
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лет закономерно объясняется относительной 
незрелостью адаптивного иммунитета в данном 
возрастном периоде, а также более интенсив-
ным контактом с инфекционными агентами в 
организованных детских коллективах [9]. Функ-
циональная незрелость желудочно-кишечного 
тракта, в свою очередь, создаёт предпосылки 
для формирования гастроинтестинальной пато-
логии в этой же возрастной группе. Изложен-
ное диктует необходимость особо тщательной 
санации хронических инфекционных очагов у 
детей раннего и дошкольного возраста до нача-
ла цитостатического лечения.

Выявление у двух пациентов генетически 
детерминированных состояний, ассоцииро-
ванных с повышенным риском лейкозогенеза, 
подтверждает целесообразность обязательного 
генетического консультирования в структуре 
предтерапевтического обследования. Примени-
тельно к синдрому Дауна в литературе зафик-
сировано примерно 15-кратное превышение 
популяционного риска развития острого лейко-
за; при нейрофиброматозе 1-го типа этот пока-
затель принимает значительно более высокие 
значения – по данным разных исследователь-
ских групп, вероятность лейкозогенеза возрас-
тает в 200–500 раз по сравнению с общей попу-
ляцией. Оба наблюдения, зарегистрированные 
в нашей когорте, потребовали перехода на мо-
дифицированные терапевтические протоколы 
с редукцией доз антрациклиновых препаратов, 
усиленной кардиопротекцией и более агрессив-
ной антимикробной профилактикой.

Предварительный анализ клинических исхо-
дов в период индукции выявил статистически 
значимую связь между наличием сопутству-
ющей патологии и риском развития тяжёлых 
нежелательных явлений: осложнения III–IV 
степени по шкале CTCAE зарегистрированы 
у 66,7% пациентов с коморбидностью про-
тив 39,6% в группе без фоновой патологии 
(p=0,023). Наиболее рельефно это различие 
проявлялось применительно к фебрильной ней-
тропении с верифицированным инфекционным 
агентом (52% против 28%), гепатотоксическим 
реакциям (33% против 17%) и кардиотоксич-
ности (15% против 4%). Полученные данные 
согласуются с результатами международных 
исследований, демонстрирующих, что исход-
ная коморбидность сопряжена с более продол-

жительными госпитализациями, более высокой 
частотой септических осложнений и повышен-
ной летальностью, не обусловленной рециди-
вом заболевания [см. ссылку].

Особую клиническую настороженность вызы-
вает подгруппа пациентов с активными герпесви-
русными инфекциями на момент начала лечения: 
у всех троих пациентов данной группы в ходе 
индукционной химиотерапии развился тяжёлый 
инфекционный токсикоз, осложнившийся бак-
териальной пневмонией и септическими состо-
яниями. Этот факт служит весомым аргументом 
в пользу включения рутинного серологического 
скрининга на цитомегаловирус и вирус Эпштей-
на–Барр в обязательный стандарт предтерапев-
тической подготовки всех пациентов с впервые 
диагностированным острым лейкозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты проведённого проспективного 

исследования убедительно свидетельствуют 
о том, что сопутствующая патология являет-
ся неотъемлемой клинической реальностью 
для значительной части детей с впервые диа-
гностированными острыми лейкозами: комор-
бидные состояния выявлены у каждого треть-
его пациента обследованной когорты (33,8%). 
Доминирующее положение в нозологической 
структуре заняли заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, метаболические расстройства 
и активные инфекционные процессы, причём 
последние продемонстрировали наиболее вы-
раженную связь с тяжестью последующих ос-
ложнений индукционной терапии.

Установленные гендерные и возрастные за-
кономерности имеют самостоятельное практи-
ческое значение. Девочки и дети в возрасте до 
10 лет формируют группу повышенного риска 
по инфекционным и гастроинтестинальным ос-
ложнениям на фоне химиотерапии, что требует 
дифференцированного подхода к планирова-
нию сопроводительного лечения уже на пред-
терапевтическом этапе. Выявление пациентов с 
наследственными синдромами, синдромом Да-
уна и нейрофиброматозом 1-го типа, подчёрки-
вает необходимость генетической насторожен-
ности при первичном обследовании, посколь-
ку именно эта категория больных нуждается в 
принципиальной модификации стандартных 
терапевтических протоколов.
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На основании совокупности полученных 
данных сформулированы следующие организа-
ционно-клинические рекомендации.

Во-первых, расширенный мультидисципли-
нарный скрининг сопутствующей патологии 
с обязательным участием инфекциониста, га-
строэнтеролога, невролога, кардиолога, эндо-
кринолога и генетика должен рассматриваться 
как стандартный компонент предтерапевтиче-
ской подготовки у всех пациентов с впервые 
верифицированным острым лейкозом, а не как 
мера, применяемая лишь при наличии клиниче-
ских показаний.

Во-вторых, серологическое обследование на 
герпесвирусные инфекции, прежде всего цито-
мегаловирус и вирус Эпштейна–Барр, подлежит 
включению в обязательный диагностический 
минимум, поскольку активная герпесвирусная 
инфекция в предтерапевтическом периоде яв-
ляется независимым фактором риска тяжёлых 
бактериальных осложнений в ходе индукции.

В-третьих, пациентам с установленными на-
следственными синдромами показана индивиду-
ализация противоопухолевой программы: редук-
ция доз кардиотоксичных препаратов, усиленная 

кардиопротекция и более интенсивная антими-
кробная профилактика должны быть заложены в 
план лечения изначально, а не назначаться реак-
тивно при возникновении осложнений.

В-четвёртых, каждый пациент с выявлен-
ной коморбидностью нуждается в персонали-
зированном плане профилактики осложнений, 
предусматривающем комбинированную анти-
бактериальную, противогрибковую и противо-
вирусную защиту с учётом конкретного спек-
тра фоновой патологии.

Перспективы дальнейших исследований 
связаны прежде всего с оценкой долгосрочного 
влияния исходной коморбидности на результа-
ты завершённого курса терапии – показатели 
общей и бессобытийной выживаемости, часто-
ту рецидивов и качество жизни пациентов в 
ремиссии. Не менее актуальной задачей пред-
ставляется разработка валидизированных про-
гностических инструментов, позволяющих на 
этапе диагностики стратифицировать пациен-
тов по риску осложнений с учётом их сомати-
ческого статуса и адаптировать интенсивность 
сопроводительной терапии к индивидуальному 
профилю коморбидности.
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЧАСТО 
БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

М.Н. ХОТАМОВА, Г.С. МАМАДЖАНОВА 
Кафедра детских болезней №1, имени Х.Дж. Аминова, ГОУ «Таджикский государственный медицинский универси-
тет им. Абуали ибни Сино» 

Проблема часто болеющих детей остаётся актуальной в педиатрии в связи с высокой частотой респираторных 
инфекций у дошкольников, обусловленной незрелостью иммунной системы и неблагоприятными внешними фак-
торами. Данная группа детей относится к категории повышенного риска по развитию хронической патологии и 
снижению качества жизни, что обосновывает необходимость изучения их клинико-иммунологических особенно-
стей для разработки эффективных профилактических мер. Обследованы 96 детей 3–6 лет: 60 с частотой ОРВИ бо-
лее 6 раз в год и 36 с эпизодической заболеваемостью. Оценены клинические показатели и параметры клеточного 
и гуморального иммунитета. У часто болеющих детей отмечены более высокая частота и длительность эпизодов 
ОРВИ, а также большая доля осложнённых форм. Выявлено снижение уровней CD3+, CD4+, индекса CD4/CD8, 
фагоцитарной активности нейтрофилов и IgA. Установлена корреляция дефицита IgA с частотой инфекций. Полу-
ченные данные свидетельствуют о формировании вторичного иммунодефицита и обосновывают необходимость 
ранней диагностики и комплексной профилактики у данной категории детей.
Ключевые слова: часто болеющие дети; клеточно-гуморальный иммунитет; вторичный иммунодефицит; фа-
гоцитарная активность.

ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКӢ-ИММУНОЛОГИИ КӮДАКОНИ СИННИ ТОМАКТАБӢ, КИ 
ЗУД-ЗУД БЕМОР МЕШАВАНД 

 
М.Н. ҲОТАМОВА, Г.С. МАМАДҶОНОВА  
Кафедраи бемориҳои кӯдаконаи №1 ба номи Х.Ҷ. Аминов, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абуалӣ ибни Сино»  

Мушкилоти кӯдакони зуд-зуд беморшаванда дар педиатрия аз сабаби зиёд шудани бемориҳои сироятии роҳи на-
фас дар синни томактабӣ, ки системаи иммунӣ пурра такмил наёфтааст, инчунин таъсири омилҳои номусоиди 
муҳити зист аз масъалаҳои мубрам боқӣ мемонад. Ин гурӯҳи кӯдакон зери хатари зиёд шудани бемориҳои музмин 
ва паст гаштани сифати ҳаёт қарор доранд, ки омӯзиши хусусиятҳои клиникӣ ва иммунологии онҳо барои таҳияи 
тадбирҳои муассири пешгирикунанда муҳим аст. Дар санҷиш 96 кӯдаки синни 3–6 сола муоина гаштанд: 60 нафар 
бо басомади бемории шадиди сирояти вирусии роҳҳои нафас зиёда аз 6 маротиба дар як сол, 36 нафар бо бемор-
шавии даврӣ. Нишондодҳои клиникӣ ва параметрҳои масунияти ҳуҷайравӣ ва ҳуморалӣ арзёбӣ гардиданд. Кӯда-
кони зуд-зуд беморшаванда сироятҳои шадиди вирусии респиратории тулонӣ, инчунин ҳиссаи бештари ҳолатҳои 
мураккаб доранд. Камшавии CD3+, CD4+, таносуби CD4/CD8, фаъолияти фагоситарии нейтрофилҳо ва IgA муайян 
гашт.  Таносуби байни норасоии IgA ва басомади сироятҳо муқаррар карда шуд. Ин бозёфтҳо аз рушди норасоии 
масунияти дуюмдараҷа шаҳодат медиҳанд ва аз зарурати ташхиси барвақт ва пешгирии ҳамаҷонибаи ин гурӯҳи 
кӯдакон дарак медиҳанд.
Вожаҳои бунёдӣ: кӯдакони зуд-зуд беморшаванда; масунияти ҳуҷайравӣ ва ҳуморалӣ; норасоии дуюмдараҷаи 
масуният; фаъолияти фагоситӣ.

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL FEATURES OF FREQUENTLY ILL 
PRESCHOOL CHILDREN

M.N. KHOTAMOVA, G.S. MAMADZHANOVA  
Department of Pediatric Diseases № 1 named after Kh. J. Aminov, SEI «Avicenna Tajik State Medical University»  

The problem of frequently ill children remains relevant in pediatrics due to the high incidence of respiratory infections 
among preschoolers, caused by immune system immaturity and unfavorable environmental factors. This group of children 
is at increased risk for developing chronic pathology and reduced quality of life, which substantiates the need to study 
their clinical and immunological characteristics in order to develop effective preventive measures. A total of 96 children 
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aged 3–6 years were examined: 60 with acute respiratory infections (ARIs) occurring more than six times per year and 36 
with episodic morbidity. Clinical indicators and parameters of cellular and humoral immunity were assessed. Frequently 
ill children demonstrated a higher frequency and longer duration of ARI episodes, as well as a greater proportion of com-
plicated forms. Decreased levels of CD3+, CD4+, CD4/CD8 ratio, neutrophil phagocytic activity, and IgA were identified. 
IgA deficiency correlated with infection frequency. The findings indicate the development of secondary immunodeficiency 
and justify the need for early diagnosis and comprehensive preventive measures in this group of children.
Keywords: frequently ill children; cellular and humoral immunity; secondary immunodeficiency; phagocytic activity.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Проблема часто болеющих детей (ЧБД) до-

школьного возраста остаётся одной из наиболее 
значимых и социально обусловленных в совре-
менной педиатрии. По данным различных ис-
следований, доля ЧБД среди организованных 
детей дошкольного возраста достигает 40–60% 
[1,2], а в условиях крупных городов этот показа-
тель может быть ещё выше [3]. Наиболее часто в 
структуре заболеваемости преобладают острые 
респираторные вирусные инфекции, рецидиви-
рующие бронхиты, отиты, синуситы и аденои-
диты, что формирует высокий уровень обраща-
емости за медицинской помощью и значитель-
ную нагрузку на систему здравоохранения [4,5].

Высокая частота респираторных заболева-
ний в дошкольном возрасте во многом обуслов-
лена физиологической незрелостью иммунной 
системы. В этот период продолжается форми-
рование как врождённого, так и адаптивного 
иммунитета: отмечается функциональная не-
достаточность фагоцитоза, снижение синтеза 
секреторного IgA, дисбаланс Т- и В-клеточно-
го звена, а также несовершенство цитокино-
вой регуляции [6-8]. У ряда детей выявляются 
признаки вторичного иммунодефицита, прояв-
ляющиеся снижением активности клеточного 
иммунитета, нарушением гуморального ответа 
и снижением противоинфекционной резистент-
ности организма [7,9].

Современные научные данные указывают на 
многофакторность формирования группы ЧБД, 
где наряду с иммунологическими нарушениями 
важную роль играют генетическая предраспо-
ложенность, перинатальная патология, осо-
бенности питания, состояние микробиоценоза 
слизистых оболочек и уровень специфической 
и неспецифической резистентности [10,11]. 

Несмотря на накопленный объём исследова-
ний, многие вопросы, касающиеся патогене-
тических механизмов частой заболеваемости и 
взаимосвязи клинических проявлений с имму-
нологическими показателями, остаются диску-
табельными [12-15].

В этой связи комплексное изучение клини-
ко-иммунологических особенностей часто бо-
леющих детей дошкольного возраста является 
актуальным направлением педиатрической на-
уки. Полученные данные позволяют не только 
уточнить механизмы формирования вторичных 
иммунных нарушений, но и обосновать диффе-
ренцированные подходы к профилактике, им-
мунокоррекции и реабилитации данной катего-
рии пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить клинико-иммунологические харак-

теристики часто болеющих детей дошкольного 
возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено на базе поликли-

ники  ГУМК «Истиклол» г. Душанбе. Под на-
блюдением находились 96 детей в возрасте от 3 
до 6 лет. Основную группу составили 60 часто 
болеющих детей, которые переносили острые 
респираторные заболевания более 6 раз в год. 
Контрольную группу составили 36 детей с эпи-
зодической заболеваемостью.

Проводилась оценка анамнестических дан-
ных, частоты и длительности эпизодов забо-
леваний, наличия осложнений. Иммунологи-
ческое обследование включало определение 
содержания лимфоцитов, уровней иммуногло-
булинов A, M и G, а также фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
Анализ клинического течения острых респи-

раторных вирусных инфекций показал, что у ча-
сто болеющих детей (ЧБД) заболевания харак-
теризуются более высокой частотой возникно-
вения, большей длительностью и склонностью 
к развитию осложнений по сравнению с детьми 
контрольной группы. Частота повторных эпи-
зодов ОРВИ в течение года у детей основной 
группы в среднем составляла 6–8 случаев, тог-
да как у детей контрольной группы данный по-
казатель не превышал 2–3 эпизодов в год.

Следует отметить, что у часто болеющих де-
тей заболевания протекали более тяжело и со-
провождались более выраженной клинической 
симптоматикой. Продолжительность одного 
эпизода заболевания в основной группе была 
достоверно выше и составляла в среднем 9,4 ± 
2,1 дня, тогда как у детей контрольной группы 
– 5,6 ± 1,8 дня (p < 0,01). Более длительное тече-
ние инфекционного процесса может свидетель-
ствовать о сниженной способности иммунной 
системы к эффективной элиминации инфекци-
онных агентов.

В структуре осложнений у часто болеющих 
детей преобладали острые бронхиты и средние 
отиты, которые диагностировались у значи-
тельной части пациентов. Реже регистрирова-
лись синуситы, аденоидиты и ларинготрахеи-
ты. Доля осложнённых форм ОРВИ в основной 
группе составила 62%, что более чем в два раза 
превышало аналогичный показатель в кон-
трольной группе (28%, p<0,01). Полученные 
данные свидетельствуют о повышенной вос-
приимчивости часто болеющих детей к разви-
тию вторичной бактериальной инфекции.

Результаты сравнительного анализа клини-
ко-иммунологических показателей представле-
ны в таблице 1.

Анализ иммунологических показателей по-
казал, что у часто болеющих детей выявлены 
достоверные изменения как клеточного, так и 
гуморального звеньев иммунитета.

Со стороны клеточного иммунитета отме-
чено значительное снижение относительно-
го содержания Т-лимфоцитов (CD3+), а также 
Т-хелперов (CD4+). Уменьшение уровня CD4+ 
сопровождалось снижением иммунорегулятор-
ного индекса CD4/CD8, что указывает на нару-
шение регуляции иммунного ответа. Подобные 

изменения свидетельствуют о функциональной 
недостаточности Т-клеточного звена иммунной 
системы и могут способствовать снижению про-
тивоинфекционной резистентности организма.

Снижение иммунорегуляторного индек-
са отражает дисбаланс между Т-хелперами и 
Т-супрессорами, что приводит к недостаточной 
активации иммунных механизмов защиты и по-
вышенной восприимчивости к инфекционным 
заболеваниям.

Не менее важные изменения были выявлены 
и со стороны врождённого иммунитета. Фаго-
цитарная активность нейтрофилов у детей ос-
новной группы была достоверно ниже, чем у 
детей контрольной группы. Снижение данно-
го показателя проявлялось уменьшением фа-
гоцитарного числа и индекса завершённости 
фагоцитоза, что свидетельствует о нарушении 
способности нейтрофилов к эффективному по-
глощению и уничтожению микроорганизмов. 
Дефицит фагоцитарной активности способ-
ствует персистенции инфекционных агентов и 
повышает вероятность развития бактериальных 
осложнений.

Анализ показателей гуморального иммуните-
та показал, что у часто болеющих детей наблю-
даются выраженные изменения в системе имму-
ноглобулинов. Наиболее значимым оказалось 
снижение уровня сывороточного иммуноглобу-
лина A (IgA), который играет ключевую роль в 
обеспечении местной иммунной защиты слизи-
стых оболочек дыхательных путей. У 48% детей 
основной группы был выявлен дефицит IgA.

Известно, что IgA выполняет важную функ-
цию в нейтрализации вирусов и бактерий на по-
верхности слизистых оболочек, предотвращая 
их адгезию и проникновение в эпителий. Сни-
жение уровня данного иммуноглобулина при-
водит к ослаблению барьерной функции сли-
зистых оболочек и повышает восприимчивость 
организма к инфекциям дыхательных путей.

Проведённый корреляционный анализ пока-
зал наличие достоверной взаимосвязи между 
уровнем IgA и частотой инфекционных эпизо-
дов (r >0,5; p<0,05). Чем ниже был уровень IgA, 
тем чаще у ребёнка возникали эпизоды респи-
раторных инфекций. Кроме того, у детей с вы-
раженным дефицитом IgA заболевания проте-
кали более длительно и чаще сопровождались 
развитием осложнений.
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У части обследованных детей также отме-
чалась тенденция к снижению уровня IgG, ко-
торый играет важную роль в формировании 
долговременного иммунитета и нейтрализа-
ции патогенов. Одновременно наблюдалось 
компенсаторное повышение уровня IgM, что 
может рассматриваться как признак хрониче-
ской антигенной стимуляции иммунной си-
стемы.

Подобные изменения могут свидетельство-
вать о незрелости иммунного ответа и про-
должающемся формировании адаптивного 
иммунитета у детей данной возрастной груп-
пы. Повышение IgM нередко наблюдается при 
длительной антигенной нагрузке и может ука-
зывать на повторяющиеся инфекционные воз-
действия.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные результаты свидетельствуют 

о том, что у часто болеющих детей наблю-
дается комплексное нарушение различных 
звеньев иммунной системы, включая клеточ-
ный, гуморальный и фагоцитарный иммуни-
тет. Эти изменения формируют состояние 
вторичного иммунодефицита, которое разви-
вается на фоне повторяющихся инфекцион-

ных заболеваний и хронической антигенной 
стимуляции. Выявленные иммунологические 
нарушения могут рассматриваться как один 
из ведущих патогенетических факторов фор-
мирования синдрома часто болеющих детей 
[7,9,15]. Снижение эффективности иммунной 
защиты способствует увеличению частоты 
инфекционных заболеваний и формированию 
«порочного круга», при котором каждая по-
следующая инфекция возникает на фоне уже 
ослабленного иммунного ответа.

Полученные данные согласуются с резуль-
татами ряда современных исследований, в ко-
торых также отмечается снижение показателей 
клеточного иммунитета и дефицит секретор-
ного IgA у часто болеющих детей [2,7,12]. Это 
подтверждает важную роль иммунологических 
нарушений в формировании высокой воспри-
имчивости данной категории детей к респира-
торным инфекциям.

В целом результаты проведённого исследо-
вания подчёркивают необходимость комплекс-
ной оценки иммунного статуса часто болеющих 
детей, что позволяет своевременно выявлять 
признаки вторичного иммунодефицита и разра-
батывать эффективные меры профилактики и 
иммунореабилитации [10,13].

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинико-иммунологических показателей у часто болеющих 
детей и в контрольной группе.

Показатель Основная группа 
(n=60)

Контрольная 
группа (n=36) p

Частота ОРВИ в год, раз 6,7 ± 1,2 2,4 ± 0,8 <0,01

Доля осложнённых форм ОРВИ, % 62,0 28,0 <0,01

Средняя длительность эпизода, дни 9,4 ± 2,1 5,6 ± 1,8 <0,01

CD3+, % 52,3 ± 4,6 63,8 ± 5,1 <0,05

CD4+, % 29,6 ± 3,8 38,2 ± 4,0 <0,05

CD4/CD8 0,98 ± 0,12 1,41 ± 0,15 <0,01

Фагоцитарная активность нейтрофилов, % 41,7 ± 6,3 58,9 ± 5,7 <0,01

IgA, г/л 0,72 ± 0,18 1,18 ± 0,22 <0,01

IgG, г/л 7,9 ± 1,4 9,6 ± 1,3 <0,05

IgM, г/л 1,42 ± 0,27 1,08 ± 0,19 <0,05
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ВЫВОДЫ 
Часто болеющие дети дошкольного возраста 

характеризуются высокой частотой острых ре-
спираторных вирусных инфекций, более дли-
тельным течением заболеваний и повышенной 
частотой осложнений, среди которых преобла-
дают острые бронхиты, средние отиты и сину-
ситы.

У данной категории детей выявлены наруше-
ния клеточного иммунитета, проявляющиеся 
снижением содержания Т-лимфоцитов (CD3+), 
Т-хелперов (CD4+) и уменьшением иммуноре-
гуляторного индекса CD4/CD8.

Отмечено снижение уровня иммуноглобу-
лина A и фагоцитарной активности нейтро-
филов, что указывает на ослабление местной 
иммунной защиты и механизмов врождённого 
иммунитета. Выявленные изменения свиде-
тельствуют о формировании признаков вто-
ричного иммунодефицитного состояния у ча-
сто болеющих детей.

Раннее выявление иммунологических нару-
шений и проведение комплексных профилак-
тических мероприятий способствует снижению 
частоты респираторных инфекций и улучше-
нию состояния здоровья детей.
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ОСЕБЁБИИ УЗВҲОИ НАСЛОВАРИ МАРДҲО ҲАНГОМИ 
БРУТСЕЛЛЁЗИ МУЗМИН 

(Мушоҳидаи клиникӣ)

Х.Ф. ЗУВАЙДОВ2, Ш.К. МАТИНОВ1, В.Н. ТСОЙ1, Б.Н. УСМОНЗОДА3

1Кафедраи бемориҳои сироятӣ, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино».
2МД «Беморхонаи шаҳрии клиникии бемориҳои сироятии Хатлон
3Кафедраи урология ба номи профессор А.С. Осимӣ, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ 
ибни Сино».

Мақсади кор: омӯзиши хусусиятҳои осебёбии узвҳои системаи насловари мардон ҳангоми брутселлёзи музмин 
дар мисоли ҳолати клиникӣ.
Мавод ва усулҳо: дар таҳқиқот маълумоти таърихи бемории ашхосе, ки дар Беморхонаи клиникии сироятии 
шаҳрии шаҳри Душанбе бо ташхиси брутселлёзи музмин табобати статсионарӣ гирифтаанд, истифода шудааст. 
Ташхис бо усулҳои клиникӣ, лабораторӣ ва ултрасадоӣ (УЗИ) гузошта шуд.
Натиҷаҳо: бемор С., 31-сола, 15 марти соли 2024 ба Беморхонаи клиникии сироятии шаҳри Душанбе бо шикоятҳо 
аз баландшавии ҳарорати бадан то 39–40°С бо табларза, серарақии шадид, дарди буғумҳои дасту пой ва бадшавии 
ҳолати умумӣ муроҷиат намудааст. Пас аз сарбории ҷисмонӣ дар бемор дарди шадид ва варами тухмаи рост ба 
вуҷуд омадааст. Бемор ягон ихтилоли дизурӣ надошт. Ҳангоми муоинаи объективӣ калоншавии гиреҳҳои лимфа-
вии гардан ва зери бағал, инчунин калоншавии ҷигар ва сипурз қайд карда шуд. Мувофиқи натиҷаҳои таҳқиқоти 
лабораторӣ реаксияи Райти серопозитивӣ бо титри 1:600 ва реаксияи Ҳедделсон якбора мусбат буданд. Инчунин 
натиҷаи таҳлили иммуноферментӣ (ИФА) барои иммуноглобулинҳои IgM ва IgG мусбат буд. Ҳангоми гузарони-
дани ташхиси ултрасадоии системаи урогениталӣ калоншавии эпидидими тухмаи рост ва худи тухма, инчунин со-
хтори ғайриякҷинсаи он муайян гардид; ин ҳолат ташхиси авҷгирии брутселлёзи музминро, ки бо орхит шуда буд, 
тасдиқ намуд. Мувофиқи тавсияҳои клиникӣ ба бемор табобати комплексӣ (этиотропӣ ва патогенезӣ) гузаронида 
шуд: стрептомитсин 1 г як маротиба дар як шабонарӯз ба таври дохилимушакӣ дар давоми 14 рӯз; гентамитсин 80 
мг 2 маротиба дар як шабонарӯз – 10 рӯз; докситсиклин 100 мг 2 маротиба дар як шабонарӯз (бо давомнокии 45 
рӯз). Ба таркиби табобати патогенезӣ инфузияи маҳлули 5%-и декстроза бо кислотаи аскорбинӣ, инчунин Супра-
стин 1 ҳаб 2 маротиба дар як рӯз пас аз хӯрок дар давоми 10 рӯз ва доруҳои зиддиилтиҳобии ғайристероидӣ илова 
карда шуданд. Барои паст намудани эҳтимолияти осеби дорузоди ҷигар ба бемор Карсил 2 капсула 3 маротиба дар 
як рӯз ба муддати як моҳ таъин карда шуд. Линекс-Форте 1 капсула 3 маротиба дар як рӯз дар давоми 10 рӯз таъ-
ин гардид. Дар заминаи табобати гузаронидашуда дар рӯзи 15-уми табобат ҳолати бемор беҳтар гардид, варам ва 
дарди тухма аз байн рафтанд. Бемор дар ҳолати қаноатбахш аз беморхона ҷавоб дода шуда, ба ӯ тавсия карда шуд, 
ки истеъмоли докситсиклинро (100 мг 2 маротиба дар як шабонарӯз) таҳти назорати табиби кабинети бемориҳои 
сироятӣ дар маҳалли зист идома диҳад.
Хулоса: дар беморони гирифтори брутселлёзи музмин метавонанд оризаҳо аз ҷониби системаи урогениталӣ дар 
шакли орхит ва орхоэпидидимит инкишоф ёбанд, ки инро табибони амалкунанда ҳангоми гузоштани ташхис бояд 
ба назар гиранд.

ПОРАЖЕНИЕ ОРГАНОВ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У МУЖЧИН 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ БРУЦЕЛЛЁЗЕ 

(Клиническое наблюдение)

Х.Ф. ЗУВАЙДОВ2, Ш.К. МАТИНОВ1, В.Н. ЦОЙ1, Б.Н. УСМОНЗОДА3

1Кафедра инфекционных болезней, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни 
Сино». Таджикистан.
2ГКУ «Хатлонская городская клиническая инфекционная больница»
3Кафедра урология имени профессора А.С. Осими ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. 
Абуали ибни Сино». Таджикистан.

Цель работы: изучить особенности поражения органов репродуктивной системы у мужчин при хроническом бру-
целлёзе на примере клинического случая.
Материал и методы: в исследовании приведены данные истории болезни пациента получавшего стационарное 

Бемориҳои сироятӣ
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лечение в ГКИБ г. Душанбе с диагнозом хронический бруцеллез. Для постановки диагноза были использованы 
клинические, лабораторные методы исследования и УЗИ.
Резултаты: пациент С., 31 лет, обратился в 15 марте 2024 г. в Городскую клиническую инфекционную больницу 
г. Душанбе с жалобами на повышение температуры тела до 39-400 С ознобом, проливным потом и выраженными 
болями в суставах нижних конечностей, ухудшения общего состояния. После физических нагрузок у больного 
развивались резкая боль и отечность в правом яичке. Дизурических расстройств у больного не было. При объек-
тивном исследовании больного отмечались увеличение шейных и подмышечных лимфатических узлов, а также 
печени и селезенки. По данным лабораторных исследования серологические реакции Райта 1:600 и Хеддельсона 
резко положительные, а также иммуноферментный анализ (ИФА) на иммуноглобулин IgM и IgG положительный. 
При проведении ультразвукового исследования урогенитальный системы отмечалось увеличение придаток право-
го яичка и само яичка с неоднородной структурой, что и подтвердило диагноз «Обострение хронического бруцел-
лёза, с осложнённым орхитом». В соответствии с клиническими рекомендациями пациенту проведена комплекс-
ная терапия, включающая этиотропное и патогенетическое лечение: стрептомицин по 1 г один раз в сутки в/м в 
течение 14 дней, гентамицин по 80 мг 2 раза в сутки – 10 дней, доксициклин по 100 мг 2 раза в сутки – курсом 
45 дней. В состав патогенетической терапии входили инфузии 5% раствора Декстрозы +аскорбиновая кислота и 
приём Супрастина по 1 таблетке дважды в день после еды 10 дней и нестероидные противовоспалительные препа-
раты. Карсил по 2 капсулы 3 раза в день. Для снижения вероятности лекарственного поражения печени назначался 
Карсил по 2 таблетке 3 раза в сутки сроком на один месяц. Линекс-форте по 1 кап 3 раза в день 10 дней. На фоне 
проводимой терапии на 15-й день терапии состояние больного улучшилось отеки и болезненность яичка прошли и 
в удовлетворительном состояние больного выписали с рекомендацией продолжить прием доксициклина (100 мг 2 
раза в сутки) под наблюдением врача кабинета инфекционных заболеваний по месту жительства.
Выводы: таким образом, у больных хроническим бруцеллезом могут развиваться осложнением со стороны уро-
генитальной системы в виде орхитов/орхоэпидидимитов, что необходимо учитывать практическим врачам при 
постановлении диагноза.

LESIONS OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM IN CHRONIC BRUCELLOSIS 
(Clinical case report)

 
KH.F. ZUVAIDOV2, SH.K. MATINOV¹, V.N. TSOY1, B.N. USMONZODA³
¹Department of Infectious Diseases, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University», Tajikistan.
²State Municipal Institution «City clinical infectious diseases hospital of Khatlon.
3Department of Urology named after Professor A.S. Osimi, State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical Uni-
versity», Tajikistan.

Objective: to investigate the characteristics of reproductive system involvement in men with chronic brucellosis based on 
a clinical case.
Materials and Methods: the study presents data from the medical history of a patient who received inpatient treatment at 
the City Clinical Infectious Diseases Hospital in Dushanbe with a diagnosis of chronic brucellosis. Clinical, laboratory, and 
ultrasonographic methods were used to establish the diagnosis.
Results: patient S., 31 years old, was admitted on March 15, 2024, to the City Clinical Infectious Diseases Hospital in 
Dushanbe with complaints of fever up to 39-40°C accompanied by chills, profuse sweating, severe pain in the joints of the 
lower extremities, and deterioration of general condition. Following physical exertion, the patient developed acute pain and 
swelling in the right testicle. No dysuric symptoms were reported. Physical examination revealed enlargement of cervical 
and axillary lymph nodes, as well as hepatosplenomegaly. Laboratory findings demonstrated strongly positive Wright 
agglutination test (1:600) and Heddelson reaction, along with positive enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) re-
sults for IgM and IgG antibodies. Ultrasonographic examination of the urogenital system revealed enlargement of the 
right epididymis and testicle with heterogeneous structure, confirming the diagnosis of exacerbation of chronic brucellosis 
complicated by orchitis. In accordance with clinical guidelines, the patient received complex therapy including etiotropic 
and pathogenetic treatment: streptomycin 1 g intramuscularly once daily for 14 days, gentamicin 80 mg twice daily for 
10 days, and doxycycline 100 mg twice daily for 45 days. Pathogenetic therapy included infusion of 5% dextrose solution 
with ascorbic acid, administration of suprastin (1 tablet twice daily after meals for 10 days), and nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs. To reduce the risk of drug-induced liver injury, Carsil was prescribed (2 capsules three times daily for one 
month). Linex Forte was administered (1 capsule three times daily for 10 days). Against the background of therapy, by day 
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15, the patient’s condition improved significantly: edema and pain in the testicle resolved. The patient was discharged in 
satisfactory condition with a recommendation to continue doxycycline (100 mg twice daily) under outpatient supervision 
by an infectious disease specialist.
Conclusions: thus, patients with chronic brucellosis may develop complications involving the urogenital system, such as 
orchitis and orchiepididymitis. This should be taken into account by clinicians during diagnosis and management.

МУБРАМИЯТ 
Брутселлёз бемории сироятии зоонозии 

моҳиятан муҳим буда, дар бисёр кишварҳо ва 
минтақаҳои чорводор ба қайд гирифта мешавад 
[1,2]. Бемории мазкур асосан ба ҷавонони син-
ни қобили меҳнат таъсир мерасонад [1,3]. Бру-
селлёз бемории сироятии системавӣ аст, ки дар 
мавриди он қариб ҳамаи узвҳо ва системаҳои 
бадан метавонанд ба раванди патологӣ ҷалб 
гарданд [2,4].

Ҷараёни бруселлёз бо полиморфизми кли-
никӣ ва тағйирпазирии аломатҳо тавсиф меша-
вад [2,5]. Осеби узвҳои таносул дар мардон аз 
рӯи маълумотҳои имрӯза дар шакли орхит ва 
орхиэпидидимит ба ҳисоби миёна дар 2-20% 
ҳолатҳо рух медиҳад [5,6]. Дар ин ҳол, оризаҳои 
номбурда аксар вақт дар марҳилаи музмини бе-
морӣ инкишоф меёбанд ва аксар вақт ба онҳо 
ихтилоли репродуктивӣ ҳамроҳ мешаванд [6,7]. 

Шаклҳои манбавии брутселлёз асосан муз-
мин инкишоф меёбанд ва бо ҷалби узвҳо ва 
системаҳои гуногун, мураккабии механизмҳои 
патогенезӣ ва гуногунии зуҳуроти клиникӣ тав-
сиф мешаванд [2,4]. Узвҳои насловари ҳам мар-
дон ва ҳам занон аксар вақт ба раванди беморӣ 
ҷалб мешаванд, ки ин асосан хусусияти имму-
ноилтиҳобӣ дорад [6,7]. Дар беморон мумкин 
аст орхиэпидидимит, орхит, простатит, салпин-
гоофорит ва эндометрит инкишоф ёбанд [6]. 
Зуҳуроти маъмултарин дар мардон орхиэпиди-
димит аст, ки дар баъзе мавридҳо ба он аспер-
мия, олигоспермия ҳамроҳ мешавад ва метаво-
над ба безурётӣ бурда расонад [7,8].

Қайд кардан зарур аст, ки иллатёбии брусел-
лёзии узвҳои моядон аксар вақт дар мардони 
ҷавон ва миёнаи синнусоли репродуктивӣ (25–
45 сола) инкишоф меёбад [5,6].

Нигоҳдории солимии репродуктивии аҳо-
лии Ҷумҳурии Тоҷикистон самти афзалиятноки 
тандурустии ҷамъиятӣ мебошад [9]. Бемориҳои 
илтиҳобии узвҳои моядон, бахусус шаклҳои 

музмини онҳо, ба безурётии мардона таъсири 
назаррас мерасонанд [8]. Аз ин рӯ, ташхиси 
барвақтӣ ва табобати саривақтии ҳолатҳои ном-
бурда мубрамияти махсус пайдо мекунад. 

Айни замон, омилҳои асосии этиологии ор-
хит ва орхоэпидидимит микроорганизмҳои гу-
ногун мебошанд, ки метавонанд ба узвҳои моя-
дон ба таври ретроградӣ бо пешоби сироятшуда 
ё ҳангоми сироятҳои системавӣ ба таври гема-
тогенӣ ворид шаванд [4,10]. 

Ба бруселлёз тамоюли музминӣ шудан бо 
ҷалби узвҳо ва системаҳои гуногун, аз ҷумла 
системаи урогениталӣ, хос мебошад [2,4]. Дар 
бисёр таҳқиқотҳо нишон дода шудааст, ки ило-
ва ба дард, беморон метавонанд иллати ҷин-
сӣ ва пастшавии валодатро аз сар гузаронанд 
[7,8]. Сарфи назар аз маълумотҳои мавҷуда, 
таҳқиқотҳои ҳамаҷониба дар бораи пайдоиш 
ва хусусиятҳои осеби узвҳои моядон ҳангоми 
брутселлёзи музмин дар Ҷумҳурии Тоҷикистон 
нокифояанд. Хусусиятҳои клиникии орхитит 
ва орхоэпидидимит, ки бо бруселлёз алоқаманд 
аст, ҳамчунин таъсири онҳо ба функсияи насло-
варӣ ва сифати зиндагӣ, усулҳои табобати чу-
нин беморон то ҳол куллан омӯхта нашудаанд.

МАҚСАДИ ТАҲҚИҚОТ 
Омӯзиши хусусиятҳои осеби узвҳои репро-

дуктивӣ дар мардони гирифтори брутселлёзи 
музмин дар мисоли як ҳолати клиникӣ.

МАВОД ВА УСУЛҲО 
Таҳлили ретроспективии 16 таърихи бемо-

рии ашхоси гирифтори брутселлёзи музмини 
оризааш орхит, ки аз соли 2020 то 2025 дар бе-
морхона табобат гирифтанд, гузаронида шуд. 
Ҳангоми таҳлили маълумот аз усули тавсифӣ 
истифода бурда шуд.

Бо мақсади тасдиқи ташхис усулҳои сероло-
гӣ – санҷишҳои агглютинатсияи Райт ва Хеддел-
сон, инчунин таҳлили иммуноферментӣ (ТИФ) 
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барои IgM ва IgG истифода шуданд. Титрҳои 
моҳиятноки ташхисии 1:400–1:600 ​​бо аксулама-
ли мусбати возеҳ (++++) ошкор карда шуданд, 
ки ташхиси брутселлёзро тасдиқ мекунанд.

Алгоритми ташхис инчунин таҳлили пур-
раи хун, таҳлили биохимиявии хун, таҳлили 
рентгении қафаси сина, электрокардиография 
(ЭКГ) ва таҳлили ултрасадоии узвҳои ковокии 
шикамро дар бар мегирифт.

НАТИҶА ВА МУҲОКИМАИ ОНҲО 
Тибқи маълумоти бадастомада, синни мар-

дони муоинашуда аз 22 то 47 солро дар бар ме-
гирифт. Ин беморӣ асосан дар байни афроди 
ҷавон ва миёнасол ба қайд гирифта шудааст: 
ҳиссаи беморони то 30-сола 31,2% -ро ташкил 
дод, дар ҳоле ки 68,8% аз 31 то 47 сола буданд.

Аз 16 бемор нӯҳ нафар брутселлёзи оризааш 
орхиэпидидимит ва шаш нафар оризаи орхит 
доштанд.

Таҳлили таърихи эпидемиологӣ нишон дод, 
ки 14 бемор (87,5%) дар деҳот ва ду бемор 
(12,5%) дар шаҳр зиндагӣ мекарданд. Беморо-
ни шаҳри мунтазам ба деҳот рафта, дар он ҷо 
бо чорвои калон ва моли майда тамос мегириф-
танд, шири хом истеъмол мекарданд. Маълум 
шуд, ки 68,7% беморон хоҷагиҳои шахсӣ до-
штанд. Аз рӯи касб, шаш бемор (37,5%) чорво-
дор ва як бемор (6,2%) байтор буд. 

Таҳлили омилҳои хавфпазир нишон дод, ки 
ҳамаи беморон (100%) бо ҳайвонот бевосита 
тамос доштанд (ҳангоми нигоҳубин, зодан му-
олиҷа кардан), шири хом ва маҳсулоти ширӣ ва 
гӯшти нопухта истеъмол мекарданд. Панҷ бе-
мор (31,2%) дар забҳи ҳайвонот иштирок дошт.

Дар марҳилаи пеш аз беморхона, брутселлёз 
дар ҳафт бемор (43,7%) ташхис карда шуд. Дар 
ҳолатҳои дигар (56,3%), беморон бо ташхиси 
қаблии орхит ё эпидидимо-орхит ба табибони 
уролог муроҷиат кардаанд. Ташхиси ниҳоӣ пас 
аз гирифтани натиҷаҳои санҷиши серологӣ тас-
диқ гашт. Бояд қайд кард, ки кулли беморони 
муоинашуда ба ёрии тиббӣ дер муроҷиат кар-
даанд: 18,7% дар рӯзҳои 8–12-уми беморӣ дар 
беморхона бистарӣ шуданд, ҳол он ки 81,2%-и 
онҳо танҳо дар рӯзҳои 14–16-и  оғози беморӣ 
бистарӣ гаштаанд.

Феълан мо мушоҳидаи клиникии бемореро 
пешниҳод мекунем, ки дар Беморхонаи кли-
никии бемориҳои сироятии шаҳри Душанбе бо 

ташхиси брутселлёзи музмини оризанок бо ор-
хит табобат гирифтааст.

Бемор С., 31-сола, сокини ноҳияи Вахши ви-
лояти Хатлон, моҳи марти соли 2024 ба духтури 
маҳаллаи худ муроҷиат карда, аз баландшавии 
ҳарорат то 39-40°C, ларзиши шадид бо арақи 
зиёд, дарди шадиди буғуму мушакҳо, бад шуда-
ни ҳолати умумиаш шикоят кард. Бемор инчу-
нин аз дарди шадиди тухмдони рости худ, ки пас 
аз машқи ҷисмонӣ ба вуҷуд омадааст, шикоят 
дошт. Ихтилоли пешоб мушоҳида намешуд.

Ба гуфтаи бемор, ин нишонаҳо бори аввал дар 
охири моҳи сентябри соли 2023 пайдо шудаанд. 
Дар давоми беморӣ, ӯ борҳо доруҳои зиддибак-
териявиро мустақилона истеъмол кардааст, аммо 
таъсири возеҳи клиникиро эҳсос нашуд.

Аз рӯи муроҷиати духтури маҳалла бемор бо 
ташхиси пешакии брутселлёз барои муоинаи 
минбаъда ва табобати статсионарӣ дар бемор-
хона бистарӣ карда шудааст.

Таърихи эпидемиологии ӯ нишон дод, ки 
бемор чӯпон буда, дар деҳот зиндагӣ мекунад. 
Аз сабаби фаъолияти касбии худ, ӯ бо чорвои 
калон ва моли майда тамосҳои доимӣ дорад ва 
мунтазам шири ноҷӯшонида менӯшидааст.

Ҳангоми қабул, шикоятҳо аз табларза (то 
40,5°C), ларзиш, арақи зиёд, заъфи шадид, 
хастагӣ, асабоният ва дарди мушакҳо дар гар-
дан, камарбанди китф ва минтақаи камар, ки 
ҳангоми ҳаракат пурзӯртар мешуданд, идома 
доштанд. Тухми рост калон ва дарднок буд, ки 
ҳангоми ламс кардан мушоҳида мешуд.

Ҳолати умумии бемор миёна арзёбӣ шуд. 
Пӯст рангпарида, шаффоф ва намноки муъта-
дил буд. Муоинаи ҷисмонӣ гиреҳҳои лимфавии 
канории калонро (то андозаи нахӯди калон) ҳа-
ракаткунанда ва ҳангоми ламскунӣ бедард ни-
шон дод.

Муоинаи системаи дилу рагҳо, нафаскашӣ ва 
ҳозима ягон тағйироти патологиро нишон надод.

Ҳангоми муоинаи узвҳои пешобу таносул 
тухми рост аз рӯи андоза калон ва ҳангоми ламс 
кардан шадидан дарднок ва пӯсти моядонтаранг 
ва гиперемикӣ ба назар расид. Ҳолати дизурикӣ 
вуҷуд надошт.

Аз рӯи маълумоти муоинаи ултрасадоии 
узвҳои ковокии шикам гепатоспленомегалия 
ошкор гашт. Ҳангоми ташхиси муоинаи ултра-
садоӣ афзоиш ва зичшавии моядон, инчунин 
гуногунии сохтории тухми рост муайян гашт.
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Дар рӯзи аввали бистарӣ шудан, дар бемор 
як қатор санҷишҳои лабораторӣ ва ташхисӣ гу-
заронида шуданд. Таҳлили умумии хун нишон 
дод: эритроситҳо 3.82 x 10¹²/л, гемоглобин 110 
г/л, лейкоситҳо 3.6 x 109/л. Шумораи ҳуҷай-
раҳои сафеди хун бо бартарии нейтрофилҳои 
сегментӣ (59%) ва лимфоситҳо (32%) тавсиф 
мешуд, ки дар он нейтрофилҳои чубчаядроӣ 
2%, моноситҳо 7% ва эозинофилҳо 3% буданд. 
СОЭ 20 мм/соат буд. Тромбоситҳо 158.0 x 109/л 
ва тромбокритҳо 0,14 буданд.

Тибқи санҷиши биохимиявии хун: AЛT – 
30,7 Ед/л, AСT – 25,8 Ед/л, афзоиши сатҳи 
γ-глутамилтрансфераза (ГГТ - 110.4 Ед/л), фос-
фатазаи ишқорӣ (ФИ– 141,8 Ед/л) ва сафедаи 
С-реактивӣ (35.3 мг/л) мушоҳида шуд.

Бо мақсади ташхиси тахассусӣ, санҷишҳои 
серологӣ гузаронида шуданд: аксуламали Райт 
(титр 1:400), аксуламали Хедделсон (++++) ва 
таҳлили иммуносорбенти ферментӣ (ИФА), ки 
IgM ва IgG-и мусбатро нишон дод ва ташхиси 
авҷгириии брутселлёзи музминро бо инкишофи 
орхит тасдиқ кард.

Бар асоси маълумоти клиникӣ, лабораторӣ 
ва асбобӣ, ташхиси ниҳоӣ ба таври зерин гузо-
шта шуд: шадидшавии брутселлёзи музмин, ки 
бо орхит оризанок шудааст.

Мувофиқи тавсияҳои клиникӣ, бемор табо-
бати комплексӣ, аз ҷумла табобати этиотропӣ 
ва патогенезӣ гирифт: стрептомитсин 1 г як ма-
ротиба дар як рӯз ба дохили мушак ба муддати 
14 рӯз, гентамитсин 80 мг, ду маротиба дар як 
рӯз ба муддати 10 рӯз ва докситсиклин 100 мг 
ду маротиба дар як рӯз ба муддати 45 рӯз. Табо-
бати патогенетикӣ инфузияҳои маҳлули 5%-аи 
декстроза бо кислотаи аскорбин, антигистамин 
(Супрастин, 1 ҳаб, ду маротиба дар як рӯз ба 
муддати 10 рӯз) ва доруҳои зиддиилтиҳобии 
ғайристероидиро дар бар мегирифт. Барои пеш-
гирии осеби ҷигар, ки аз дору силимарин (Кар-
сил) бо миқдори 2 ҳаб, 3 маротиба дар як рӯз ба 
муддати 1 моҳ таъин карда шуд. Барои ислоҳи 
микробиомаи рӯда, Линекс-Форте бо миқдори 
1 капсула 3 маротиба дар як рӯз ба муддати 10 
рӯз таъйин карда шуд.

Дар заминаи ин табобат беҳбудиҳо дар ҳола-
ти бемор мушоҳида шуданд: ба эътидол омада-
ни ҳарорати бадан, коҳиши шиддати синдроми 
заҳролудӣ ва коҳиши дард. Дар рӯзи 14-уми 
бистарӣ шудан, муоинаи такрории лабораторӣ 

гузаронида шуд, ки динамикаи мусбати пара-
метрҳои биохимиявиро нишон дод: AЛT – 36,7 
Ед/л, AST – 28,8 Ед/л, сафедаи C-реактивӣ – 
14.9 мг/L.

Таҳлили умумии хун (ТУХ) лимфосито-
зи мӯътадилро (42%) бо шумораи ҳуҷайраҳои 
сурхи хун 4,04 × 10¹²/л, гемоглобин – 124 г/л ва 
гематокрит – 34,6% нишон дод. Шумораи уму-
мии ҳуҷайраҳои сафеди хун 5,5 × 109/л, СОЭ – 
25 мм/с буд. Тромбоситҳо – 284,0 × 109/л, шу-
мораи тромбоситҳо – 0,23.

Дар рӯзи 15-ум бемор аз беморхона бо ҳола-
ти қаноатбахш ҷавоб дода шуд. Тавсия дода ме-
шавад, ки истеъмоли докситсиклин (100 мг ду 
маротиба дар як рӯз) таҳти назорати духтур дар 
клиникаи бемориҳои сироятии маҳаллӣ идома 
дода шавад.

ХУЛОСА 
Таҳқиқот нишон дод, ки осеби узвҳои моя-

донҳангоми бруселлёзи музмин зуҳуроти ра-
ванди сироятии системавӣ буда, равиши таф-
риқавии комплексии ташхисро талаб мекунад. 
Монандии манзараи клиникӣ бо орхити ғайри-
мушаххас ва орхиэпидидимит аксар вақт боиси 
мушкилоти ташхисӣ мегардад.

Муқаррар шуд, ки орхиэпидидимит ҳанго-
ми бруселлёз дар заминаи раванди сироятии 
умумӣ инкишоф меёбад ва бо нишонаҳои хос 
ҳамроҳ мешавад: калоншавии гиреҳҳои поли-
лимфа, полиартралгияи шадид, гипергидрозии 
доимӣ ва мавҷудияти омилҳои назарраси эпи-
демиологӣ (тамос бо ҳайвоноти хоҷагӣ, истеъ-
моли шири хом). Санҷишҳои серологӣ дар тас-
диқи ташхис нақши калидӣ доранд. Бар хилофи 
орхити фасодноки ғайримушаххас, ки бо дизу-
рия, нишонаҳои уретрит ва простатит, тағйирот 
дар таҳлили пешоб ва пайдоиши эҳтимолии 
абсесс тавсиф мешавад, брутселлёз одатан ин 
зуҳуротро надорад ва иштироки узвҳои моядон 
ҳамчун як қисми раванди умумии беморӣ ба 
амал меояд.

Ба ташхиси барвақтӣ диққати махсус бояд 
дод, зеро беморӣ аксар вақт дар марҳилаи пе-
шазбеморхонавӣ муайян карда намешавад, ки 
боиси таъхири оғози табобати мушаххас мегар-
дад. Ин ҳолати клиникӣ хатогиҳои маъмулии 
ташхисӣ ва хусусиятҳои клиникии бруселлёзи 
музминро бо иштироки системаи репродуктивӣ 
ба таври возеҳ нишон медиҳад.
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Ҳамин тариқ, арзёбии комплексии маълу-
мотҳои клиникӣ, эпидемиологӣ ва лабораторӣ 
барои ташхиси саривақтӣ ва интихоби табоба-
ти мувофиқ муҳим аст, ки ба коҳиши басома-

ди оризаҳо, пешгирӣ кардани пайдоиши муш-
килот ва беҳтар кардани самаранокии табобат 
мусоидат мекунад.
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БОЛЕЗНЬ ФАРА: КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

(Клинический случай)

М.Т. ГАНИЗОДА, А.Б. ДЖОБИРЗОДА, М.О. ИСРОФИЛЗОДА, Н.А. ЗАРИФИ, Г.Ш. ДАВЛАТМИРОВА
Кафедра неврологии, ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино»

Болезнь Фара (идиопатический кальциноз базальных ганглиев) представляет собой редкое нейродегенеративное 
заболевание, связанное с симметричным отложением кальция в подкорковых структурах головного мозга. Из-за 
разнообразия клинических проявлений и отсутствия специфических диагностических критериев заболевание не-
редко остаётся нераспознанными. 
В статье представлен клинический случай болезни Фара у пациента, проанализированы клинико-неврологические 
проявления, лабораторные и нейровизуализационные данные, а также эффективность проведённого лечения. Ре-
зультаты подчёркивают важность комплексного обследования, включающего оценку кальциево-фосфорного об-
мена и компьютерную томографию, для своевременной диагностики данной патологии. 
Ключевые слова: болезнь Фара, кальциноз базальных ганглиев, гипокальциемия, паратгормон, когнитивные на-
рушения.

БЕМОРИИ ФАРА: ЗУҲУРОТИ КЛИНИКӢ-НЕВРОЛОГӢ ВА
 МЕЪЁРҲОИ ТАШХИС 

(Ҳолати клиникӣ)

М.Т. ҒАНИЗОДА, А.Б. ҶОБИРЗОДА, М.О. ИСРОФИЛЗОДА, Н.А. ЗАРИФӢ, Г.Ш. ДАВЛАТМИРОВА
Кафедраи асабшиносӣ, МДТ «ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Бемории Фара (калсинози идиопатикии гиреҳҳои базалӣ) бемории камдучори нейродегенеративӣ мебошад, ки бо 
ҷамъшавии симметрикии калсий дар сохторҳои мағзи сар алоқаманд аст. Бино бар гуногунии зуҳуроти клиникӣ ва 
набудани меъёрҳои мушаххаси ташхисӣ, ин беморӣ аксар вақт номаълум мемонад. Дар мақола ҳолати клиникии 
бемории Фара дар бемор пешниҳод шудааст, ки дар он зуҳуроти клиникӣ-неврологӣ, маълумоти лабораторӣ ва 
нейровизуализатсионӣ, инчунин самараи табобати гузаронидашуда таҳлил гаштаанд. Натиҷаҳо аҳаммияти муо-
инаи ҳамаҷонибаро, ки арзёбии мубодилаи калсий-фосфор ва томографияи компютериро барои ташхиси сари-
вақтии ин беморӣ дарбар мегирад, таъкид мекунанд.
Вожаҳои бунёдӣ: бемории Фара, калсинози гиреҳҳои базалӣ, гипокалсиемия, паратгормон, вайроншавии когни-
тивӣ.

FAHR`S DISEASE CLINICAL AND NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS 
AND DIAGNOSTIC CRITERIA

(Clinical case)

М.Т. GANIZODA., А.В. JOBIRZODA., М.О. ISROFILZODA., N.A. ZARIFI., G.SH. DAVLATMIROVA
Department of neurology, Avicenna Tajik State Medical University

Fahr's disease (idiopathic basal ganglia calcification) is a rare neurodegenerative disease associated with a symmetrical 
deposition of calcium in the subcortical structures of the brain. Due to the variety of clinical manifestations and the lack of 
specific diagnostic criteria, the disease often remains unrecognized. The article presents a clinical case of Fahr's disease in 
a patient, analyzing clinical and neurological manifestations, laboratory and neuroimaging data, as well as the effectiveness 
of the treatment. The results emphasize the importance of a comprehensive examination, including an assessment of calci-
um-phosphorus metabolism and computed tomography, for the timely diagnosis of this pathology.
Key words: Fahr's disease, basal ganglia calcification, hypocalcemia, parathormone, cognitive impairment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Болезнь Фара (идиопатический кальциноз 

базальных ганглиев, феррокальциноз сосудов 
головного мозга) представляет собой редкое 
нейродегенеративное заболевание, характе-
ризующееся двусторонними симметричными 
кальцификатами в базальных ганглиях, коре 
больших полушарий и мозжечке [1,2]. 

Патология имеет аутосомно-доминантный 
тип наследования и встречается крайне редко – 
менее одного случая на миллион населения, что 
существенно затрудняет диагностику и систем-
ное изучение заболевания [1,3].

Этиопатогенез болезни Фара остаётся пред-
метом дискуссий. Среди ведущих патогенетиче-
ских механизмов рассматриваются нарушения 
кальций-фосфорного обмена, гипопаратиреоз и 
псевдогипопаратиреоз, постоперационные или 
аутоиммунные поражения паращитовидных 
желез, а также мутации генов, локализованных 
на хромосоме 14q, ответственных за регуляцию 
транспорта кальция в клетках. Ряд исследова-
ний указывает на роль нарушений микроцирку-
ляции и метаболизма железа, приводящих к де-
генеративным изменениям сосудистой стенки и 
паренхимы мозга [4,5,7].

Клинические проявления заболевания ва-
рьируют от бессимптомного течения до выра-
женных неврологических и психических рас-
стройств. У пациентов могут наблюдаться су-
дорожный синдром, экстрапирамидные гипер-
кинезы, паркинсонизм, мозжечковая атаксия, 
когнитивный дефицит и вторичная деменция 
[6,8,10]. Полиморфизм клинических проявле-
ний и отсутствие патогномоничных симпто-
мов нередко приводят к поздней диагностике 
или ошибочному определению нозологической 
принадлежности заболевания [9].

Современные методы нейровизуализации, 
в первую очередь компьютерная и магнит-
но-резонансная томография, открывают новые 
возможности для выявления кальцификатов 
и оценки их топики, однако диагностический 
поиск требует комплексного подхода с учётом 
биохимических и эндокринных параметров 
[4,6-10].

Высокая клиническая и диагностическая 
сложность, отсутствие специфического лече-
ния и малое количество наблюдений определя-
ют научную и практическую значимость изуче-

ния болезни Фара. Анализ клинических случаев 
способствует уточнению патогенетических ме-
ханизмов, дифференциально-диагностических 
критериев и оптимизации терапевтических 
подходов при данной патологии [7,10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Описать клинический случай Болезнь Фара 

и проанализировать диагностические возмож-
ности лабораторных и нейровизуализационных 
методов исследования, а также оценить эффек-
тивность проведённой терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В настоящем исследовании представлен 

клинический случай пациента, находящегося 
под амбулаторным наблюдением в отделении 
общей неврологии Национального медицин-
ского центра Республики Таджикистан «Ши-
фобахш». Диагностический поиск включал как 
общеклинические, так и специализированные 
методы обследования. Из инструментальных 
методов была проведена компьютерная томо-
графия (КТ) головного мозга с целью выяв-
ления кальцинатов и оценки внутричерепной 
структуры. В рамках лабораторной диагно-
стики определялись показатели общего ана-
лиза крови, биохимического профиля, а также 
уровни кальция, фосфора, паратиреоидного 
гормона (ПТГ), тиреотропного гормона (ТТГ) 
и свободного тироксина. Оценка когнитивно-
го статуса осуществлялась с использованием 
стандартизированных нейропсихологических 
шкал: Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
и Mini-Mental State Examination (MMSE). При-
менённые методы полностью соответствовали 
цели исследования – уточнить диагностиче-
скую ценность комплексного обследования 
при болезни Фара. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ
Пациент А. 45 лет, находился под амбула-

торным наблюдением в отделении общей не-
врологии Национального медицинского центра 
Республики Таджикистан «Шифобахш». Ос-
новные жалобы при поступлении – судорож-
ные сокращения мышц, непроизвольные, бес-
порядочные, быстрые движения в конечностях 
и лице, усиливающиеся при волнении и умень-
шающиеся в покое, неустойчивая походка, за-
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труднение при приёме пищи и речи, раздражи-
тельность, нарушения сна и памяти.

Анамнез заболевания: первые симптомы по-
явились около 10 лет назад в виде судорожных 
приступов с кратковременной потерей созна-
ния. Постепенно к ним присоединились гипер-
кинетические движения, нарушения походки и 
когнитивные расстройства. В течение послед-
них месяцев наблюдалось прогрессирование 
двигательных нарушений и учащение судорож-
ных приступов. Пациент находился под наблю-
дением невролога и психиатра, получал проти-
восудорожную и нейролептическую терапию 
без значимого клинического эффекта.

Объективный статус: состояние средней сте-
пени тяжести, телосложение правильное, пита-
ние удовлетворительное. Щитовидная железа 
визуально не увеличена. Соматических откло-
нений не выявлено.

Неврологический статус: сознание ясное, 
контакт ограничен. Речь замедленная, времена-
ми невнятная. Отмечаются быстрые неритмич-
ные гиперкинезы в лице, руках и ногах, усили-
вающиеся при эмоциональном напряжении. Пе-
риодически наблюдаются гримасничанье и бес-
порядочные движения языка. Мышечный тонус 
неравномерный, сухожильные рефлексы повы-
шены, симметричные. Координаторные пробы 
выполняет с трудом из-за выраженных гиперки-
незов. В позе Ромберга неустойчив. Поверхност-
ная и глубокая чувствительность сохранены.

Психический статус: сознание ясное, ориен-
тирован в месте и времени частично. Память и 
внимание снижены, мышление замедлено. Эмо-
ционально лабилен, наблюдается повышенная 
раздражительность и плаксивость. По резуль-
татам нейропсихологического тестирования:

• MoCA – 15 баллов (умеренные когнитив-
ные нарушения),

• MMSE – 12 баллов (деменция умеренной 
степени).

Лабораторные данные: Общий анализ крови: 
эритроциты – 4,20 × 1012/л, гемоглобин – 130 
г/л, гематокрит – 0,38, лейкоциты – 5,5 × 109/л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 2 %, сегментоя-
дерные нейтрофилы – 75 %, лимфоциты – 15%, 
моноциты – 4 %, СОЭ – 15 мм/ч.

Биохимический анализ крови: билирубин – 
16,5 мкмоль/л, мочевина – 7,5 ммоль/л, холе-
стерин – 4,7 ммоль/л, глюкоза – 5,6 ммоль/л, 

общий белок- 68 ммоль/л, кальций ионизиро-
ванный – 0,70 ммоль/л, фосфор – 1,26 ммоль/л, 
паратгормон – 3,0 ммоль/л, тиреотропный гор-
мон – 1,05, тироксин свободный - 10,4.

При проведении компьютерной томогра-
фии головного мозга выявлены: признаки ми-
нимальных явлений внутричерепной гипер-
тензии. Очаги обызвествления базальных ядер 
левого полушария головного и височной доли 
обеих полушарий головного мозга, вероятнее 
всего болезнь Фара. Левостороннее искривле-
ние носовой перегородки. 

Пациентке было назначено следующее лече-
ние: глюконат кальция 30 мг 1 раза в день вну-
тривенно cтруйно в количестве 10 мл, кальция 
Никомед 3000 мг в сутки, клоназепам 2 мг по 
один таблеткой 1 раза в день, препараты магния 
48 мг по один таблеткой 2 раза в день.

На фоне лечения отмечено уменьшение ин-
тенсивности гиперкинезов, улучшение сна, 
снижение эмоциональной лабильности и раз-
дражительности. Пациент стал увереннее при 
ходьбе, отмечалось частичное восстановление 
концентрации внимания. При повторной оцен-
ке когнитивного статуса через 3 недели – MoCA 
18 баллов, MMSE 15 баллов, что свидетельство-
вало о положительной динамике.

Снижение ионизированного кальция на фоне 
относительного дефицита паратгормона свиде-
тельствует о дисрегуляции кальций‑фосфорно-
го обмена, что может способствовать форми-
рованию внутричерепных кальцификатов в ба-
зальных ганглиях и кортикальных структурах 
при Болезнь Фара.

Симметричные очаги кальцификации в ба-
зальных ганглиях, выявленные при компьютер-
ной томографии, представляют собой типич-
ный нейровизуализационный маркер Болезнь 
Фара. КТ головного мозга является наиболее 
информативным методом для обнаружения 
кальцификатов и играет ключевую роль в под-
тверждении диагноза, а также в дифференци-
альной диагностике с другими формами вну-
тричерепного кальциноза.

Полученные клинические данные согласу-
ются с результатами ранее опубликованных 
исследований, согласно которым наиболее ча-
стыми проявлениями Болезнь Фара являются 
экстрапирамидные гиперкинезы, когнитивные 
нарушения и судорожный синдром.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай де-

монстрирует редкий вариант течения болезни 
Фара, сопровождающийся хореическим ги-
перкинетическим синдромом. Патологический 
процесс в базальных ганглиях, обусловленный 
нарушением кальций-фосфорного обмена на 
фоне гипопаратиреоза, привёл к развитию ти-
пичных неврологических проявлений – непро-
извольных движений, когнитивного снижения, 
эмоционально-волевых расстройств и судорож-
ных приступов в анамнезе. 

Клиническая картина болезни Фара харак-
теризуется сочетанием экстрапирамидных, 
психоневрологических и метаболических при-
знаков, что нередко осложняет раннюю диа-
гностику. Выявленные при КТ-исследовании 
симметричные кальцификаты в базальных 

ганглиях в сочетании с лабораторными дан-
ными гипокальциемии и сниженного уровня 
паратгормона позволили достоверно подтвер-
дить диагноз. 

Применение комплексной терапии, вклю-
чающей препараты кальция и магния, коррек-
цию эндокринных нарушений и использование 
анксиолитиков, обеспечило положительную 
динамику в виде уменьшения выраженности 
гиперкинезов, нормализации сна и частичного 
восстановления когнитивных функций. 

Данный клинический пример подчёркива-
ет диагностическую значимость комплексного 
подхода, включающего нейровизуализацию и 
оценку гормонально-метаболического статуса, 
а также необходимость раннего выявления на-
рушений обмена кальция у пациентов с экстра-
пирамидными симптомами.
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операциям и послеоперационной реабилитации. Рассмотрен вклад таджикских исследователей в развитие ринохи-
рургии. Подчёркнута необходимость комплексной оценки функциональных и эстетических нарушений, сохране-
ния опорных структур носа и индивидуального планирования лечения.
Ключевые слова: искривление перегородки носа; деформация наружного носа; септопластика; ринопластика; 
компьютерная томография; 3D-моделирование; функциональная хирургия носа. 
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AND DEFORMITY OF THE EXTERNAL NOSE: A CONTEMPORARY PERSPECTIVE
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Abstract: this literature review examines current concepts of the aetiology, prevalence, classification, diagnosis and com-
prehensive treatment of curvature of the nasal septum and deformity of the external nose. It discusses the relationship 
between anatomical changes and impaired nasal breathing, together with the functional and aesthetic consequences of com-
bined deformities. The role of computed tomography in assessing anatomical features and planning surgery is described. 
The review outlines the evolution from submucosal resection to tissue-preserving reconstructive techniques, including 
simultaneous septoplasty and rhinoplasty. Surgical approaches, autologous grafts, revision procedures and postoperative 
rehabilitation are considered. Contributions by Tajik researchers to nasal surgery are also discussed. The review empha-
sises comprehensive assessment of functional and aesthetic impairments, preservation of nasal support structures and 
individualised treatment planning.
Key words: curvature of the nasal septum, deformity of the external nose, septoplasty, rhinoplasty, computed tomogra-
phy, 3D modeling, anthropometry, functional nasal surgery.

ВВЕДЕНИЕ 
Верхние дыхательные пути обладают рядом 

важных функций для организма и одна из них 
представлена носовой перегородкой, которая 
обеспечивает носовой цикл. Различной степе-
ни искривления перегородки носа у населения 
регистрируются от 22,3% до 96,5% случаев. 
Искривления перегородки носа возникают в ре-
зультате несоответствия роста костно- хряще-
вой основы перегородки носа, свода и дна но-
совой полости в 28% случаев [1−4]. Искривле-
ние перегородки носа и деформация наружного 
носа являются самой распространённой пато-
логией внутриносовых структур, играют реша-
ющую роль в симптомах носовой обструкции, 
эстетическом внешнем виде носа, повышенном 
носовом сопротивлении и между ними суще-
ствует значительная корреляция [5−8]. Форме 
наружного носа как своеобразному анатомо-э-
стетическому центру лица в эстетической хи-
рургии придаётся важное значение, различные 
деформации которого могут вызывать у паци-
ентов эмоциональные переживания и снижение 
качества жизни [1, 9−11].

Искривление перегородки носа сочетанная с 
деформацией наружного носа изменяет наруж-

ные формы носа, эстетические параметры лица 
[9, 12−14]. Нарушение аэродинамики воздушно-
го потока в полости носа может быть причиной 
развития: головной боли и даже мигрени из-за 
недостаточной оксигенации мозга, ухудшение 
обонятельной функции, хронического ринита, 
синусита или бронхиальной астмы. Гипертони-
ческая болезнь, синдром обструктивного апноэ 
во сне и ишемическая болезнь сердца также от-
носятся к клиническим проявлениям искривле-
ния перегородки носа, что значительно ухуд-
шает трудоспособность и качество жизни па-
циентов [15−19]. Вопросы взаимосвязи клини-
ческих особенностей и критериев выполнения 
симультанного хирургического вмешательства 
у больных с искривлением перегородки носа 
и деформацией наружного носа в Республике 
Таджикистан остаются неизученными. 

Этиология, анатомические отклонения и 
классификации искривлений носовой пере-
городки и деформаций наружного носа

Деформации структур носа, включающие 
искривление перегородки носа (ИПН) и дефор-
мации наружного носа (ДНН), представляют 
собой одну из наиболее распространенных и 
клинически значимых патологий в оторинола-
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рингологии, челюстно-лицевой и пластической 
хирургии. Данные состояния редко существу-
ют изолированно, формируя сложный симпто-
мокомплекс функциональных и эстетических 
нарушений, что обуславливает их междисци-
плинарный характер [12].

Существуют различные теории развития 
структур носа, объясняющие возможные ме-
ханизмы формирования деформаций. Тео-
рия функциональных матриц М. Мосса (1968) 
предполагает, что «носовая перегородка ра-
стёт как вторичный элемент, не влияя на смеж-
ные структуры лица, выполняя лишь опорную 
роль» [20]. В противоположность этому, теория 
Дж. Х. Скотта гласит, что хрящ носовой пере-
городки является центром роста, стимулирую-
щим развитие лицевого черепа. Согласно этой 
теории, отклонение перегородки влияет на мор-
фологические параметры лица, вызывая ком-
пенсаторные изменения боковой стенки носа, 
асимметрию дна носа и небной области [20, 
21]. Перегородка носа, как сложная костно-х-
рящевая структура, делит полость носа на два 
симметричных хода, и её центральное располо-
жение обуславливает многие функции носовой 
полости, включая её цикличность [22].

Искривление перегородки носа (ИПН) явля-
ется наиболее частой патологией внутриносо-
вых аномалий [23]. Данные о её распространен-
ности широко варьируют в разных исследова-
ниях и популяциях: от 22.3% до 96.5% случаев 
[8, 12, 24, 25]. Такая вариабельность может объ-
ясняться как различиями в методах диагности-
ки (клинический осмотр, риноскопия, компью-
терная томография), так и этническими, воз-
растными особенностями исследуемых групп. 

Когортное исследование 2119 взрослых 
(H.Grey, 1973) показало частоту ИПН, равную 
79% [8, 26]. Важно отметить, что ИПН встре-
чается во всех возрастных группах, начиная с 
периода новорожденности. Греческие иссле-
дователи выявили ИПН у 17% новорожденных 
определяется в первые 24 часа жизни, а в Ин-
дии распространенность составила 20% среди 
детей в возрасте 2 дней, причем более высокие 
показатели наблюдались среди первородящих 
и при инструментальном родоразрешении [27, 
28]. С возрастом частота ИПН увеличивается, 
достигая 41.8% в группе 19-22 лет [25], что 
может быть связано с воздействием факторов 

окружающей среды и продолжающимся разви-
тием лицевого скелета, особенно в подростко-
вом периоде. 

Выделяют два основных генеза ИПН. Пер-
вый – нетравматический, или диспластический, 
который возникает вследствие несоответствия 
скорости роста костно-хрящевой основы пе-
регородки носа, свода и дна носовой полости. 
Деформация в таких случаях часто имеет плав-
ную C- или S-образную форму и, по данным 
ряда исследований, отмечается у значительной 
части пациентов [12, 25]. Второй генез - трав-
матический, обусловленный травматическими 
вывихами и переломами перегородки. Цен-
тральное расположение и выступающие конту-
ры носа делают его частой мишенью для травм. 
Механизм может быть прямым (удар тяжелым 
предметом, например, кулаком или камнем) 
или непрямым (падение), причем первый чаще 
приводит к обширным и сложным поврежде-
ниям костно-хрящевой пластинки перегородки 
– главной опоры носа, от положения которой 
зависит как форма наружного носа, так и его 
функциональная активность [14, 15, 29]. 

Клинически значимым, а по мнению некото-
рых авторов, и недостаточно изученным аспек-
том, является частое сочетание ИПН с дефор-
мацией наружного носа (ДНН). По данным раз-
личных исследований, такое сочетание наблю-
дается с высокой частотой: от 67% до 81.2% , 
82% и даже 93.6% случаев [4, 6, 12, 29−33].

Для систематизации разнообразных прояв-
лений ИПН и ДНН, что крайне важно для пла-
нирования лечения и научного анализа, разра-
ботано множество классификаций, отражаю-
щих различные подходы. А.С. Лопатин (1994) 
выделяется пять основных морфологических 
видов ИПН: C-образная деформация; S-образ-
ная деформация; гребень; вывих четырехуголь-
ного хряща; утолщение в виде бугра [33−35]. 

Эта классификация является образной и 
удобной для объяснения пациентам, однако, 
как отмечают специалисты, она недостаточно 
точна для детального хирургического планиро-
вания объёма вмешательства и не вполне под-
ходит для научных дискуссий. 

Наиболее детальной и ориентированной на 
функциональные последствия признана класси-
фикация, предложенная R. Mladina и L. Bastaic 
в 1997 году (рис. 1).



161

СИМУРҒ
31 (3) - 2026

Она была разработана на основе анализа 
данных риноскопии и компьютерной томогра-
фии (КТ) и выделяет 7 типов ИПН:

тип I - вертикальный гребень, не достигаю-
щий спинки носа;

тип II - вертикальный гребень, достигаю-
щий спинки носа;

тип III - вертикальный гребень в более глу-
бокой области;

тип IV - вертикальный гребень глубоко и в 
передней области;

тип V - горизонтальная деформация с одной 
стороны носа при плоской другой;

тип VI - двустороннее поражение перего-
родки со смещением одной стороны и отклоне-
нием другой стороны;

тип VII - комбинация двух или более чем од-
ного из шести предыдущих типов [36]. 

Эта классификация имеет важное практиче-
ское значение, так как коррелирует с функци-
ональными нарушениями: было показано, что 
типы II, IV, VI и VII значимо изменяют воздуш-
ный поток, а типы II и IV ведут к патологии но-
сового клапана [36]. Классификация Младиной 
получила признание в клинической практике, 
однако и у неё есть ограничения. При сложных 
сочетанных деформациях, особенно при нали-
чии вариаций ИПН, её применение для четкой 
классификации пациентов по предлагаемым ти-
пам может быть затруднительным.

Для классификации собственно деформа-
ций наружного носа (ДНН) привлекательной и 

практичной считается система, предложенная 
Jang Y.J. с соавторами в 2008 году. Она осно-
вана на пространственном соотношении проек-
ций костной пирамиды и хрящевого свода носа 
к средней линии лица и выделяет 5 типов. 

I тип: костная пирамида и хрящевой свод от-
клонены от средней линии в противоположные 
стороны. 

II тип: костная пирамида с вогнутым или 
выпуклым изгибом хрящевого свода. 

III тип: костная пирамида прямая, а хряще-
вой свод искривлён. 

IV тип: костная пирамида прямая, а хряще-
вой свод изогнут. 

V тип: костная пирамида и хрящевой свод 
смещены от средней линии в одном направле-
нии [12, 32, 37]. 

Такая классификация позволяет более точно 
описывать эстетический компонент патологии 
(рис. 2).

Особенности физиологии носа и её нару-
шения при искривлении носовой перегород-
ки и деформации наружного носа

Нос, как начальный отдел дыхательных пу-
тей, выполняет ряд жизненно важных функ-
ций, включая дыхательную, резонаторную, 
обонятельную и защитную, выступая главным 
барьером для всей респираторной системы и 
организма в целом [18]. Его слизистая оболоч-
ка обладает уникальной ангиоархитектоникой, 
которая обеспечивает высокий уровень кро-
вотока в капиллярах, превосходящий таковой 

Рис. 1. Классификация искривлений перегородки носа (ИПН), предложенная R. Mladina и L. Bastaic в 1997 
году [36].
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в мозге, печени или мышцах. До 60% объёма 
артериальной крови в этих капиллярах сбрасы-
вается в венозное русло, а наличие иннервации 
с медиаторным фоном клапанов и сфинктеров 
артериовенозных сосудов обеспечивает тонкую 
адаптацию полости носа к меняющимся усло-
виям дыхания [18].

Искривление перегородки носа в сочетании 
с деформацией наружного носа вызывает ком-
плексные нарушения аэродинамики воздуш-
ного потока, что является ключевым звеном в 
патогенезе функциональных расстройств [15, 
38]. В зоне сужения (чаще в области клапана) 
возникает турбулентность с повышенной ли-
нейной скоростью, приводящая к механическо-
му повреждению и пересушиванию слизистой. 
На противоположной, расширенной стороне, 
снижение скорости потока ухудшает вентиля-
цию и способствует застою секрета [38]. Эти 
изменения нарушают физиологическое конди-
ционирование воздуха и инициируют каскад 
вторичных патофизиологических реакций: ос-
лабление мукоцилиарного клиренса [15, 18] и 
создание условий для хронического воспаления 
слизистой оболочки полости носа и околоносо-
вых пазух [15, 18, 38]. Таким образом, ИПН вы-
ступает как первичный фактор, формирующий 
условия для стойкого нарушения носового ды-
хания и развития риносинусита.

Во-вторых, при искривлении перегородки 
носа страдает иммунная система слизистых 

оболочек. Развивается иммунодефицит, в част-
ности, снижается уровень секреторного имму-
ноглобулина А (Sec. IgA), а также нарушается 
функция других неспецифических медиаторов 
воспаления в слизистых полости носа. Это соз-
дает благоприятный фон для прогрессирования 
местного воспалительного процесса, делая сли-
зистую более уязвимой для инфекций [1, 16].

В-третьих, ИПН и ДНН являются значимы-
ми факторами риска развития целого ряда со-
путствующих ринологических и отологических 
заболеваний. Роль ИПН в инициации заболе-
ваний верхних дыхательных путей отмечается 
многими авторами. Патологические изменения, 
такие как задержка инфекции и инородных тел 
в околоносовых пазухах, способствуют разви-
тию изменений в среднем носовом ходе, клет-
ках решетчатого лабиринта, формированию 
concha bullosa, хронических синуситов и тон-
зиллита [33]. Существует взаимосвязь между 
искривлением носовой перегородки и контра-
латеральной concha bullosa, что влияет на ис-
ходный локальный мукоцилиарный транспорт 
[33]. Дальнейшее прогрессирование воспали-
тельного процесса негативно сказывается на 
состоянии соседних анатомических структур. 

В-четвёртых, нарушение носового дыхания, 
возникающее при искривлении перегородки 
носа и деформации наружного носа, оказывает 
системное рефлекторное влияние на организм. 
При этом признаки синдрома обструктивного 

Рис. 2. Классификация деформаций наружного носа (ДНН) в зависимости от положения костной пирамиды 
и хрящевого свода по отношению к средней линии лица, предложенная Jang Y. J. с соавт. в 2008 году [37].
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апноэ сна у данной категории больных отмеча-
лись в 4,4 раза чаще по сравнению с контроль-
ной группой. Соответственно, септопластика 
считается одним из методов терапии синдрома 
обструктивного апноэ сна, особенно у пациен-
тов с повышенным индексом массы тела [39]. 
Нарушение носового дыхания является также 
фоном риска развития пароксизмальной тахи-
кардии предсердного или желудочкового генеза. 

В работе Uluyol S. с соавт. (2016) описан так 
называемый тройнично-кардиальный рефлекс 
[24, 40−42]. При раздражении периферической 
части тройничного нерва, иннервирующего но-
совую полость, возможно внезапное проявле-
ние брадикардии, гипотонии, аритмии, вплоть 
до асистолии. 

Патология перегородки и наружного носа вы-
ходит далеко за рамки локальной проблемы, за-
трагивая мукоцилиарный клиренс, местный им-
мунитет, способствуя развитию хронических вос-
палений ЛОР-органов и оказывая системное реф-
лекторное влияние. Это подчеркивает важность 
своевременной и адекватной коррекции данных 
деформаций не только для восстановления носо-
вого дыхания, но и для профилактики целого ряда 
вторичных заболеваний и нарушений.

Роль компьютерной томографии в диа-
гностике искривления перегородки носа и 
деформации наружного носа

Создание и совершенствование методов ком-
пьютерной томографии (КТ), включая мульти-
спиральную (МСКТ), магнитно-резонансную 
(МРТ) и совмещенную позитронно-эмиссион-
ную и компьютерную томографию, стало воз-
можным благодаря суммированию достижений 
на стыке математики, электроники и техники 
[43]. За последние десятилетия развитие КТ 
значительно расширило её диагностические 
возможности, позволив детально исследовать 
сложные анатомические области, такие как по-
лость носа и околоносовые пазухи [44]. Особые 
характеристики современной КТ, такие как вы-
сокая скорость сбора информации, отличные 
временные и пространственные разрешения, 
сделали её незаменимым инструментом в ото-
риноларингологии.

Широкому применению МСКТ для первич-
ной и уточняющей оценки состояния ДНН и 
ИПН способствуют простота выполнения (при 
стандартизированных протоколах), незначи-

тельная инвазивность методики и малое время 
самого исследования. В настоящее время КТ по 
праву считается методом выбора при исследо-
вании в ринологии и оториноларингологии в 
целом [6, 14, 44].

Помимо получения нативных аксиальных 
срезов, доступно проведение различных видов 
реконструкций, каждая из которых имеет свою 
ценность. Мультипланарная реконструкция 
(MPR) через 3D-моделирование позволяет ана-
лизировать анатомию в трех стандартных вза-
имно перпендикулярных проекциях: аксиаль-
ной, сагиттальной и коронарной, что особенно 
важно для оценки перегородки и структур бо-
ковой стенки носа. 

Многие авторы в своих работах отмечают 
важные диагностические преимущества КТ при 
изучении патологии перегородки носа. Во-пер-
вых, КТ позволяет с высокой точностью выя-
вить характер патологии: дифференцировать 
изолированный гребень, S- или C-образное 
искривление, посттравматический дефект или 
комбинацию этих изменений. Во-вторых, и это, 
пожалуй, самое важное для хирурга, КТ предо-
ставляет детальную «карту» предоперационной 
анатомии конкретного пациента. На томограм-
мах видны не только основные деформации, но 
и возможные анатомические вариации (напри-
мер, парадоксальный изгиб средней носовой 
раковины, конха буллёза, особенности строе-
ния и ширины носового клапана, конфигурации 
пирамиды наружного носа. Эта информация 
бесценна для планирования доступа, объёма и 
этапов операции. В-третьих, КТ является мето-
дом выбора для оценки и диагностики послео-
перационных состояний и возникших осложне-
ний. Она позволяет контролировать положение 
фрагментов перегородки после септопластики, 
выявлять синехии, остаточные деформации, со-
стояние околоносовых пазух [4, 12, 32, 43].

Для систематизации КТ-данных V.F. Car-
rasco с соавторами (2015) приводят собствен-
ную классификацию оценки искривления пе-
регородки носа по томограммам: 1. Костный 
шип (КШ) или гребень. 2. Искривление. 3. Сме-
щение или деформация. При использовании 
компьютерного программного обеспечения, 
сравнивающего контуры ИПН пациента с иде-
ально прямой линией, была выявлена высокая 
чувствительность метода – от 89 до 94%, хотя 
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специфичность была несколько ниже - от 51 
до 67% [45]. Липский К.Б. с соавторами (2006, 
2016) в своих работах рекомендуют проведение 
КТ исследования носа всем пациентам, кото-
рым планируется ринопластика, особенно если 
они предъявляют жалобы на затрудненное ды-
хание [46]. 

При дифференциальной диагностике врож-
дённого и посттравматического ДНН и ИПН, 
компьютерная томография также является од-
ним из особых информационных методов ис-
следований в оториноларингологии [4, 32, 36]. 

Однако, в реальной клинической практике, 
особенно в условиях дефицита ресурсов, до сих 
пор может встречаться использование обыч-
ной рентгенографии, что является методически 
неполноценным, так как не позволяет оценить 
трехмерную структуру деформаций и сопут-
ствующие анатомические варианты, критиче-
ски важные для успеха септопластики и рино-
пластики [14, 46].

Современные хирургические подходы 
при коррекции искривления перегородки 
носа и деформации наружного носа

В литературе обсуждаются возможности 
как местной анестезии, так и общего наркоза. 
Местная анестезия может сочетаться с различ-
ными методами седации для повышения ком-
форта пациента [47]. Однако при обширных 
сочетанных операциях, таких как рино -, сеп-
топластика при посттравматических деформа-
циях, требующих длительного времени, работы 
на костных структурах (остеотомии) и высокой 
степени хирургической прецизионности, пред-
почтение часто отдается общему наркозу с эн-
дотрахеальной интубацией [7]. 

История хирургической коррекции ИПН 
началась с широкого признания в начале XX 
века способа операции под названием «подсли-
зистая резекция носовой перегородки – ПРНП» 
(Submucous resection), разработанного Кил-
лианом в 1904 году [11, 48]. При использова-
нии данного метода производилось удаление 
деформированного участка перегородки носа, 
при этом опора наружного носа обеспечивалась 
за счёт сохранения дорсальной и каудальной 
частей перегородки в виде L-образной распор-
ки (L-strut) шириной 6–8 мм [4, 13]. Однако, по 
прошествии десятилетий, анализ отдаленных 
результатов выявил существенные недостатки 

этой методики. После такой операции нос не-
редко имел тенденцию к развитию коллапса, 
седловидной деформации спинки и многим 
другим осложнениям, связанным с агрессивной 
резекцией перегородки и с ослаблением опор-
ного каркаса [11, 48]. 

Современные подходы к септопластике, 
сформировавшиеся начиная с 40-х годов XX 
века, основаны на концепции органосохране-
ния и предусматривают коррекцию формы пе-
регородки путём моделирования и репозиции 
собственных хрящевых структур, а не их агрес-
сивной резекции. Развитие данного направле-
ния связано с работами M.N. Cottle (1952), I.B. 
Goldman (1956) и Smith (1957), которые, прини-
мая во внимание выраженную травматичность 
и значительную частоту осложнений при под-
слизистой резекции перегородки носа по Кил-
лиану, обосновали необходимость перехода 
к более щадящим и физиологичным методам 
воздействия на костно-хрящевые элементы пе-
регородки носа [49−51]. В частности, предло-
женная M. Cottle методика получила одобрение 
Европейского ринологического общества и в 
последующем была широко внедрена в клини-
ческую практику в различных странах мира.

На современном этапе наиболее популяр-
ными способами операций на перегородке 
носа при её искривлении считаются: «макси-
ло-премаксиллярный доступ» с экономной ре-
зекцией искривленного участка перегородки 
по Cottle (1947); «Swinging Door technique» по 
Metzenbaum (1929) для коррекции вывиха четы-
рехугольного хряща; «открытая септопласти-
ка» по Padavan (1970) и «экстрокорпоральная 
септопластика» с формированием «straighter 
L-strut» или «neoseptum» по King Ashley (1952) 
[50, 52−54]. 

Для коррекции деформированного хряща 
применяются различные техники. Многими ав-
торами описаны и внедрены способы эконом-
ной резекции, а также метод «створки двери» 
при вывихе хряща [6, 50]. С целью выпрямле-
ния хряща и устранения внутренних сил на-
пряжения, например, при С- или S-образных 
деформациях, на его вогнутую сторону наносят 
насечки – так называемое scoring или striping [6, 
11, 12]. 

В контексте доступа при септопластике так-
же обсуждаются «открытые» и «закрытые» 
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методики. Классическая септопластика чаще 
выполняется закрытым доступом через разрез 
слизистой оболочки внутри полости носа. Этот 
доступ менее инвазивен, не оставляет внешних 
рубцов и обычно связан с более быстрым вос-
становлением. Однако он ограничивает визуа-
лизацию, особенно при сложных деформациях 
каудального края перегородки или при необхо-
димости одновременной сложной коррекции 
кончика носа. Открытый доступ в чистом виде 
для изолированной септопластики использу-
ется реже, но его принципы интегрированы в 
открытую рино – и септопластику. Открытый 
доступ (через колумеллярный разрез) обеспе-
чивает прямое и широкое визуальное поле, что 
позволяет точно оценить и смоделировать все 
отделы перегородки, особенно при выражен-
ных искривлениях, посттравматических дефек-
тах или повторных (ревизионных) операциях. 
Минусами открытого доступа являются внеш-
ний рубец на колумелле и несколько более дли-
тельный отёк тканей кончика носа в послеопе-
рационном периоде.

Ринопластика, как самостоятельное опе-
рация, направлена на улучшение эстетики и 
устранение деформации наружного носа, что 
при правильном исполнении закономерно при-
водит и к улучшению его функции, особенно 
если деформация вызывала обструкцию носо-
вых клапанов. Данную операцию можно оха-
рактеризовать как прецизионную хирургию, 
где точность измерений и манипуляций исчис-
ляется миллиметрами [3, 4, 6, 9, 12, 32]. 

Статистические данные Международного 
общества пластической эстетической хирургии 
(International Society of Aesthetic Plastic Surgery 
- ISAPS) за 2013 год [55] отмечают устойчивую 
тенденцию к повышению числа операций ри-
нопластики во всем мире, несмотря на то, что 
ежегодно выполняется около миллиона таких 
операций. По данным многих авторов, ДНН, 
особенно такая форма, как риносколиоз, очень 
часто сочетается с патологией внутриносовых 
структур и нарушением основных защитных 
функций носа [4, 6, 12, 32]. Поэтому подход к 
лечению должен быть комплексным.

Сочетание септопластики (при ИПН) с рино-
пластикой (при ДНН) является логичным и ча-
сто необходимым решением. По данным В.А. 
Медведева (2012), сочетанные деформации 

выявлены у 34% больных от всех видов дефор-
маций носа [33]. У.А. Курбанов с соавторами 
(2019, 2020) при анализе 337 пациентов уста-
новили, что искривление перегородки носа в 
большинстве наблюдений сочеталось с дефор-
мацией наружного носа [4, 12]. 

По мнению многих хирургов, в случаях соче-
танных деформаций пирамиды наружного носа 
с искривлением перегородки носа более прио-
ритетным и обоснованным является открытый 
доступ. Параллельно в ходе одной операции 
проводится коррекция внутриносовых струк-
тур: септопластика, коррекция носовых рако-
вин (вазотомия, конхопластика или конхэкто-
мия). В итоге решаются две основные цели: 
восстановление свободного носового дыхания 
и коррекция эстетических последствий травмы 
или врожденной аномалии [4, 7, 17].

Показанием к открытой ринопластике и, 
соответственно, открытой септопластике с ри-
нопластикой является не только сложность де-
формации, но и желание хирурга достичь более 
точных, предсказуемых и стабильных результа-
тов её выполнения [4, 6, 12, 32].

Так, наиболее предпочтительным спосо-
бом для коллектива под руководством У.А. 
Курбанова изначально был способ «открытой 
септопластики» в рамках открытой септо – и 
ринопластики, поскольку в большинстве слу-
чаев наряду с септопластикой возникала не-
обходимость в проведении и ринопластики, 
ввиду частого сочетания ИПН с ДНН. Авторы 
отмечают, что в большинстве случаев только 
открытый доступ, по их мнению, дает широкую 
возможность для полноценной и одновремен-
ной коррекции функций и формы носа в рамках 
одной хирургической операции [4, 12, 32]. 

Повторные (ревизионные) вмешательства на 
перегородке носа являются технически слож-
ными из-за рубцовых изменений тканей, воз-
можного дефицита аутохряща и нарушения 
нормальных анатомических ориентиров [4, 46, 
49]. Согласно литературным данным остаточ-
ные или вторичные деформации перегородки 
и наружного носа, требующие повторной опе-
рации, наблюдаются в значительном проценте 
случаев – до 22% [4, 5, 32, 46]. В ряде случаев 
хирургу приходится практически полностью 
реконструировать утраченную анатомию пере-
городки и спинки носа с использованием раз-
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личных аутохрящевых либо реберных транс-
плантатов.

Однако, следует объективно признать, что 
ринопластика в целом относится к технически 
трудоемким вмешательствам, и не всегда даже 
при первичной операции удается достичь пол-
ностью удовлетворительного как эстетическо-
го, так и функционального результата, в связи 
с чем возможны повторные реоперации [11]. 
Вне зависимости от опыта и мастерства хирур-
га, частота повторных ринопластик в мировой 
практике составляет, по разным данным, от 5 
до 25% [56]. Наличие каких-либо остаточных 
эстетических недоработок (асимметрия кон-
чика, горбинка, седловидность) может явиться 
показанием для повторной операции. Функци-
ональные нарушения, прежде всего стойкое за-
труднение носового дыхания, также являются 
веским поводом для проведения хирургической 
ревизии [5].

Современные операции септопластики при 
ИПН и септопластики с ринопластикой при 
ИПН в сочетании с ДНН представляют собой 
высокотехнологичное направление, основанное 
на взаимодействии функционального и эстети-
ческого подходов. Их концепция базируется на 
принципах максимального сохранения тканей, 
минимальной резекции и точного моделирова-
ния структур скелета носа с применением пре-
цизионной техники, оптического увеличения и 
атравматического шовного материала.

Это обеспечивает щадящее отношение к 
мукоперихондрию, мукопериосту и сосуди-
сто-нервным сплетениям, а также создаёт ус-
ловия для одномоментной коррекции всех 
компонентов деформации – перегородки носа, 
костной пирамиды, латеральных хрящей и но-
совых раковин. Ключевой целью вмешатель-
ства является достижение стабильного средин-
ного положения перегородки носа, что служит 
фундаментом для восстановления нормальной 
аэродинамики воздушного потока, стойкого 
улучшения носового дыхания и формирования 
эстетически гармоничной формы наружного 
носа [4, 6, 12, 32]. 

Согласно таджикской школе реконструктив-
но-пластической микрохирургии и оторинола-
рингологии, хирургическая коррекция дефор-
маций носа, включающая как вмешательства на 
перегородке (септопластика), так и на наруж-

ных структурах (ринопластика), представляет 
собой сложную и многокомпонентную задачу. 
Эволюция подходов в этой области направле-
на на достижение оптимального баланса между 
функциональным результатом (восстановление 
носового дыхания, защитной и обонятельной 
функций) и эстетическим видом носа [4, 5, 35, 
56]. Анализ современных литературных дан-
ных позволяет выделить несколько ключевых 
направлений и дискуссионных вопросов в дан-
ной сфере.

По итогам проведённого исследования 
Одинаевой М.С. (2012) выявлено, что в рино-
хирургии большое внимание уделяется тех-
нике выполнения операций и используемому 
инструментарию. Применение прецизионной 
техники, оптического увеличения и специали-
зированных микроножей позволяет проводить 
манипуляции максимально атравматично. Осо-
бую роль эти подходы играют при выполнении 
открытой рино – и септопластики у пациентов 
с посттравматическими деформациями, где 
требуется максимально точная визуализация и 
коррекция всех поврежденных структур без по-
вреждения слизистой оболочки [57]. 

По утверждению Сарфарози М.Н. (2014) 
седловидная деформация носа характеризует-
ся западением костно-хрящевого каркаса носа 
различной степени выраженности, причиной 
которого чаще всего (61,1%) является ранее пе-
ренесённая операция по поводу постгравмати-
ческой деформации перегородки и спинки носа 
- подслизистая резекция хрящевой части пере-
городки носа. Самым оптимальным материалом 
для восполнения дефицита костно-хрящевого 
каркаса носа при седловидных её деформациях 
является рёберный хрящевой аутотрансплан-
тат, который следует считать методом выбора 
в хирургии седловидного носа. 

Результаты наблюдений Азизова К.Н. 
(2023) подытоживают, что традиционная ме-
тодика, такая как подслизистая резекция пе-
регородки по Киллиану, в течение длительно-
го времени оставалась «методом выбора» при 
коррекции искривлений перегородки. Одна-
ко, как показывает столетний опыт, класси-
ческий подход не лишён серьёзных недостат-
ков. В частности, чрезмерная резекция хря-
щевых отделов, особенно каудальной части 
перегородки, может приводить к развитию 
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послеоперационных деформаций и наруше-
нию каркасности носа, что впоследствии тре-
бует сложных ревизионных вмешательств. 
Это обусловило поиск более щадящих и фи-
зиологичных методов хирургии [58].

Туйдиев Ш.Ш., Шамсидинов Б.Н. и др. от-
мечают, что современная концепция септопла-
стики смещается в сторону функционально-ща-
дящих и реконструктивных техник. Вместо 
обширного иссечения тканей предпочтение 
отдается мобилизации искривленных участков, 
их репозиции и фиксации с сохранением мак-
симального объема собственных тканей. Та-
кой подход позволяет не только восстановить 
проходимость носовых ходов, но и сохранить 
опорную функцию перегородки [49, 59].

Махмудназаров М.И. подчёркивает особое 
значение сочетанной патологии, когда дефор-
мация перегородки сопровождается гипертро-
фией носовых раковин. В таких случаях хи-
рургическая тактика должна включать одномо-
ментную коррекцию всех патологических эле-
ментов, что позволяет добиться полноценного 
восстановления дыхательной функции. Выпол-
нение сочетанных вмешательств оправдано не 
только с экономической точки зрения, но и с 
позиций функционального результата, так как 
позволяет комплексно восстановить аэроди-
намику полости носа и дренажную функцию 
пазух. [35].

Опубликованные научные работы Юсупова 
А.Ш. посвящены вопросам детской ринохирур-
гии. Хирургические подходы у детей требуют 
особой осторожности ввиду продолжающегося 
роста лицевого скелета. Вместе с тем, наличие 
выраженного искривления перегородки в со-
четании с гипертрофией аденоидной ткани и 
раковин приводит к стойкому нарушению вен-
тиляционной и дренажной функции слуховой 
трубы, создавая риск развития кондуктивной 
тугоухости. В связи с этим формируются по-
казания к проведению симультанных органо-

сохраняющих вмешательств в полости носа и 
носоглотке, направленных на устранение всех 
препятствий для нормального носового дыха-
ния и функции слуховой трубы уже в детском 
возрасте» [60]. 

В научных работах Махмудназарова М.И., 
Муродова Ш.Д. и Шоева М.Д. подчёркивается, 
что немаловажным аспектом хирургического 
подхода является совершенствование методов 
послеоперационного ведения пациентов. Ис-
следования показывают, что применение фи-
топрепаратов, в частности настоев шалфея ле-
карственного и зверобоя продырявленного, для 
орошения полости носа в послеоперационном 
периоде способствует ускорению регенерации 
слизистой оболочки и заживлению раневой 
поверхности по сравнению с традиционной те-
рапией. Это позволяет сократить сроки реаби-
литации и улучшить функциональные исходы 
хирургического лечения. 

Итоги исследований таджикских учёных 
демонстрируют тенденцию к переходу от 
агрессивно-резекционных методов к щадящим 
функционально-реконструктивным подходам 
в хирургии перегородки и наружного носа. 
Ключевыми принципами современных вмеша-
тельств являются минимальная инвазивность, 
максимальное сохранение собственных тканей, 
широкое использование аутотрансплантатов и 
прецизионной техники, а также комплексная 
послеоперационная реабилитация, направлен-
ная на ускорение репаративных процессов.

Приоритетными направлениями дальней-
шего развития данной области в республике 
являются углублённое изучение вариантной 
анатомии, внедрение современных щадящих 
хирургических методик, а также проведение 
целенаправленных клинических исследований 
для разработки оптимизированных диагности-
ческих и реабилитационных алгоритмов, что 
станет основой для прогнозируемой и персона-
лизированной хирургии носа.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ У 
ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ ВЕНТРАЛЬНЫМИ 

ГРЫЖАМИ В УСЛОВИЯХ СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ 
(Обзор литературы)

А.Н. ЮЛДОШЕВ1, С.Г. АЛИ-ЗАДЕ2

1Государственное образовательное учреждение «Хатлонский государственный медицинский университет», Дангара, 
Республика Таджикистан
2Государственное образовательное учреждение «Таджикский государственный медицинский университет имени 
Абуали ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: обобщить современные данные о профилактике осложнений и рецидива после хирургического лечения 
послеоперационных вентральных грыж и определить основные принципы наблюдения пациентов с учётом инди-
видуального риска в условиях сельской системы здравоохранения. 
Материал и методы: проведён обзор публикаций, доступных в PubMed/MEDLINE, на официальных сайтах науч-
ных журналов, профессиональных обществ и ВОЗ по состоянию на 31 июля 2026 года. 
Результаты: наиболее убедительно подтверждены необходимость надёжного закрытия фасциального дефекта, 
обоснованного применения сетчатого имплантата, его ретромускулярного размещения при подходящей анатомии 
и последовательной профилактики раневой инфекции. Оценивать риск рецидива только по результатам первых 
30 суток недостаточно: клинически выявленный рецидив и повторная операция по его поводу являются разными 
исходами, а число рецидивов продолжает увеличиваться при длительном наблюдении. Доказательность единых 
сроков ограничения физической нагрузки и обязательного применения послеоперационного бандажа значительно 
ниже. Бандаж может уменьшать раннюю боль, однако его влияние на частоту рецидивов не доказано. 
Заключение: профилактика рецидива должна включать качество хирургической реконструкции, раннее выявле-
ние раневых осложнений, коррекцию модифицируемых факторов риска, постепенное восстановление физической 
активности и регулярное наблюдение после выписки. 
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа; герниопластика; рецидив; послеоперационное веде-
ние; сельская местность; телемедицина; искусственный интеллект.

ПЕШГИРИИ ТАКРОРШАВӢ ВА НАЗОРАТИ БАЪДИҶАРРОҲИИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ 
ЧУРРАҲОИ ВЕНТРАЛИИ БАЪДИҶАРРОҲӢ ДАР ШАРОИТИ ДЕҲОТ 

(Шарҳи адабиёт)

А.Н. ЮЛДОШЕВ1, С.Г. АЛИ-ЗАДЕ2

1Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Хатлон», Данғара, Ҷумҳурии Тоҷикистон
2Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино», Душанбе, 
Ҷумҳурии Тоҷикистон

Ҳадаф: ҷамъбаст намудани маълумоти муосир оид ба пешгирии мушкилиҳо ва такроршавӣ пас аз табобати ҷар-
роҳии чурраҳои вентралии баъдиҷарроҳӣ муайян кардани унсурҳои назорати ба хавф мутобиқшуда барои низоми 
тандурустии деҳот. 
Мавод ва усулҳо: шарҳи мақсадноки мақолаҳои дар PubMed/MEDLINE ва саҳифаҳои расмии маҷаллаҳо, ҷамъи-
ятҳои касбӣ ва Созмони умумиҷаҳонии тандурустӣ то 31 июли соли 2026 дастрас гузаронида шуд. 
Натиҷаҳо: далелҳои боэътимодтар бастани нуқсони фассия, истифодаи асосноки имплантати шабакавӣ, ҷойгир-
кунии он дар фазои ретромускулярӣ ҳангоми мувофиқ будани анатомия ва пешгирии низомноки сирояти захмро 
дастгирӣ мекунанд. Арзёбии хавф танҳо бо натиҷаҳои 30-рӯза нокифоя аст, зеро такроршавии клиникӣ ва ҷар-
роҳии такрорӣ нуқтаҳои ниҳоии якхела нестанд. Далелҳо барои муҳлати ягонаи маҳдуд кардани борбардорӣ ва 
истифодаи ҳатмии бандаж заифтаранд; бандаж метавонад дарди барвақтиро кам кунад, вале таъсири он ба такрор-
шавӣ исбот нашудааст. 
Хулоса: пешгирии баъдиҷарроҳӣ бояд сифати реконструксия, ошкоркунии барвақти мушкилиҳои захм, ислоҳи 
омилҳои тағйирпазир, барқарорсозии марҳилавии фаъолият ва нигоҳ доштани беморро дар назорат муттаҳид созад. 
Вожаҳои бунёдӣ: чурраи вентралии баъдиҷарроҳӣ; герниопластика; такроршавӣ; назорати баъдиҷарроҳӣ; 
деҳот; телетиб; зеҳни сунъӣ.
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RECURRENCE PREVENTION AND POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH 
INCISIONAL VENTRAL HERNIAS IN RURAL SETTINGS 

(A narrative review)

A.N. YULDOSHEV1, S.G. ALI-ZADE2

1State Educational Institution «Khatlon State Medical University», Danghara, Republic of Tajikistan
2State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University», Dushanbe, Republic of Tajikistan

 
Objective: to synthesize current evidence on the prevention of complications and recurrence after incisional ventral hernia 
repair and to define components of risk-stratified follow-up that could be implemented in rural health systems. 
Materials and methods: a targeted narrative review was conducted using publications available in PubMed/MEDLINE 
and on the official websites of journals, professional societies, and the World Health Organization up to July 31, 2026. 
Results: the strongest evidence supports fascial defect closure, appropriate mesh reinforcement, use of a well-vascularized 
retromuscular plane when anatomically feasible, and systematic prevention and early detection of wound infection. 
Recurrence cannot be assessed adequately using 30-day outcomes alone: clinically detected recurrence and reoperation are 
distinct endpoints, and cumulative event rates continue to rise over prolonged follow-up. Evidence supporting universal 
restrictions on physical activity and routine abdominal binder use is substantially weaker. Binders may reduce early 
postoperative pain, but an effect on structural recurrence has not been established. 
Conclusion: effective postoperative prevention combines a sound abdominal wall reconstruction, early recognition of wound 
complications, continued control of modifiable risk factors, graded return to activity, and active retention in follow-up. 
Keywords: incisional ventral hernia; hernia repair; recurrence; postoperative management; rural health; telemedicine; 
artificial intelligence.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Послеоперационная вентральная грыжа 

(ПВГ) – это дефект передней брюшной стенки, 
возникший в области ранее выполненного хи-
рургического разреза. В современной гернио-
логии её рассматривают не только как анатоми-
ческий дефект, но и как следствие сочетанного 
влияния процессов заживления, механической 
нагрузки на брюшную стенку, размеров и рас-
положения грыжевого дефекта, выбранного 
способа операции и качества последующего на-
блюдения. Европейское общество герниологов 
рекомендует использовать единое описание ло-
кализации и размеров дефекта, учитывать изме-
няемые факторы риска и выбирать способ ре-
конструкции с учётом восстановления функции 
передней брюшной стенки [1]. Международная 
классификация позволяет унифицировать ло-
кализацию и ширину дефекта, а при сложных 
грыжах дополнительно учитывать выражен-
ное несоответствие объёма грыжевого мешка и 
брюшной полости, загрязнение операционного 
поля, свищи, инфицированный сетчатый им-
плантат и предшествующие повторные опера-
ции [2, 3].

Значение ПВГ для пациента не ограничи-
вается наличием выпячивания. Хроническая 
боль, ограничение повседневной и професси-
ональной активности, неудовлетворённость 
внешним видом, повторные госпитализации 
и необходимость повторной операции могут 
сохраняться годами. Сравнивать результаты 
различных исследований трудно, поскольку 
авторы по-разному определяют рецидив, ис-
пользуют неодинаковые методы его выявления 
и наблюдают пациентов в течение разных сро-
ков [4]. В исследовании Bhardwaj и соавт. число 
клинически выявленных рецидивов продолжа-
ло увеличиваться на протяжении пяти лет, хотя 
к позднему сроку под наблюдением оставалась 
лишь часть исходной группы [5]. В работе, ос-
нованной на данных программы Medicare, учи-
тывали не любой анатомический рецидив, а по-
вторную операцию по его поводу; полученные 
десятилетние показатели были заметно ниже 
[6]. Это различие важно учитывать при сопо-
ставлении опубликованных результатов.

Для сельского населения к обычным клини-
ческим факторам добавляются удалённость от 
стационара, нерегулярное транспортное сооб-
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щение, ограниченная доступность УЗИ и КТ, 
дефицит специалистов и необходимость рано 
возвращаться к физическому труду. Поэтому 
даже технически хорошо выполненная опера-
ция сама по себе не гарантирует благоприят-
ного отдалённого результата. После выписки 
пациенту необходим понятный и выполнимый 
план: когда и где осматривать рану, как контро-
лировать сопутствующие заболевания, какие 
нагрузки допустимы, при каких симптомах об-
ращаться внепланово и в каких случаях требу-
ется направление в специализированный центр.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обобщить современные данные о факторах 

риска осложнений и рецидива после хирурги-
ческого лечения послеоперационных вентраль-
ных грыж, оценить обоснованность основных 
мероприятий после выписки и сформулировать 
принципы наблюдения с учётом индивидуаль-
ного риска, применимые в сельской местности 
Республики Таджикистан.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведён обзор литературы. Поиск и уточ-

нение библиографических данных выполняли в 
PubMed/MEDLINE, на официальных сайтах на-
учных журналов, профессиональных обществ 
и Всемирной организации здравоохранения 
по состоянию на 31 июля 2026 года. Поиско-
вые запросы формировали с использованием 
терминов, соответствующих следующим поня-
тиям: послеоперационная вентральная грыжа, 
вентральная грыжа, рецидив, расположение 
сетчатого имплантата, реконструкция передней 
брюшной стенки, инфекция области хирурги-
ческого вмешательства, серома, качество жиз-
ни, послеоперационная физическая активность, 
послеоперационный бандаж, телемедицина, 
дистанционный контроль раны, искусственный 
интеллект и медицинская помощь сельскому 
населению. Основной период поиска охваты-
вал 2000–2026 годы; более ранние публикации 
включали, если они имели основополагающее 
значение для классификации грыж или разви-
тия реконструктивных методов.

В обзор включали клинические рекоменда-
ции, систематические обзоры и метаанализы, 
рандомизированные исследования, крупные 
когортные и регистровые работы, а также ис-

следования качества жизни и доступности по-
слеоперационной помощи. Исключали повтор-
ные публикации, работы с непроверяемыми би-
блиографическими сведениями, исследования, 
в которых невозможно было отделить послео-
перационные вентральные грыжи от других за-
болеваний, а также источники, содержание ко-
торых не подтверждало обсуждаемое утверж-
дение. В окончательный список литературы 
вошли 40 источников.

Для наиболее значимых исследований учи-
тывали тип исследования, число пациентов, 
способ определения исхода, продолжитель-
ность наблюдения и величину выявленного эф-
фекта. Самостоятельное объединение резуль-
татов разных работ не выполняли, поскольку 
исследования существенно различались по 
характеристикам пациентов, размерам и слож-
ности грыжевых дефектов, способам опера-
ции, методам выявления рецидива и срокам 
наблюдения. Поэтому приведённые в статье 
числовые показатели относятся к конкретным 
исследованиям и не должны восприниматься 
как единый суммарный результат. Формаль-
ную оценку качества каждого исследования 
по системе GRADE и отдельную оценку риска 
систематической ошибки не проводили; это 
ограничение учитывали при формулировании 
выводов.

РЕЗУЛЬТАТ И ОБСУЖДЕНИЕ
1. Факторы риска и сроки развития рецидива
Рецидив ПВГ обычно связан не с одной при-

чиной, а с сочетанием нескольких факторов. До 
операции значение имеют ожирение, сахарный 
диабет, курение, недостаточное питание, ане-
мия, иммуносупрессия, хронический кашель и 
запоры. Во время операции на риск влияют раз-
меры и рецидивный характер дефекта, возмож-
ность надёжного закрытия фасции, положение 
сетчатого имплантата, объём отделения тканей, 
натяжение и степень загрязнения операционно-
го поля. После выписки неблагоприятное влия-
ние могут оказывать ИОХВ, серома, повторное 
выраженное повышение внутрибрюшного дав-
ления, слишком раннее возвращение к тяжё-
лому труду и прекращение наблюдения. Такое 
разделение удобно в практической работе: оно 
помогает определить, какие факторы можно из-
менить на каждом этапе лечения.
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Рандомизированные исследования показа-
ли, что при послеоперационных вентральных 
грыжах сетчатая герниопластика снижает риск 
рецидива по сравнению с простым ушивани-
ем дефекта; преимущество сохранялось и при 
длительном наблюдении [7, 8]. Однако приме-
нение сетчатого имплантата не устраняет риск 
полностью. В крупных наблюдательных ис-
следованиях поздние осложнения и повторные 
операции отмечались после разных вариантов 
герниопластики [9]. Систематический обзор 
показал связь рецидива с размерами дефекта, 
повторным характером грыжи, особенностями 
пациента, способом реконструкции и послео-
перационными осложнениями, хотя различия 
между включёнными исследованиями ограни-
чивали точность общих оценок [10].

Предоперационная подготовка должна быть 
направлена на факторы, которые действительно 
можно изменить, и не приводить к неоправдан-
ной отсрочке операции. Экспертные рекомен-
дации и систематический обзор Европейского 
общества герниологов поддерживают отказ от 
курения, улучшение контроля сахарного диабе-
та, коррекцию нарушений питания, повышение 
общей физической готовности и индивидуаль-
ный подход к снижению массы тела [11, 12]. В 
то же время для многих жёстких универсальных 
порогов пока недостаточно данных рандомизи-
рованных исследований. Уровень альбумина 
следует рассматривать как неспецифический 
показатель воспаления и общего физиологиче-
ского резерва, а не как самостоятельное доказа-
тельство недостаточного питания.

Отдельного подхода требуют крупные гры-
жи, при которых значительная часть содержи-
мого брюшной полости длительно находится в 
грыжевом мешке. Международный консенсус 
показал, что единые критерии такого состояния 
долгое время отсутствовали [13]. КТ с расчётом 
объёма грыжевого мешка и брюшной полости 
позволяет количественно оценить выражен-
ность анатомических изменений [14]. Однако 
эти данные необходимо сопоставлять с клини-
ческим состоянием пациента, функцией дыха-
ния и планируемым объёмом операции. Такие 
больные должны оперироваться в условиях 
специализированной хирургической помощи и 
нуждаются в более внимательном наблюдении 
после выписки.

2. Хирургическая реконструкция как ос-
нова профилактики рецидива

Послеоперационные рекомендации не могут 
исправить недостатки неправильно выполнен-
ной реконструкции. При подходящей анато-
мии наиболее благоприятные результаты свя-
зывают с закрытием фасциального дефекта и 
размещением сетчатого имплантата в хорошо 
кровоснабжаемых тканях. Сетевой метаанализ 
показал преимущества ретромускулярного раз-
мещения сетки по частоте рецидивов и раневых 
осложнений по сравнению с рядом других ва-
риантов [15]. Вместе с тем достоверность этих 
выводов ограничена качеством исследований, 
включённых в анализ.

При больших дефектах для восстановления 
средней линии живота может потребоваться 
сепарация компонентов брюшной стенки. Од-
ним из вариантов является задняя сепарация с 
высвобождением поперечной мышцы живота, 
которая расширяет пространство для ретро-
мускулярного размещения сетки и помогает 
уменьшить натяжение тканей [16]. Выбор от-
крытого, лапароскопического или робот-асси-
стированного доступа зависит от локализации 
и размеров дефекта, выраженности спаечного 
процесса, возможности закрытия фасции, опы-
та хирурга и оснащения учреждения. Междуна-
родные рекомендации не выделяют один уни-
версально лучший доступ для всех пациентов 
[17]. Метаанализ робот-ассистированной гер-
ниопластики указывает на возможное сокраще-
ние длительности госпитализации по сравне-
нию с открытой операцией, однако стоимость 
вмешательства выше, а долгосрочных данных 
пока недостаточно [18].

При загрязнении операционного поля вы-
бор сетчатого имплантата остаётся спорным. 
В рандомизированном исследовании син-
тетическая сетка сопровождалась меньшей 
двухлетней частотой рецидива, чем биологи-
ческая, при существенно меньшей стоимости 
лечения [19]. Проспективное исследование 
рассасывающейся биосинтетической сетки по-
казало возможность её применения у тщатель-
но отобранных пациентов [20], однако отсут-
ствие рандомизированной группы сравнения 
не позволяет считать такой материал предпоч-
тительным во всех случаях. Выбор импланта-
та должен учитывать степень загрязнения, воз-
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можность закрытия фасции, предполагаемое 
расположение сетки и реальную возможность 
последующего наблюдения.

3. Раннее послеоперационное наблюдение: 
рана, инфекция и серома

ИОХВ относится к наиболее значимым по-
слеоперационным осложнениям, на риск кото-
рых можно частично повлиять. Рекомендации 
Всемирной организации здравоохранения и 
Центров по контролю и профилактике заболе-
ваний США предусматривают своевременную 
антибиотикопрофилактику, контроль уровня 
глюкозы и температуры тела, соблюдение пра-
вил асептики и единообразную регистрацию 
инфекционных осложнений [21, 22]. При гер-
ниопластике риск также зависит от ожирения, 
открытого доступа, площади отделения тканей, 
продолжительности операции и особенностей 
имплантата [23]. До выписки пациент должен 
знать признаки, при которых нельзя ждать пла-
нового визита: лихорадку, нарастающую боль, 
покраснение раны, гнойное или обильное отде-
ляемое, расхождение её краёв и общее ухудше-
ние самочувствия.

Серома после герниопластики встречается 
часто и не всегда требует лечения. Классифика-
ция Morales-Conde позволяет отличать неболь-
шие бессимптомные скопления жидкости от 
сером, которые сохраняются длительно, вызы-
вают жалобы или требуют вмешательства [24]. 
Необоснованная пункция небольшого бессим-
птомного скопления может повысить риск ин-
фицирования. Решение о вмешательстве при-
нимают по совокупности признаков: наличию 
боли, динамике размеров, напряжению тканей, 
состоянию кожи и признакам воспаления. УЗИ 
целесообразно при сомнительном выпячива-
нии, подозрении на скопление жидкости или 
ранний дефект апоневроза; выполнять его всем 
пациентам без жалоб нет необходимости.

При неосложнённом течении целесообразен 
очный осмотр через 7–14 суток после опера-
ции и повторная связь с пациентом примерно 
через месяц. Более ранний и частый контроль 
нужен после большой реконструкции, при са-
харном диабете, ожирении, сероме, сомнитель-
ном состоянии раны или если пациенту трудно 
самостоятельно оценить тревожные симптомы. 
Телефонный разговор помогает своевременно 
выявить жалобы, но не позволяет определить 

глубину инфекции и не заменяет очного осмо-
тра при подозрении на осложнение.

4. Боль, качество жизни и восстановление 
физической активности

Результат лечения нельзя оценивать только 
по отсутствию анатомического рецидива. Не-
обходимо учитывать боль, ограничение движе-
ний, качество сна, способность к самообслужи-
ванию и работе, а также уверенность пациента 
при физической нагрузке. Для пациентов с гры-
жами передней брюшной стенки разработаны 
специальные опросники, позволяющие оцени-
вать функцию брюшной стенки, боль, ограни-
чение активности и неудовлетворённость внеш-
ним видом [25, 26]. Длительные наблюдения 
показывают, что после сетчатой герниопласти-
ки качество жизни в среднем улучшается, од-
нако рецидив и хронические симптомы заметно 
ухудшают функциональный результат [27].

Продолжительные одинаковые для всех па-
циентов запреты на физическую активность 
имеют слабую доказательную основу. Си-
стематический обзор программ физических 
упражнений у больных с грыжами передней 
брюшной стенки показал возможное улучше-
ние качества жизни, однако число исследова-
ний было небольшим, а их методы существен-
но различались [28]. Обзор ранней тренировки 
мышц туловища после операций на брюшной 
полости не выявил убедительного увеличения 
риска расхождения фасции, но качество имею-
щихся данных оставалось низким [29]. Опрос 
хирургов показал значительный разброс реко-
мендуемых сроков ограничения нагрузки: по-
сле неосложнённой лапароскопической опера-
ции часто называли около двух недель, после 
открытой - около четырёх недель, однако та-
кие сроки основаны главным образом на мне-
нии специалистов [30].

Для пациента, живущего в сельской местно-
сти, рекомендации по нагрузке должны быть 
конкретными. Врач должен обсудить перенос 
мешков и вёдер, подъём ребёнка, длительную 
работу в согнутом положении, тяговые и тол-
кающие движения, уход за животными и нату-
живание. Ходьбу и дыхательные упражнения 
обычно можно начинать рано. Срок возвраще-
ния к тяжёлому труду определяют индивиду-
ально – с учётом объёма реконструкции, состо-
яния раны, выраженности боли, наличия выпя-
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чивания и возможности временно уменьшить 
рабочую нагрузку.

Послеоперационный бандаж может умень-
шать чувство неустойчивости брюшной стенки 
и раннюю боль. В метаанализе пяти рандоми-
зированных исследований, включавших 297 
пациентов, его применение сопровождалось 
уменьшением боли и частоты ИОХВ, однако 
общая выборка была небольшой, а влияние на 
рецидив не изучалось [31]. Поэтому бандаж 
можно использовать как вспомогательное сред-
ство для комфорта и ранней двигательной ак-
тивности, но не как замену надёжному закры-
тию фасции и разумному ограничению тяжёлой 
нагрузки.

5. Длительное наблюдение и оценка рецидива
Критерии рецидива следует определить за-

ранее. Подтверждение проводят клиническим 
осмотром, УЗИ или КТ в зависимости от ситуа-
ции. Во время осмотра пациента оценивают стоя 
и лёжа, пальпируют область послеоперацион-
ного рубца и проводят пробу с натуживанием. 
УЗИ удобно для повторной оценки небольших 
дефектов и жидкостных образований. КТ пред-
почтительна при множественных или крупных 
дефектах, выраженном несоответствии объёма 
грыжевого мешка и брюшной полости, а также 
при планировании повторной реконструктив-
ной операции.

Практический график наблюдения может 
предусматривать осмотр через 7–14 суток, за-
тем через 30 суток, 3, 6, 12 и 24 месяца с воз-
можностью внепланового обращения. На 
ранних сроках основное внимание уделяют 
состоянию раны, боли и сероме; на поздних 
– функции брюшной стенки, качеству жизни, 
возвращению к труду и признакам рецидива. В 
научных исследованиях в каждой контрольной 
точке необходимо указывать, сколько пациен-
тов фактически обследовано и по каким причи-
нам часть больных выбыла из наблюдения. Не-
явку пациента нельзя считать доказательством 
отсутствия рецидива.

При изучении сроков развития рецидива 
следует применять методы анализа времени до 
события с указанием числа пациентов, остаю-
щихся под наблюдением, и 95% доверительных 
интервалов. Повторную операцию по поводу 
рецидива и любой клинически подтверждён-
ный рецидив необходимо рассматривать как 

разные исходы. Если смерть делает последую-
щее выявление рецидива невозможным, следу-
ет учитывать конкурирующее событие. Изме-
нение качества жизни во времени правильнее 
оценивать методами для повторных измерений, 
а не отдельными независимыми сравнениями 
в каждой точке. При разработке прогностиче-
ской модели переменные следует определить 
заранее, затем проверить, насколько рассчитан-
ный риск соответствует фактической частоте 
событий и насколько хорошо модель различает 
пациентов с разными исходами. Устойчивость 
модели необходимо оценивать на повторных 
выборках, а затем проверять на независимой 
группе пациентов. Автоматический пошаговый 
отбор признаков только по значениям p повы-
шает риск получения нестабильной модели с 
завышенной прогностической точностью.

6. Организация послеоперационной помо-
щи в сельской местности

Условия проживания в сельской местности 
не меняют сам процесс заживления тканей, но 
могут заметно влиять на своевременность вы-
явления осложнений. Исследования доступ-
ности медицинской помощи показывают роль 
транспортных, финансовых, кадровых и ин-
формационных препятствий, хотя значитель-
ная часть таких данных получена за пределами 
Центральной Азии [32, 33]. Поэтому перено-
сить опубликованные количественные оценки 
непосредственно на Республику Таджикистан 
нельзя. Эти работы скорее помогают понять 
возможные причины пропуска осмотров и за-
держки обращения.

Послеоперационное наблюдение целесоо-
бразно распределять между самим пациентом и 
его семьёй, первичным звеном, районным хи-
рургом и специализированным центром. Паци-
ент и родственники должны знать тревожные 
признаки и правила режима. Врач первичного 
звена может контролировать общее состояние, 
уровень глюкозы, кашель, стул и возможность 
своевременно приехать на осмотр. Районный 
хирург оценивает состояние раны, подтвержда-
ет осложнения и определяет необходимость 
УЗИ. В специализированный центр следует 
направлять пациентов с глубокой инфекцией, 
крупным или повторным дефектом, выражен-
ным несоответствием объёма грыжевого меш-
ка и брюшной полости, а также при необходи-
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мости повторной реконструктивной операции. 
Эффективность такой системы следует оцени-
вать по полноте наблюдения, времени от появ-
ления симптомов до врачебного решения и кли-
ническим исходам [34].

Выписка должна быть конкретной и понят-
ной. В ней следует указать вид выполненной 
операции и установленного имплантата, сте-
пень риска, даты последующих осмотров, допу-
стимую физическую нагрузку, тревожные при-
знаки и основной и резервный способы связи. 
Полезно попросить пациента своими словами 
повторить основные рекомендации - это позво-
ляет сразу выявить непонимание. При низкой 
грамотности лучше использовать простые ри-
сунки и привлекать родственника. Даты кон-
трольных визитов желательно согласовать ещё 
до выписки с учётом расстояния, транспорта и 
сезонной занятости пациента.

7. Телемедицина и системы искусственно-
го интеллекта

Телемедицина позволяет уменьшить число 
поездок в стационар и поддерживать связь с 
пациентом, однако её безопасность зависит от 
правильного отбора больных и ясных показа-
ний к очному осмотру. В рандомизированном 
исследовании телефонное наблюдение после 
неосложнённых общехирургических операций 
было приемлемым для пациентов и не сопро-
вождалось увеличением числа повторных опе-
раций или осложнений [35]. Однако эти ре-
зультаты нельзя без дополнительной проверки 
переносить на пациентов после сложной рекон-
струкции передней брюшной стенки. Между-
народное когортное исследование и метаанализ 
показали, что при дистанционном наблюдении 
ИОХВ регистрировали реже, чем при очной 
оценке; это может быть связано как с различия-
ми между группами, так и с неполным выявле-
нием инфекции [36].

Передача фотографий послеоперацион-
ной раны через мобильное приложение может 
ускорять обращение к врачу, но сама по себе 
не гарантирует более ранней диагностики. В 
рандомизированном исследовании 492 паци-
ентов после экстренных хирургических вмеша-
тельств время до установления диагноза ИОХВ 
статистически значимо не сократилось; в то же 
время в первые семь суток инфекцию в группе 
дистанционного наблюдения выявляли чаще, а 

почти треть участников не пользовалась пред-
ложенным приложением [37]. Это показывает, 
что дистанционное наблюдение должно сопро-
вождаться обучением пациента, напоминания-
ми и возможностью связаться с врачом обыч-
ным способом. Всемирная организация здраво-
охранения также рассматривает цифровые тех-
нологии как дополнение к работающей системе 
медицинской помощи, а не как её замену [38].

Системы искусственного интеллекта могут 
помочь врачу быстрее отбирать фотографии 
ран, требующие первоочередного просмотра, 
но не должны самостоятельно сообщать паци-
енту, что инфекции нет. В исследовании Rochon 
и соавт. чувствительность такой системы при 
выявлении подозрительных изображений со-
ставляла около 89%, однако точность различа-
лась для отдельных признаков и оттенков кожи; 
влияние на частоту осложнений в этой работе 
не изучалось [39]. В другом рандомизирован-
ном исследовании после кардиохирургических 
операций большинство пациентов смогли от-
правлять пригодные для оценки фотографии, а 
результаты программы в приемлемой степени 
совпадали с мнением врачей, однако исследо-
вание было посвящено прежде всего осуще-
ствимости и безопасности подхода, а не доказа-
тельству его клинической эффективности [40]. 
Перед практическим внедрением такие систе-
мы необходимо проверять на местной группе 
пациентов, на разных моделях телефонов и при 
разном качестве связи, обязательно сохраняя 
врачебную ответственность за окончательное 
решение.

В таблице 1 приведены основные числовые 
результаты исследований, наиболее тесно свя-
занных с послеоперационным наблюдением. 
Эти данные нельзя использовать для прямого 
ранжирования методов, поскольку исследова-
ния различались по конечным точкам, составу 
пациентов и продолжительности наблюдения.

8. Ограничения обзора и направления 
дальнейших исследований

Настоящий обзор имеет ограничения. Поиск 
не охватывал все существующие библиогра-
фические базы, отбор публикаций и оценка их 
качества не выполнялись двумя независимыми 
исследователями, протокол обзора заранее не 
регистрировался, а формальная оценка риска 
систематической ошибки не проводилась. Поэ-
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Таблица 1.  Основные результаты исследований, имеющих значение для послеоперационного наблюдения

Примечание: ДИ - доверительный интервал; ИОХВ - инфекция области хирургического вмешательства; ОР - отно-
сительный риск; ОШ - отношение шансов; РКИ - рандомизированное контролируемое исследование

Источник
Тип исследова-
ния и группа 

пациентов

Оцениваемый 
исход Основной результат Ограничения 

интерпретации

Bhardwaj и 
соавт., 2024 

[5]

Ретроспективное 
когортное 

исследование 
пациентов после 
герниопластики

Клинически 
выявленный 

рецидив

К 5 годам: 44,9% после 
предшествующей 

пластики с сеткой и 
73,7% без сетки

К позднему сроку под 
наблюдением оставались 

171 и 19 пациентов 
соответственно; группы 
были сложными и ранее 

оперированными. Показатели 
нельзя трактовать как 

универсальную оценку 
эффективности сетки.

Fry и соавт., 
2024 [6]

Анализ данных 
программы 

Medicare, 161 
415 пациентов

Повторная 
операция по поводу 

рецидива

Через 10 лет: 
13,43% после робот-
ассистированного, 

12,33% после 
лапароскопического и 

12,74% после открытого 
доступа

Учитывался только рецидив, 
потребовавший повторной 

операции; возможны 
различия исходных 

характеристик пациентов и 
показаний к выбору доступа.

Harris и 
соавт., 2021 

[19]

Рандомизиро-
ванное 

исследование

Рецидив через 2 
года

39,7% при 
биологической и 21,9% 

при синтетической сетке

Результат относится к 
конкретным материалам и 

условиям исследования; при 
выборе сетки по-прежнему 

необходимо учитывать 
загрязнение операционного 
поля и место её размещения.

Sousa и 
соавт., 2025 

[31]

Метаанализ 5 
РКИ, n=297

Ранняя боль и 
ИОХВ

ИОХВ: ОР 0,21 (95% 
ДИ 0,07–0,59); разница 
средних по боли через 2 
недели −0,89 балла (95% 

ДИ −1,41…−0,37)

Общая выборка небольшая; 
частота рецидивов не 

оценивалась. Результаты не 
подтверждают необходимость 

обязательного длительного 
ношения бандажа.

McLean и 
соавт., 2021 

[37]

Рандомизиро-
ванное 

исследование, 
n=492

Время до 
диагностики ИОХВ

Разница −2,5 дня (95% 
ДИ −6,6…1,6; p=0,225); 
выявление инфекции в 
первые 7 дней: ОШ 3,7 
(95% ДИ 1,02–13,51)

Основная конечная точка 
статистически значимо 
не различалась; 32,3% 

участников не использовали 
предложенное мобильное 

приложение.

Rochon и 
соавт., 2024 

[39]

Исследование 
по разработке 

и проверке 
диагностической 

системы

Предварительный 
отбор подозри-

тельных фо-
тографий после-

операционных ран

Чувствительность около 
89%

Не изучалось влияние 
системы на частоту ИОХВ 

или госпитализаций; 
точность различалась для 

отдельных признаков и 
оттенков кожи.
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тому статья позволяет систематизировать прак-
тические подходы, но не предназначена для ко-
личественного сравнения эффективности всех 
рассматриваемых методов.

Большинство работ, посвящённых доступно-
сти медицинской помощи в сельской местности, 
выполнено за пределами Республики Таджики-
стан. Кроме того, исследования после сложных 
реконструкций передней брюшной стенки ред-
ко учитывают расстояние до стационара, при-
чины пропуска осмотров, умение пользоваться 
цифровыми средствами связи и фактический 
объём физической нагрузки. Для получения 
местных данных необходимы многоцентровые 
проспективные исследования, в которых будут 
оцениваться подтверждённый рецидив через 24 
месяца, ИОХВ, время до выявления осложне-
ния, повторные госпитализации, хроническая 
боль, качество жизни и полнота наблюдения.

Для проверки предложенной системы на-
блюдения можно использовать практическое 
проспективное исследование с последователь-
ным внедрением нового маршрута в меди-
цинских учреждениях или, при достаточном 
числе центров, распределение учреждений в 
сравниваемые группы. При анализе необхо-
димо учитывать исходную сложность грыжи, 
различия в доступности медицинской помощи, 
заранее определить показания к внеплановому 
направлению и оценивать затраты. Если разра-
батывается прогностическая модель, её следует 
сравнивать с простым клиническим правилом. 
Более сложная модель оправдана только в том 
случае, если она действительно улучшает точ-
ность оценки риска и помогает принять более 
полезное для пациента решение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Профилактика рецидива ПВГ начинается 

с технически обоснованной операции: надёж-
ного закрытия фасциального дефекта, пра-
вильного применения сетчатого имплантата и 
предупреждения раневых осложнений. После 
выписки большое значение имеют раннее вы-
явление ИОХВ, продолжение контроля сахар-
ного диабета, отказ от курения, лечение кашля 
и запоров, коррекция нарушений питания, по-
степенное расширение физической активности 
и регулярное наблюдение пациента.

Убедительных данных в пользу одинакового 
для всех длительного ограничения физической 
нагрузки или обязательного ношения бандажа 
нет. Раннюю двигательную активность следу-
ет сочетать с индивидуальным определением 
срока возвращения к тяжёлому труду. Бандаж 
может уменьшать раннюю боль и повышать 
чувство устойчивости брюшной стенки, однако 
доказательств его влияния на частоту рециди-
вов недостаточно.

В сельской местности особенно важно не 
допускать разрыва наблюдения после выпи-
ски. Понятные рекомендации, участие семьи и 
первичного звена, плановые осмотры с учётом 
индивидуального риска, УЗИ по показаниям и 
заранее определённый порядок направления к 
хирургу могут сократить задержку в выявлении 
осложнений, однако это предположение требует 
проверки на местной клинической базе. Теле-
медицина и системы искусственного интеллек-
та могут использоваться как вспомогательные 
средства связи и предварительной оценки, но не 
должны заменять очный осмотр при подозрении 
на осложнение и окончательное решение врача.
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РОЛЬ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНОЙ СИСТЕМЫ В ФОРМИРОВАНИИ 
ОВАРИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

(Обзор литературы)

Б. КОЗИДАВЛАТЗОДА, С.Х. БАРОТОВА.
Кафедра акушерства и гинекологии № 2, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абу-
али ибни Сино». Душанбе. Таджикистан.

В обзоре литературы анализируются современные аспекты роли гипоталамо-гипофизарно-овариальной оси 
(ГГO-оси) в развитии овариальной дисфункции (ОД). Особое внимание уделено механизмам нарушения регуля-
ции, включая влияние гипоталамического, гипофизарных гонадотропинов (ЛГ и ФСГ) и обратной связи от овари-
альных стероидов. Рассмотрены эпидемиологические особенности ОД в Республике Таджикистан, где факторы, 
такие как йоддефицит, метаболический синдром и стресс, усиливают вторичные формы дисфункции. Подробно 
описаны алгоритмы диагностики, дифференциальный диагноз и комплексный подход к терапии, включая коррек-
цию причин, гормонозаместительную терапию и применение агонистов / антагонистов. Подчеркивается необхо-
димость адаптации международных рекомендаций к региональным условиям.
Ключевые слова: гипоталамо-гипофизарная система, овариальная дисфункция, поликистоз яичников, преждев-
ременная овариальная недостаточность, репродуктивное здоровье, бесплодие.

НАҚШИ СИСТЕМАИ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗӢ ДАР ТАШАККУЛИ 
ДИСФУНКСИЯИ ОВАРИАЛӢ

(Шарҳи адабиёт)

Б. ҚОЗИДАВЛАТЗОДА., С.Х. БАРОТОВА. 
Кафедраи акушерӣ ва гинекологияи № 2, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абӯалӣ ибни 
Сино» Душанбе, Тоҷикистон.

Дар шарҳи адабиёт ҷанбаҳои муосири нақши меҳвари гипоталамо-гипофизӣ-овариалӣ дар рушди дисфунксияи 
овариалӣ таҳлил карда мешаванд. Диққати махсус ба механизмҳои ихтилоли танзим, аз ҷумла таъсири гипота-
ламо - гипофизӣ гонадотропинҳо (ЛГ ва ФСГ) ва бозгашти стероидҳои овариалӣ равона шудааст. Хусусиятҳои 
эпидемиологии ДО дар Ҷумҳурии Тоҷикистон баррасӣ шудаанд, ки дар он омилҳои чун норасоии йод, синдроми 
мубодилавӣ ва стресс шаклҳои дуюмдараҷаи дисфунксияро афзоиш медиҳанд. Алгоритмҳои ташхис, ташхиси 
тафриқавӣ ва муносибати комплексӣ ба табобат, аз ҷумла ислоҳи сабабҳо, табобати ивазкунандаи ҳормонӣ ва ис-
тифодаи агонистҳо/антагонистҳо муфассал тавсиф шудаанд. Зарурияти мутобиқсозии тавсияҳои байналмилалӣ ба 
шароити минтақавӣ таъкид гардидааст.
Вожаҳои бунёдӣ: системаи гипоталамо-гипофизӣ, дисфунксияи овариалӣ, поликистози тухмдонҳо, норасоии 
бармаҳали овариалӣ, саломатии репродуктивӣ, бенаслӣ.

ROLE OF THE HYPOTHALAMIC-PITUITARY SYSTEM IN THE FORMATION 
OF OVARIAN DYSFUNCTION

(Literature Review)

B. QOZIDAVLATZODA., S. KH. BAROTOVA. 
Department of Obstetrics and Gynecology № 2, SEI «Avicenna Tajik State Medical University». Dushanbe, Tajikistan.

The literature review analyzes modern aspects of the role of the hypothalamic-pituitary-ovarian axis (HPO axis) in the 
development of ovarian dysfunction (OD). Special attention is given to the mechanisms of regulatory disruption, including 
the influence of hypothalamic GnRH, pituitary gonadotropins (LH and FSH), and feedback from ovarian steroids. The re-
view examines epidemiological characteristics of OD in the Republic of Tajikistan, where factors such as iodine deficiency, 
metabolic syndrome, and stress exacerbate secondary forms of dysfunction. Diagnostic algorithms, differential diagnosis, 
and a comprehensive approach to therapy, including correction of causes, hormone replacement therapy, and the use of 
agonists/antagonists, are thoroughly discussed. The necessity of adapting international guidelines to regional conditions is 
emphasized.
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Key words: hypothalamic-pituitary system, ovarian dysfunction, polycystic ovary syndrome, premature ovarian insuffi-
ciency, reproductive health, infertility.

ВВЕДЕНИЕ 
Гипоталамо-гипофизарно-овариальная ось 

(ГГО-ось) представляет собой ключевую ин-
тегрированную эндокринную систему, обеспе-
чивающую циклическую регуляцию репродук-
тивной функции у женщин репродуктивного 
возраста [1]. Эта ось функционирует по прин-
ципу двойной обратной связи: пульсирую-
щая секреция гонадотропин-рилизинг-гормона 
(ГнРГ) в гипоталамусе стимулирует гипофиз к 
выделению лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
которые, в свою очередь, регулируют фоллику-
логенез, овуляцию и синтез половых гормонов 
в яичниках. Эстрадиол и прогестерон, продуци-
руемые яичниками, оказывают как положитель-
ную (в середине цикла), так и отрицательную 
обратную связь на гипоталамо-гипофизарный 
уровень, обеспечивая ритмичность менструаль-
ного цикла и подготовку эндометрия к имплан-
тации [2].

Нарушение координированной работы 
ГГО-оси лежит в основе большинства форм 
овариальной дисфункции (ОД), включая анову-
ляторные состояния, нарушения менструально-
го цикла (олигоменорея, аменорея), гипоэстро-
гению и снижение фертильности. ОД может 
быть классифицирована по уровню поражения: 
гипогонадотропная (снижение ГнРГ/ЛГ/ФСГ – 
функциональная гипоталамическая аменорея, 
гипогонадотропный гипогонадизм), нормо- или 
гипергонадотропная (первичное поражение 
яичников – преждевременная овариальная не-
достаточность, ПОН) и гиперандрогенная (син-
дром поликистозных яичников – СПКЯ, где 
нарушена пульсовая секреция ГнРГ и соотно-
шение ЛГ/ФСГ). По данным современных ме-
та-анализов и консенсусов (ESHRE 2023–2024, 
ASRM 2025), нарушения ГГО-оси ассоцииро-
ваны с 20–35% случаев женского бесплодия и 
до 40–50% нарушений менструального цикла у 
женщин репродуктивного возраста [3].

Распространенность овариальной дисфунк-
ции в мире варьирует в широких пределах: 

СПКЯ диагностируется у 6–13% женщин ре-
продуктивного возраста, функциональная ги-
поталамическая аменорея – у 1,5–3%, ПОН – у 
1–3,5% женщин моложе 40 лет. В последние 
годы отмечен рост заболеваемости на 8–15% в 
постпандемийный период, связанный с хрони-
ческим стрессом, активацией гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой оси (ГГН-оси), 
воспалительными последствиями SARS-CoV-2 
и увеличением психотропной нагрузки. Осо-
бое внимание привлекают нейроэндокринные 
механизмы: роль нейронов как основного ре-
гулятора пульсовой секреции ГнРГ, влияние 
лептина, адипонектина и грелина при метабо-
лических нарушениях, а также аутоиммунные 
и воспалительные факторы, влияющие на гипо-
таламические нейроны [4].

Эпидемиология овариальной дисфункции 
(ОД), связанной с нарушением гипоталамо-ги-
пофизарно-овариальной оси (ГГЯ-оси), пред-
ставляет собой важный аспект репродуктивной 
медицины, отражающий как глобальные тен-
денции, так и региональные особенности. ОД 
включает спектр состояний, таких как синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ), преждевре-
менная овариальная недостаточность (ПОН), 
функциональная гипоталамическая аменорея 
(ФГА) и другие формы, где дисбаланс в регу-
ляции гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) и фоллику-
лостимулирующего гормона (ФСГ) приводит к 
ановуляции, нарушениям менструального цик-
ла и снижению фертильности. Согласно дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), овуляторные расстройства составляют 
до 25–30% причин женского бесплодия, с клас-
сификацией по уровням поражения: группа I 
(гипоталамическая недостаточность, 10% слу-
чаев), группа II (дисфункция ГГЯ-оси, включая 
СПКЯ, 85%) и группа III (первичная овариаль-
ная недостаточность). Мировая распространен-
ность ОД варьирует от 5 – 14% среди женщин 
репродуктивного возраста (15 – 49 лет), с пиком 
в 20 – 35 лет, и растет на 8 – 15% в постпанде-
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мийный период из-за стресса, воспалительных 
эффектов COVID-19 и метаболических нару-
шений [5, 6].

Вторичные формы ОД преобладают (50–
70%), вызванные гипотиреозом (15–25%), ме-
таболическим синдромом (ожирение, инсули-
норезистентность) и медикаментозными факто-
рами (нейролептики, антидепрессанты). Пост-
COVID-19 период показал рост на 10–15%, 
связанный с гипофизарной дисфункцией и 
стрессом. Прогнозы на 2030–2050 гг. указыва-
ют на увеличение случаев СПКЯ до 22–25 млн 
глобально из-за урбанизации и ожирения [6].

Региональные различия в эпидемиологии 
ОД значительны и зависят от социально-эко-
номического развития, этнических факторов и 
экологических условий. В развитых регионах 
(Европа, США) превалентность СПКЯ 6–9%, 
с фокусом на первичные формы (генетиче-
ские мутации) и медикаментозные причины 
(15–20%). В развивающихся регионах Южной 
и Юго-Восточной Азии (Индия, Китай) прева-
лентность СПКЯ 8–12%, ПОН – 2–4%, с пре-
обладанием вторичных форм из-за инфекций 
(туберкулез, ВИЧ), йоддефицита и метаболи-

ческого синдрома (ожирение 30–40%) [7]. В 
странах СНГ СПКЯ диагностируется у 10–16% 
женщин с репродуктивными нарушениями, 
ПОН – 1,5–2,5%, с коморбидностью стресса и 
поликистоза (40–50%) [18]. Центральная Азия 
характеризуется более высокой превалентно-
стью вторичных форм ОД (60–70%), с СПКЯ 
70,64 на 100 000 в 2021 (рост на 34.8% с 1990), 
превалентностью 240,5 на 100 000 (0.24%) [7]. 

В Республике Таджикистан эпидемиологиче-
ские данные по ОД ограничены, но доступные 
скрининговые исследования (2021–2024 гг.) 
свидетельствуют о высокой распространенно-
сти эндокринных нарушений среди женщин ре-
продуктивного возраста (15–20%), из которых 
10–15% случаев бесплодия и 15–20% наруше-
ний менструального цикла связаны с дисфунк-
цией ГГЯ-оси. Вторичные формы преобладают 
(60–75%), что обусловлено эндемичным йодде-
фицитом (25–35% населения), субклиническим 
гипотиреозом и абдоминальным ожирением 
(35–45% женщин). По оценкам, превалентность 
СПКЯ в Таджикистане достигает 10–15%, ПОН 
– 3–5%, что выше глобальных показателей из-
за коморбидности с гипотиреозом и лептино-

Таблица 1. Сравнительная эпидемиология ОД (СПКЯ и ПОН) в различных регионах мира.

Регион

Превалент-
ность СПКЯ 

в общей 
популяции, %

Превалент-
ность СПКЯ 
у женщин с 

нарушениями 
репродукции, %

Превалент-
ность 

ПОН, %

Преобла-
дающая 

форма ОД

Основные 
этиологические 

факторы

Таджикистан 10–15 25–35 3–5 Вторичная 
(60–75%)

Йоддефицит, 
ожирение, 

метаболический 
синдром

Центральная Азия 8–12 20–30 2–4 Вторичная 
(60–70%)

Йоддефицит, 
инфекции, 
ожирение

Европа/
США 6–9 5–10 1 Первичная 

(40–50%)

Генетика, 
медикаментоз-
ные причины

 СНГ 10–16 16–25 1,5–2,5 Вторичная 
(55–65%)

СПКЯ, 
гипотиреоз, 

стресс

Южная/
Юго-Восточная 

Азия
8–12 10–12 2–4 Вторичная 

(50–60%)

Инфекции, 
метаболичес-
кий синдром, 
дефицит йода
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резистентностью. Сравнение с соседними стра-
нами Центральной Азии (Узбекистан, Киргизия) 
демонстрирует схожую картину: превалентность 
СПКЯ 12–15%, с преобладанием вторичных форм 
из-за йоддефицита (20–25%) и метаболического 
синдрома (35%). В Таджикистане более высокая 
частота метаболических нарушений выделяет ре-
гион как зону повышенного риска [7, 8].

Сравнение эпидемиологии ОД в различных 
регионах мира позволяет выявить ключевые 
различия в распространенности, этиологиче-
ских факторах и влиянии на репродуктивное 
здоровье. В Таджикистане и Центральной Азии 
показатели выше глобального среднего из-за 
комбинации эндокринных, метаболических и 
экологических факторов, в то время как в раз-
витых регионах акцент на генетических и меди-
каментозных причинах. 

Сравнение регионов выявляет, что в разви-
тых странах ОД ниже (6–9% СПКЯ), с фокусом 
на первичные формы, благодаря скринингу. В 
Азии 8–12%, с преобладанием вторичных форм 
от метаболизма и инфекций, близко к Таджи-
кистану (10–15% СПКЯ, 3–5% ПОН). В СНГ 
10–16%, где стресс играет большую роль. Рост 
заболеваемости связан с урбанизацией и пси-
хотропными средствами. В Таджикистане про-
гнозы на 2025–2030 гг. указывают на рост на 
5–10% ежегодно без программ йодопрофилак-
тики [9]. 

Клиническая картина овариальной дисфунк-
ции (ОД), связанной с нарушением гипотала-
мо-гипофизарно-овариальной оси (ГГЯ-оси), 
определяется уровнем поражения (гипоталами-
ческий, гипофизарный или смешанный), степе-
нью нарушения пульсовой секреции ГнРГ, дис-
балансом гонадотропинов (ЛГ/ФСГ) и последу-
ющей гипоэстрогенией или гиперандрогенией. 
Симптомы варьируют в зависимости от формы 
ОД: функциональная гипоталамическая амено-
рея (ФГА), синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ), преждевременная овариальная недо-
статочность (ПОН) или смешанные варианты. 
Общие проявления включают репродуктивные, 
вегетососудистые, психоэмоциональные и ме-
таболические нарушения, часто сочетающиеся 
с долгосрочными осложнениями (остеопороз, 
сердечно-сосудистые риски) [10].

Диагностика овариальной дисфункции (ОД), 
связанной с нарушением гипоталамо-гипофи-

зарно-овариальной оси (ГГЯ-оси), представля-
ет собой многоэтапный процесс, направленный 
на подтверждение нарушения регуляции, опре-
деление уровня поражения (гипоталамический, 
гипофизарный, овариальный), оценку овари-
ального резерва и выявление этиологических 
факторов. Процесс включает клиническую 
оценку, лабораторные тесты, инструменталь-
ные методы и дифференциальную диагностику. 
Учитывая региональные особенности Таджи-
кистана (высокая частота вторичных форм из-
за йоддефицита, метаболического синдрома и 
стресса), диагностика должна быть адаптирова-
на к доступности методов и приоритетам скри-
нинга коморбидных состояний. Современные 
рекомендации подчеркивают необходимость 
биохимического подтверждения и исключения 
других причин аменореи/олигоменореи [11].

Диагностика начинается со сбора детально-
го анамнеза и физикального осмотра. Ключе-
вые жалобы: нарушения менструального цикла 
(олигоменорея, вторичная аменорея, реже пер-
вичная аменорея); признаки гипоэстрогении 
(приливы, сухость влагалища, снижение ли-
бидо); гиперандрогения (гирсутизм, акне, ало-
пеция – при СПКЯ); признаки энергетического 
дефицита (потеря веса, чрезмерные нагрузки, 
стресс); бесплодие, невынашивание беремен-
ности [12].

Физикальный осмотр включает: оценку ин-
декса массы тела (ИМТ), распределения жира 
(абдоминальное ожирение); признаки гиперан-
дрогении (модифицированная шкала Ферри-
мана-Галлвея); признаки гипотиреоза (сухая 
кожа, брадикардия); неврологический статус 
(головные боли, нарушения зрения – при подо-
зрении на аденому гипофиза) [13].

Гормональный профиль – рекомендуется 
определение в сыворотке крови (утром, нато-
щак, независимо от фазы цикла при аменорее): 
ФСГ, ЛГ, Эстрадиол, Анти-Мюллеров гормон 
(АМГ), Пролактин, ТТГ, свободный Т4, Тесто-
стерон общий/свободный, 17-ОН-прогестерон, 
Кортизол, АКТГ. Дополнительно: уровень йода 
в моче, HbA1c/глюкоза натощак (инсулиноре-
зистентность), липидный профиль [14].

К инструментальном методом относятся 
УЗИ органов малого таза (трансвагинальное 
предпочтительно), МРТ гипофиза – при про-
лактине >2000 мЕд/л, неврологических сим-
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птомах или стойкой гипогонадотропии (для ис-
ключения аденомы, пустого турецкого седла). 
DEXA (денситометрия) – при длительной аме-
норее (более 6–12 месяцев) для оценки костной 
плотности (остеопороз) [15].

Лечение овариальной дисфункции (ОД), 
связанной с нарушением гипоталамо-гипофи-
зарно-овариальной оси (ГГЯ-оси), направлено 
на нормализацию регуляции оси, восстанов-
ление менструального цикла и овуляции, ком-
пенсацию гипоэстрогении, улучшение фер-
тильности и профилактику долгосрочных ос-
ложнений (остеопороз, сердечно-сосудистые 
заболевания, когнитивные нарушения) [16]. 
Подход строго индивидуализирован и зави-
сит от формы ОД: функциональная гипотала-
мическая аменорея (ФГА), синдром полики-
стозных яичников (СПКЯ), преждевременная 
овариальная недостаточность (ПОН) или сме-
шанные варианты. Согласно Американским и 
Европейским рекомендациям, лечение вклю-
чает модификацию образа жизни как основу, 
гормональную терапию (ГТ/МГТ), коррекцию 
этиологических факторов, индукцию овуляции 
и, при необходимости, вспомогательные репро-
дуктивные технологии (ВРТ). В Таджикистане, 
где преобладают вторичные формы (йоддефи-
цит, метаболический синдром, стресс), акцент 
на доступные методы и междисциплинарный 
подход (гинеколог, эндокринолог, диетолог, 
психотерапевт) [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Овариальная дисфункция, обусловленная 

нарушением гипоталамо-гипофизарной регу-
ляции, остается одной из наиболее значимых 
и многофакторных проблем современной ре-
продуктивной эндокринологии и гинекологии. 
Гипоталамо-гипофизарно-овариальная ось 
представляет собой сложную систему пульси-
рующей нейроэндокринной регуляции, в кото-
рой даже минимальные нарушения пульсовой 
секреции ГнРГ, дисбаланс соотношения ЛГ/
ФСГ, изменения обратной связи от овариаль-
ных стероидов или коморбидные эндокрин-
ные состояния приводят к каскаду патологи-
ческих изменений: ановуляции, нарушениям 
менструального цикла, гипоэстрогении или 
гиперандрогении, снижению фертильности и 
повышению риска долгосрочных осложнений 
– остеопороза, сердечно-сосудистых заболева-
ний, метаболического синдрома и психоэмоци-
ональных расстройств.

Мировые эпидемиологические данные сви-
детельствуют о высокой распространенности 
овариальной дисфункции: СПКЯ диагности-
руется у 6–13% женщин репродуктивного воз-
раста, преждевременная овариальная недоста-
точность – у 1–3,7% женщин моложе 40 лет, 
функциональная гипоталамическая аменорея 
– у 1,5–3% (с пиком в группах высокого стрес-
са и энергетического дефицита). В постпанде-
мийный период (2023–2025 гг.) отмечен до-

Таблица 2. Алгоритм диагностики ОД, связанной с ГГЯ-осью.

Этап Методы диагностики Примечания (акцент для 
Таджикистана)

Первичный скрининг Анамнез, осмотр, ИМТ, шкала 
гирсутизма

Учет стресса, йоддефицита, 
ожирения (35–45%)

Гормональный профиль ФСГ, ЛГ, эстрадиол, АМГ, 
пролактин, ТТГ, Т4

Обязательный скрининг ТТГ и 
йода в моче

Оценка овариального 
резерва УЗИ (объем яичников), АМГ Проводить на 2–5 день цикла; 

ограниченная доступность

Выявление причин МРТ гипофиза (при показаниях), 
генетика (кариотип)

Приоритет гипотиреозу и 
метаболическому синдрому

Дифференциальная 
диагностика

Исключение СПКЯ, гипотиреоза, 
гиперпролактинемии, ФГА

Фокус на вторичных формах 
(60–75%)
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полнительный рост заболеваемости на 8–18%, 
связанный с хроническим психоэмоциональ-
ным стрессом и увеличением психотропной 
нагрузки.

В Республике Таджикистан ситуация усу-
губляется выраженной региональной спец-
ификой. Эндемичный йоддефицит (15–20% 
населения), высокая частота субклинического 
и манифестного гипотиреоза, абдоминальное 
ожирение (25–35% женщин репродуктивного 
возраста), лептинорезистентность и хрониче-
ский стресс формируют благоприятный фон 
для преобладания вторичных форм овариаль-
ной дисфункции. Локальные скрининговые 
исследования 2021–2025 гг. показывают, что 
нарушения менструального цикла встречаются 
у 15–20% женщин репродуктивного возраста, 
эндокринно-обусловленное бесплодие состав-
ляет 25–35% в структуре женского бесплодия, 
а преждевременная овариальная недостаточ-
ность диагностируется у 3–5% женщин моложе 
40 лет – показатели, существенно превышаю-
щие глобальные средние значения. Эти данные 
подчеркивают необходимость приоритетного 
внимания к профилактике йоддефицита, скри-
нингу метаболических нарушений и раннему 
выявлению нарушений ГГЯ-оси в националь-
ных программах репродуктивного здоровья.

Диагностика овариальной дисфункции тре-
бует многоуровневого подхода: тщательный 
сбор анамнеза и клиническая оценка, обяза-
тельный гормональный профиль (ФСГ, ЛГ, 

эстрадиол, АМГ, пролактин, ТТГ), ультразву-
ковое исследование яичников, при показаниях 
– МРТ гипофиза и денситометрия. В условиях 
ограниченной доступности высокотехноло-
гичных методов, особое значение приобретает 
своевременный скрининг тиреоидного статуса, 
йодного обеспечения и метаболических марке-
ров, что позволяет выявлять вторичные формы 
на ранних стадиях и предотвращать прогресси-
рование.

Лечение строится на принципах этиотроп-
ности, патогенетической коррекции и симпто-
матической поддержки. Модификация образа 
жизни (нормализация массы тела, снижение 
стресса, адекватное питание) остается первой 
линией терапии для всех форм ОД. Гормональ-
ная терапия и вспомогательные репродуктив-
ные технологии играют ключевую роль при 
сохраненном или частично сохраненном ова-
риальном резерве. Коррекция коморбидных 
состояний существенно повышает эффектив-
ность лечения.

Таким образом, овариальная дисфункция, 
обусловленная нарушением гипоталамо-ги-
пофизарной регуляции, – это не только меди-
цинская, но и социальная проблема, решение 
которой требует системного подхода. Своев-
ременная диагностика, персонализированное 
лечение и профилактика позволят существен-
но снизить риск репродуктивных нарушений, 
улучшить качество жизни женщин и повысить 
рождаемость.
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КРИСТАЛЛОГРАФИЧЕСКИЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ 
ДИАГНОСТИКЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ СИНУСИТОВ 

(Обзор литературы)

С.У. РАХМОНОВ 
Операционное ЛОР отделение, ГУ Национальный медицинский центр Республики Таджикистан «Шифобахш» МЗ и 
СЗН РТ, Душанбе, Республика Таджикистан. 

Несмотря на большое число публикаций по этиологии, патогенезу, клинике, лечению, профилактике одонтоген-
ного верхнечелюстного синусита, данная патология остается наиболее актуальной в структуре оториноларинго-
логической заболеваемости взрослых. Вторичная иммунная недостаточность организма на фоне возможности 
присоединения местных (системных) осложнений, а также многофакторная этиология, поддерживаемая генети-
ческими, внутриносовыми анатомическими деформациями и социально-средовыми особенностями, обусловили 
медико-социальную и экономическую необходимость исследования ОВС. Воспалительные заболевания верхних 
дыхательных путей, включая патологию полости носа и околоносовых пазух, представляют собой значительную 
медицинскую и социально-экономическую проблему в связи с их высокой распространенностью, склонностью к 
хронизации и возможными осложнениями. Представленые результаты клинических и лаборатораторных иссле-
дований, показывающие, что кристаллографический метод обладает достаточной информативностью при диагно-
стике хронических синуситов.  
Ключевые слова: кристаллографический метод, раковины носа, верхнечелюстная пазуха, ротовая жидкость, 
кариес, периодонтит, одонтогенный синусит.

ТАҲҚИҚИ КРИСТАЛЛОГРАФӢ ҲАНГОМИ ТАШХИСИ СИНУСИТҲОИ ҶОҒИ БОЛО 
(Шарҳи адабиёт)

С.У. РАҲМОНОВ 
Шуъбаи ҷарроҳии ЛОР-и Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии Ҷумҳурии Тоҷикистон «Шифобахш», Вазора-
ти тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон, Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон.

Бо вуҷуди шумораи зиёди мавод оид ба этиология, патогенез, тавсифи клиникӣ, табобат ва пешгирии синусити 
одонтогении рӯй, ин ҳолат ҳанӯз ҳам яке аз маъмултарин бемориҳои гӯш, гулӯ ва бинӣ дар байни калонсолон боқӣ 
мемонад. Камбудии дуюмдараҷаи масуният дар якҷоягӣ бо имконияти маҳаллӣ (системавӣ) мураккабиҳо, инчу-
нин этиологияи серомил, ки дар асоси омилҳои генетикӣ, қолабвайрониҳои анатомии дохили бинӣ ва омилҳои 
иҷтимоию муҳити зист қарор дорад, зарурати тиббӣ, иҷтимоӣ ва иқтисодиро барои таҳқиқи синусити одoнтoгенӣ 
ба вуҷуд овардааст. Бемориҳои илтиҳобии роҳҳои нафас, аз ҷумла амрози халтаи бинӣ ва синусҳои атрофи он, ба 
сабаби паҳншавии васеъ, тамоюли музмин шудан ва имконияти ба миён омадани оқибатҳои мураккаб, яке аз ма-
съалаҳои ҷиддии тиббӣ ва иҷтимоию иқтисодӣ мебошанд. Натиҷаҳои таҳқиқоти клиникӣ ва лабораторӣ нишон ме-
диҳанд, ки усули кристаллографӣ доираи иттилооти кофӣ барои ташхиси синуситҳои музминро фароҳам меорад.  
Вожаҳои бунёдӣ: усули кристаллографӣ, садафаҳои бинӣ, ҷавфи ҷоғи боло, луоби даҳон, кариеси дандон, перио-
донтит, синусити одонтогенӣ.

CRYSTALOGRAPHIC METHOD OF INVESTIGATION IN DIAGNOSTICS OF SINUSITIS 
(Literature reviev) 

S.U. RAKHMONOV 	
Surgical ENT Department, State Institution «Shifobakhsh» National Medical Center of the Republic of Tajikistan, Ministry of 
Health and Social Protection of the Population of the Republic of Tajikistan, Dushanbe, Republic of Tajikistan.

Despite the large number of publications on the etiology, pathogenesis, clinical presentation, treatment, and prevention 
of odontogenic maxillary sinusitis, this condition remains one of the most prevalent otolaryngological disorders among 
adults. Secondary immune deficiency, combined with the potential for local (systemic) complications, as well as a multi-
factorial etiology supported by genetic, intranasal anatomical deformities, and socio-environmental factors, have created a 
medical, social, and economic need for research on odontogenic sinusitis. Inflammatory diseases of the upper respiratory 
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tract, including pathologies of the nasal cavity and paranasal sinuses, represent a significant medical and socio-economic 
problem due to their high prevalence, tendency to become chronic, and potential for complications. The results of clinical 
and laboratory studies presented indicate that the crystallographic method is sufficiently informative for the diagnosis of 
chronic sinusitis. 
Key words: crystallographic method, conchae nasalis, sinus maxillaries, oral fluid, dental caries, periodontitis, odonto-
genic sinusitis.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Одонтогенный верхнечелюстной синусит 

(ОВС) является наиболее часто встречающейся 
патологией при воспалительных заболеваниях 
верхних дыхательных путей и часто затраги-
вает смежные области оториноларингологии, 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии 
[1–6]. Установлено частое сочетание ОВС с 
различными формами патологии хроническо-
го периодонтита зубов верхней челюсти, что 
подтверждает плотную органную, этиологи-
ческую, патогеническую взаимосвязь одонто-
генного верхнечелюстного синусита и других 
органов и систем организма [7,8]. Несмотря 
на большое число публикаций по этиологии, 
патогенезу, клинике, лечению, профилактике 
одонтогенного верхнечелюстного синусита, 
данная патология остается наиболее актуаль-
ной в структуре оториноларингологической за-
болеваемости взрослых. Вторичная иммунная 
недостаточность организма на фоне возмож-
ности присоединения местных (системных) ос-
ложнений, а также многофакторная этиология, 
поддерживаемая генетическими, внутриносо-
выми анатомическими деформациями и соци-
ально-средовыми особенностями, обусловили 
медико-социальную и экономическую необхо-
димость исследования ОВС. При воспалитель-
ных патологиях челюстно-лицевой области и 
ЛОР-органов, ОВС выявляется у 2,94–19,04 
% пациентов. Возрастной пик заболеваемости 
ОВС приходится на период от 40 до 60 лет, при-
чём мужчины составляют 59,3% пациентов с 
ОВС [9–11.]. В сообщениях 1950-х годов часто-
та воспалений верхнечелюстных синусов, кото-
рые были вызваны одонтогенными причинами, 
варьировали от 10-до 12% случаев. При срав-
нении данных статистики с 2010 по 2014 годы 
ятрогенная этиология заболевания увеличилась 
на 9,8 % (65,7% по сравнению 55,9%) случаев, 

частота разных форм периодонтита почти не 
изменилась – 33,4% случаев. Выявлено увели-
чение в несколько раз частоты поражаемости 
зубов верхней челюсти: частота первого мо-
ляра увеличилась в 1,5 раза (35,6% по сравне-
нию 22,5% случаев), второй моляр – в 5,5раза 
(22% по сравнению 3,97%), третий моляр- без 
изменений (17,4%), частота второго премоляра 
возросла в 7,2 раза (14,4% по сравнению1,98%). 
Молярная область проявилась с частотой ОВС 
в 2.4 раза больше [12–14.]. В связи с оптими-
зацией стоматологических процедур отмечает-
ся его склонность к росту до 30–64% случаев. 
Чаще развивается у 2/3 пациентов при пневма-
тическом типе строения верхнечелюстной пазу-
хи. Односторонее утолщение слизистых оболо-
чек, наличие патологического содержимого в 
верхнечелюстных пазухах и кариозных зубах 
верхней челюсти на КТ выявляется от 45% до 
75% случаев. Дальнейшие исследования также 
констатировали необходимость тандема отола-
ринголога и стоматолога при осмотре и диагно-
стике ОВС. Легкая и средняя степень течения 
ОВС встречается с одинаковой частотой до 
40% случаев и в 2 раза меньше тяжёлая степень 
заболевания [15]. 

Расширение фундаментальных медицин-
ских знаний, иновационных диагностических 
методов и современных биотехнологий, коор-
динация междисциплинарного сотрудничества, 
внедрение неинвазивных методов диагностики 
биологических жидкостей, что представляет 
главное направление совершенствования лабо-
раторной диагностики многих болезней [16,17]. 
Отмечается повышенный интерес исследова-
телей к тесту ротовой жидкости, на фоне вы-
сокой частоты распространённости патологии 
верхнечелюстной пазухи [18,19]. На основе 
теории самоорганизации биосистем, биологи-
ческие жидкости имеют интегрированную ин-
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формацию, скреплённая взаимосвязями на мо-
лекулярном уровне, что системно выявляется в 
структурах кристаллов. С другой стороны, име-
ются единичные работы, где были приведены 
данные микрокристаллизации при заболевани-
ях верхних дыхательных путей [20], в частно-
сти одонтогенного верхнечелюстного синуса 
[21]. Ротовая жидкость, как функциональная 
единица, - это сложный фильтрат плазмы кро-
ви, характеризующий уровень динамического 
гомеостаза сред организма. Она изменяется по 
физико-химическому составу и биологическим 
параметрам при влиянии эндо - и экзогенных 
стимулов. В ротовую жидкость помимо микро-
биома полости рта, эндогенно поступают ме-
диаторы, биорегуляторы, а также цитокины и 
нейропептиды, обеспечивающие транспорт для 
белков плазмы крови [22.]. Имеются сообщения, 
что при верхнечелюстных синуситах для выбо-
ра метода лечения, динамики и прогноза забо-
левания применяют интегральные индексы ин-
токсикации [23]. Выше приведенные факты по 
отдельности, и они же все в сумме, доказывают 
в правильности выбора вектора исследований и 
актуальность выбранной авторами проблемы. 

  Воспалительные заболевания верхних ды-
хательных путей, включая синусит, ринит, ал-
лергический ринит и одонтогенный синусит, 
представляют собой распространенную пато-
логию, требующую своевременной и точной 
диагностики. Появилась возможность прогноза 
вектора развития воспалительного процесса, 
его коррекции под влиянием терапии [24, 25]. 
Диагностика ротовой жидкости (РЖ), по срав-
нению с обычными лабораторными анализами 
крови имеет ряд преимуществ. Её перспектива 
проявляется в следующем: неинвазивный забор 
ротовой жидкости, отсутствие боли, травмы, 
отсутствие риска для здоровья больного и мед-
персонала, качество фото микрокристалличе-
ского состава фасции и проведение скрининго-
вых мероприятий. Для улучшения диагностики 
и терапии одонтогенного верхнечелюстного 
синусита, появляется необходимость исследо-
вания скрытых зон этиологии и патогенеза на 
молекулярном уровне. Экспресс-диагностика 
ротовой жидкости при помощи неинвазивного 
кристаллографического метода соответству-
ет для данных пациентов. Структура твёрдой 
фазы, то есть фасция, формируется при высу-

шивании РЖ. В центре фасция представлена 
кристаллами солей, а по окружности локали-
зуется белковый валик [28]. При воспалитель-
ных заболеваниях верхних дыхательных путей 
проявляется соответствующая трансформация 
кристаллографической картины РЖ, что может 
быть использовано для диагностики и оценки 
эффективности лечения. Полученные количе-
ственные и качественные данные РЖ позво-
ляют диагностировать исходные показатели, 
мониторить динамику проводимого лечения и 
вовремя провести её коррекцию [29, 30]. После 
полоскания полости рта физиологическим рас-
твором, через 3 часа проводился забор ротовой 
жидкости в чистые пробирки. Наносили на обе-
зжиренные стёкла 20 мкл ротовой жидкости, 
капля переходила в твердую фазу в процессе 
высушивания в течении 24 часов [16, 17]. При-
нято выделять в основном три типа микрокри-
сталлизации ротовой жидкости, но некоторые 
авторы приводят и четвертый: I тип – правиль-
ные, по отношению друг с другом кристалло-
призматические структуры папоротникообраз-
ной формы, размещённые равномерно по всему 
полю капли. Возможны в очень малом количе-
стве органические комочки в области периме-
тра (рис.1а); II тип –кристаллопризматические 
структуры папоротникообразной формы рас-
полагаются только в центре слоя капли, оме-
чается некоторое количество кристаллов не 
связанных между собой (рис.1б); III тип – по 
всей площади много и хаотично разбросанные 
кристаллопризматические структуры, также 
многие кристаллы облеплены органическими 
включениями (рис. 1в); IV тип – по всей окруж-
ности капли просматриваются деградирован-
ные, небольших размеров, не связанных и не 
ориентированных между собой, неправильной 
формы микрокристаллы (рис.1г). У здоровых 
людей размеры краевой зоны фасции РЖ 1,34 
раза больше, чем при хронических апикальных 
периодонтитах. Для хронических периодонти-
тов характерно наличие пигментации в проме-
жуточной зоне, более мелкая кристаллическая 
структура, угнетенние дендритов в центре, в 
краевой зоне наличие «морщин» и трёхлучевых 
«трещин» [31]. Имеются исследования микро-
кристаллических структур РЖ гомогената сли-
зистой оболочки полости носа пациентов с хро-
ническим риносинуситом в норме и патологии. 
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Данные микрокристаллизации применяются 
для диагностики при многих заболеваниях в 
оториноларингологии. Выявлены различия 
микрокристаллов фасций РЖ больных с хро-
ническим гнойным риносинуситом, хрони-
ческим полипозным риносинуситом, вазомо-
торным ринитом, что подтверждает разнород-
ность патогенеза данных форм риносинуситов 
[16,32]. Однако данные о микроструктуре РЖ 
при одонтогенном синусите этиологией кото-
рого был хронический периодонтит в доступ-
ных работах отсутствуют.

Процесс развития местных микрокристал-
лических структур в биологических средах, 
обладает и содержит ценную информацию, на-
пример, анализ ротовой жидкости позволяет 
провести скрининговое исследование и оценку 
состояния данного организма пациента. 

  По нашим данным, например, микрофотогра
фии кристаллограмм фасций ротовой жидкости 
группы пациентов без воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов представлены на рис.2

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Синусит представляет собой воспаление 

слизистой оболочки околоносовых пазух, кото-
рое может быть вызвано различными фактора-
ми, включая инфекционные агенты, аллергиче-
ские реакции и анатомические аномалии. Свой-
ство слюны кристаллизоваться при высыхании, 
её состояние пенно- и плёнкообразования, что 
характерно для жидкокристаллического состо-
яния [26]. В настоящее время биокристалло-
мика – это одно из научных направлений, ис-
следующая кристаллизацию биообъектов [32, 
33]. Процесс структуризации слюны – особая 
динамика испарения жидкой части ротовой 
жидкости, зависимый от внешних свойств ма-
кро-и микроокружения. Кристаллографическое 
исследование ротовой жидкости в этом контек-
сте представляет особый интерес как неинва-
зивный, экономичный и информативный метод 
диагностики. [27]. Применяя уравнение общего 
энергетического баланса была выведена физи-
ческая модель в высыхающей капле. При вос-

Рис. 1. Типы микрокристаллизации ротовой жидкости: а − I тип; б − II тип; в − III тип; г − IV тип.

а – увеличение x 60  б – увеличение x 150

в – увеличение x 60 г -увеличение x150
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палении слизистых полости носа и околоно-
совых пазух отмечается: увеличение скорости 
испарения , неравномерность кристаллизации 
в центре и повышенная концетрация белков по 
периферии капли БЖ (рис.3) [34]. 

Для данной фасции характерно отражение 
прошедших физиологических и патофизиоло-
гических процессов, на уровне молекулярных 
взаимоотношений в биожидкости. Являясь од-
ним из методов научного исследования, кри-
сталлографический метод обладает методиче-
скими достоинствами: неинвазивностью, низ-
ким эмоциональным напряжением при взятии 
биоматериала, отсутствием необходимости в 
подготовке медперсонала. По данным литера-
турных источников представлены разновидно-
сти кристаллографии биологических жидко-
стей, отмечается её высокая чувствительность 
при установлении тяжести заболевания. Про-
веденные исследования, показали, что при за-
болеваниях верхнечелюстной пазухи, включая 

синусит, наблюдаются характерные изменения 
микрокристаллизации ротовой жидкости, кото-
рые могут быть использованы для диагностики 
и прогнозирования течения заболевания [35]. 
Данной специфической биожидкости, прису-
ще уникальные, универсальные свойства, что 
позволяет применять её с успехом для оценки 
различных биомаркеров. 

   У пациентов без воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов кристаллы равномерно 
распределены в центре, взаимосвязаны между 
собой, структуры кристаллических структур 
упорядочены, по отношению к друг к другу 
геометрически расположены под углом 30-45
. От основной центральной группы кристал-

лов отходят густо раположеные лучи первого, 
второго, третьего порядка. Дочерние ответвле-
ния в большом количестве отходят под пря-
мым углом от материнской матрицы. Показа-
тели вязкости и физико-химические свойства 
ротовой жидкости, характеризуется тонким 

Рис. 2. Микрофотографии кристаллограмм фасций ротовой жидкости пациентов без воспалительных 
ЛОР заболеваний. 
Центральная зона: а – увеличение x 60; б − увеличение x 150. Периферическая зона: в – увеличение x 60; 
г – увеличение x 150. 

а –увеличение x 60  б – увеличение x 150

в – увеличение x 60 г -увеличение x150
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и изящным видом кристаллической решётки, 
Для периферической зоны характерны перехо-
ды линий, составляющие картину похожую на 
«крылья бабочки».  Фасции ротовой жидкости, 
полученные от пациентов без воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов представлены в виде 
чётких структурно упорядоченных кристаллов 
и стабильной кристаллической решетки   (рис. 
3а, б, в, г). В данной группе  I тип кристал-
лов отмечался у 29 (82,9 %) пациентов, II тип 
– у 5пациентов (14,3%) и III тип- у 1пациента 
(2,8%) (рис.3). 

  Однако сложности расшифровки кристал-
лического узора в норме и при воспалительных 
состояниях представляет значительные трудно-
сти, вызванные большим разбросом вариантов 
типов формирования кристаллов в фасции ро-
товой жидкости. При остром одонтогенном си-
нусите в кристаллограммах ротовой жидкости 
наблюдаются следующие качественные изме-
нения типа кристаллов: преобладают изогнутые 
и фрагментарные кристаллы, часто с нечеткими 
контурами и неправильной формой.    

  При хроническом одонтогенном синусите 
в стадии обострения наблюдается преоблада-
ние скелетных и Х-образных форм кристаллов, 
нарушение пространственной организации, от-
мечается неравномерное их распределение по 
полю зрения, формирование скоплений и кон-
гломератов. В кристаллограммах могут появ-
ляться атипичные, патологические структуры, 
такие как «папоротникообразные», «языки пла-

мени», «морозные узоры». Прогрессирует сте-
пень деструкции фации: наблюдается наруше-
ние целостности кристаллов, их фрагментация 
и деформация. 

По нашим данным, например, у другой груп-
пы пациентов, с диагнозом: «Обострение хро-
нического одонтогенного верхнечелюстного 
синусита» в центральной зоне отмечается сни-
жение качества кристаллов, они более размы-
ты, снижается характеристика кристаллической 
решотки, количество тёмных включений, также 
дочерних ответвлений, укорочение и разнообра-
зие угла наклона по отношению к контрольной 
плате, превалирует III тип микрокристаллизации 
(рис.5а, б, в, г). В периферической зоне фасций 
у пациентов с одонтогенным верхнечелюстным 
синуситом проявляется увеличением светлых 
ядер, потерей фигуры «крыльев бабочки», сни-
жением количества структур и их размытость. 

В данной группе с обострением процесса 
в верхнечелюстной пазухе:  I тип кристаллов 
отмечался у 3 (8,3%) пациентов, II тип – у 5 
пациентов (13,9 %) и III тип – у 28 пациентов 
(77,8%) (рис. 4).

Одонтогенный синусит представляет собой 
воспаление слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи, вызванное распространением ин-
фекции из зубочелюстной системы. Диагности-
ческая ценность кристалло -графического мето-
да при воспалительных заболеваниях верхних 
дыхательных путей обусловлена несколькими 
факторами: анатомо-физиологическая близость 

Рис.3. Экспериментальные значения относительного радиуса капли в зависимости от относительного 
времени испарения ∑ = ẗ / ẗ  для исследуемых типов МЖ и БЖ при высыхании. [Адаптировано по Шабалин В.В. 
и др., 2019]. МЖ – модельная жидкость, БЖ – биологическая жидкость, КД – клиновидная дегидратация, 
КЛ – контактная линия, ṫ – общее время высыхания капли, ∑ = ẗ / ẗ – относительное время высыхания капли. 
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полости рта и верхних дыхательных путей, 
обеспечивающая отражение патологических 
процессов в носовой полости и околоносовых 
пазухах в составе и свойствах ротовой жидко-
сти. Системность воспалительного ответа, при-
водящая к изменениям биохимического соста-
ва и физико-химических свойств слюны даже 
при локальных воспалительных процессах. 
Высокая чувствительность кристаллографиче-
ской картины слюны к изменениям ее состава 
и свойств, что позволяет выявлять даже незна-
чительные отклонения от нормы. Возможность 
количественной оценки выраженности патоло-
гического процесса на основе анализа морфо-
логии кристаллов и их пространственной орга-

низации.    Таким образом, морфофункциональ-
ные процессы характерные для воспалитель-
ных заболеваний верхних дыхательных путей 
вызывают гомеостатические сдвиги в ротовой 
полости на субмолекулярном и молекулярном 
уровнях. Данный фон влияет на ауторитм ми-
крокристаллов, что проявляется нарушением 
структуры фасции ртовой жидкости. Кристал-
лографический метод обладает неинвазивно-
стью, информативностью, клинико- диагности-
ческой ценностью. Позволяет объективно вы-
явить корреляционную связь между тяжестью 
воспалительного процесса верхнечелюстного 
синусита и микрокристаллической структурой 
фаций ротовой жидкости. 

Рис. 4. Микрофотографии кристаллограмм фасций ротовой жидкости пациентов при обострении хрони-
ческого одонтогенного синусита без гипертрофии носовых раковин.

а –увеличение x 60  б – увеличение x 150

в – увеличение x 60 г -увеличение x150
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ЛОР-ПАТОЛОГИЯ ПРИ ВРОЖДЁННЫХ РАСЩЕЛИНАХ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ 
И НЁБА У ДЕТЕЙ: ДИАГНОСТИКА И ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ
(Обзор литературы)

Ф.Ф. САИДОВА 
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино», Республика Таджикистан

Обзор посвящен ЛОР-нарушениям, возникающим у детей с врожденными расщелинами верхней губы и нёба. 
Рассматриваются изменения носовой полости, носоглотки, слуховой трубы и среднего уха, через которые челюстно-
лицевой дефект влияет на дыхание, слух и речевое развитие ребенка. Отдельно обсуждены экссудативный 
средний отит, небно-глоточная недостаточность, ринологические проявления и необходимость раннего 
оториноларингологического наблюдения. Представлены диагностические ориентиры для раннего возраста, 
принципы этапной хирургической помощи и значение взаимодействия оториноларинголога с челюстно-лицевым 
хирургом, ортодонтом, педиатром и логопедом. Акцент сделан на том, что своевременная оценка дыхательной 
и слуховой функции позволяет снизить вероятность хронических осложнений и улучшить функциональные 
результаты реабилитации.
Ключевые слова: врождённая расщелина верхней губы и нёба, ЛОР-патология, носовое дыхание, экссудативный 
средний отит, дисфункция слуховой трубы, нёбно-глоточная недостаточность.

АМРОЗИ ГӮШУ ГУЛӮВУ БИНӢ ДАР МАВРИДИ РОҒРАФТАГИИ МОДАРЗОДИ ЛАБИ БОЛО 
ВА КОМ ДАР КӮДАКОН: ТАШХИС ВА ИСЛОҲ БА ТАВАССУТИ ҶАРРОҲӢ

(Шарҳи адабиёт)

Ф.Ф. САИДОВА
МДТ «Донишгоҳи давлатии тибби Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино», Ҷумҳурии Тоҷикистон

Дар шарҳи мазкур маълумоти адабиёт оид ба ҳолати узвҳои гӯш, гулӯ ва бинӣ дар кӯдакони гирифтори рахнаҳои 
модарзоди лаби боло ва ком оварда шудааст. Таваҷҷуҳи асосӣ ба тағйироти анатомию функсионалӣ равона 
гардидааст, ки ба ихтилоли нафаскашӣ бо бинӣ, ноҷӯрии найчаи шунавоӣ, отити миёнаи экссудативӣ ва иллати 
кому ҳалқ мусоидат мекунанд. Таъкид гаштааст, ки патологияи ЛОР дар ин гурӯҳи кӯдакон на танҳо бемории 
ҳамроҳ, балки қисми муҳими маҷмӯи нуқсони модарзодии ҷоғу рӯй мебошад. Роҳҳои ташхиси барвақтӣ, 
марҳилаҳои ислоҳ бо ҷарроҳӣ ва аҳаммияти ҳамкории байнисоҳавии мутахассисон баррасӣ шудаанд. Зарурати 
ошкор ва ислоҳ намудани ихтилоли нафаскашӣ ва шунавоӣ дар синни барвақтӣ таъкид мегардад.
Вожаҳои бунёдӣ: роғрафтагии модарзоди лаби боло ва ком, патологияи гӯшу гулӯ ва бинӣ, нафаскашӣ бо бинӣ, 
отити миёнаи экссудативӣ, ноҷурии найчаи шунавоӣ, иллати кому ҳалқ.

ENT MANIFESTATIONS IN CHILDREN WITH CONGENITAL CLEFT LIP AND PALATE: 
DIAGNOSTIC ISSUES AND SURGICAL MANAGEMENT

(Literature review)

F.F. SAIDOVA
State Educational Institution «Avicenna Tajik State Medical University»

The review analyzes ENT manifestations associated with congenital cleft lip and palate in children. Particular attention 
is given to changes in the nasal cavity, nasopharynx, Eustachian tube, and middle ear, through which the maxillofacial 
defect affects breathing, hearing, and speech development. The paper discusses otitis media with effusion, velopharyngeal 
insufficiency, rhinological disorders, and the need for early otorhinolaryngological follow-up. Diagnostic landmarks for 
early childhood, staged surgical care, and coordinated work of otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, orthodontists, 
pediatricians, and speech therapists are considered. Timely assessment of respiratory and auditory function is emphasized 
as a prerequisite for reducing chronic complications and improving rehabilitation outcomes.
Keywords: congenital cleft lip and palate, ENT pathology, nasal breathing, otitis media with effusion, Eustachian tube 
dysfunction, velopharyngeal insufficiency.
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Врождённые расщелины верхней губы и 
неба (ВРГН) остаются одной из наиболее кли-
нически значимых форм пороков челюстно-ли-
цевой области. По данным ВОЗ, частота рожде-
ния детей с данной аномалией в разных популя-
циях составляет 0,6-1,6 случая на 1000 новоро-
жденных. В литературе также приводятся более 
широкие региональные колебания – от 1 на 500 
до 1 на 1000 рождений. Значимость проблемы 
определяется не только распространенностью, 
но и тем, что дефект затрагивает сразу несколь-
ко функций: дыхание, питание, слух, речь, эсте-
тику лица и социальную адаптацию ребенка.

В структуре врожденных аномалий ВРГН 
обычно относят к числу наиболее тяжелых по-
роков развития: по частоте они занимают 3-4-
е место, а по выраженности анатомических и 
функциональных последствий нередко имеют 
ведущее значение. Современные исследования 
показывают, что для ВРГН могут быть установ-
лены причины формирования, варианты насле-
дования и риски повторного рождения ребенка 
с данной патологией [1–4]. Вместе с тем эти 
сведения не устраняют необходимости даль-
нейшего изучения факторов риска, особенно в 
регионах с неблагоприятными экологическими 
и социально-экономическими условиями.

Эпидемиологические наблюдения послед-
них десятилетий указывают на рост числа де-
тей с данной аномалией. В европейских стра-
нах за 40 лет количество пациентов с ВРГН, по 
опубликованным данным, увеличилось вдвое; в 
Беларуси с 1985 года рост составил 1,63 раза; 
в Российской Федерации частота приводится в 
диапазоне от 1:630 до 1:1280. Подобная вариа-
бельность может быть связана с различиями в 
регистрах, методах учета, доступности специ-
ализированной помощи и полноте выявления 
случаев.

Для Республики Таджикистан особый ин-
терес представляют ретроспективные данные 
за 2009–2019 гг. В этот период отмечено поч-
ти 1,8-кратное увеличение числа обращений 
пациентов с врожденными расщелинами верх-
ней губы и неба. Такой рост нельзя однознач-
но трактовать только как истинное увеличение 
распространенности: на показатель могли по-
влиять улучшение маршрутизации, расшире-
ние хирургической помощи и повышение вы-
являемости. Тем не менее сама тенденция под-

тверждает медико-социальную актуальность 
проблемы.

В таджикских наблюдениях среди пациен-
тов с ВРГН чаще встречались дети из сельской 
местности. Это обстоятельство требует осто-
рожной интерпретации: оно может отражать 
как особенности экологической нагрузки и 
медико-генетических факторов, так и разли-
чия в доступе к профилактике, пренатально-
му консультированию и специализированной 
помощи. Гендерная структура характеризова-
лась умеренным преобладанием мальчиков: по 
имеющимся данным, ВРГН у них регистриро-
вались в среднем в 1,2-1,4 раза чаще, чем у де-
вочек. В клинической структуре доминирова-
ли односторонние расщелины верхней губы и 
неба, тогда как двусторонние варианты выяв-
лялись реже; при этом рост частоты отмечался 
для обеих форм.

Обсуждая причины увеличения числа слу-
чаев, многие авторы обращают внимание на 
влияние внешнесредовых факторов. За послед-
нее столетие описано трехкратное увеличение 
частоты врожденной расщелины верхней губы 
и неба, что связывают с воздействием токсиче-
ских веществ и интенсивным промышленным 
развитием [5]. ВОЗ также рассматривает ухуд-
шение экологической ситуации как один из 
факторов, способных повышать риск врожден-
ных пороков развития. Однако прямое при-
чинное значение отдельных факторов требует 
доказательной оценки, поскольку на регистри-
руемую частоту одновременно влияют наслед-
ственность, качество учета и доступность меди-
цинской помощи [5,6].

Клиническая сложность ВРВГН заключа-
ется в том, что расщелина не ограничивается 
видимым дефектом губы или неба. Она меня-
ет пространственные соотношения полостей 
рта и носа, нарушает формирование носового 
дыхания, влияет на функцию слуховой трубы, 
создает предпосылки для хронических воспа-
лительных процессов и ухудшает становление 
речи. Поэтому данную патологию следует рас-
сматривать как комплексное анатомо-функци-
ональное нарушение, затрагивающее не толь-
ко челюстно-лицевую область, но и ЛОР-ор-
ганы [7–9].

У детей с ВРВГН функциональные нару-
шения дыхания, питания и речи формируются 
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рано и могут сохраняться длительно [10]. На 
этом фоне увеличивается доля детей с ограни-
ченными возможностями здоровья, нуждаю-
щихся в многоэтапном лечении и диспансер-
ном наблюдении. По данным разных регио-
нов, распространенность ВРВГН варьирует от 
1:1000 до 5,38:1000, что еще раз подчеркивает 
зависимость показателя от популяции, метода 
регистрации и организационной модели специ-
ализированной помощи [11,12].

ЛОР-нарушения при ВРВГН во многом связа-
ны с тем, что полости рта и носа оказываются ана-
томически сообщенными. В такой ситуации воз-
душный поток распределяется не физиологично: 
часть воздуха уходит через расщелину в полость 
рта, а внутри носа меняются условия давления и 
вентиляции. Из-за этого страдают базовые защит-
ные функции слизистой оболочки - согревание, 
увлажнение и очищение вдыхаемого воздуха. 
Подобная аэродинамическая перестройка создает 
фон для воспаления верхних дыхательных путей 
и поддерживает хроническое раздражение слизи-
стой носа и носоглотки [13,14].

В клинической картине ВРВГН ЛОР-компо-
нент нередко выходит за рамки второстепенно-
го сопутствующего состояния. Уже в раннем 
возрасте у таких детей могут определяться из-
менения наружного носа: асимметрия крыла 
на стороне дефекта, латеральное смещение его 
основания, нарушение конфигурации кончи-
ка и различная степень девиации перегородки. 
При сквозной расщелине, распространяющейся 
от красной каймы верхней губы к дну полости 
носа, в деформацию вовлекаются не только 
мягкие ткани, но и кожно-хрящевые, а также 
костные структуры носа [15,16].

По зарубежным данным, ЛОР-нарушения у 
детей с врожденными расщелинами губы и неба 
выявляются чрезвычайно часто - в 90-98% слу-
чаев [17,18]. Важным является то, что речь идет 
не только о врожденных изменениях анатомии. 
У значительной части пациентов имеются вто-
ричные функциональные расстройства: затруд-
нение носового дыхания, снижение вентиляции 
носоглотки, нарушения мукоцилиарного кли-
ренса, склонность к рецидивирующим воспали-
тельным процессам и поражение среднего уха.

Выраженность септальной девиации у детей 
с ВРВГиН нередко рассматривают как отраже-
ние тяжести небного дефекта. Дополнительным 

повреждающим фактором становится попада-
ние пищи в нос во время кормления: слизистая 
подвергается постоянному раздражению, а му-
коцилиарный транспорт функционирует менее 
эффективно. На этом фоне у части пациентов 
формируется гипертрофия нижних носовых 
раковин; при односторонней расщелине она 
может иметь асимметричный характер и в от-
дельных наблюдениях соответствует степени 
небного поражения [18].

Изменения носа и околоносовых пазух при 
ВРВГН представлены в ряде клинических на-
блюдений [19]. Так, деформация наружного 
носа была зарегистрирована в 77% случаев, 
девиация перегородки – в 40%, а гипертро-
фия нижних носовых раковин – у 60% детей с 
врожденной расщелиной верхней губы и неба. 
Сарафанова М.Е. (2013) указывала, что затруд-
нение носового дыхания различной выражен-
ности отмечалось у 90% пациентов, тогда как 
нарушения обоняния – у 80%. Длительное ды-
хательное неблагополучие с раннего возраста 
может сопровождаться гипоксическими прояв-
лениями, анемизацией и нарушением питания.

Безруков В.М. и Рабухин М.А. (2005) об-
ращали внимание на снижение обонятельной 
функции у части пациентов с ВРВГиН, вплоть 
до аносмии. Состояние полости носа зако-
номерно влияет и на развитие околоносовых 
пазух. Исследования верхнечелюстных пазух 
показали, что сроки их пневматизации у детей 
с ВРВГиН в целом не отстают от нормы, одна-
ко лучевые методы нередко выявляют асимме-
трию. При односторонней сквозной расщелине 
объем пазухи часто больше на стороне дефекта, 
что связывают с особенностями пневматизации 
на фоне воспаления слизистой и искривления 
перегородки. При этом состояние перегородки 
у детей с двусторонними расщелинами описано 
менее полно, а опубликованные данные оста-
ются противоречивыми [20–22].

Для двусторонних расщелин губы и неба 
характерна особенно выраженная перестройка 
формы наружного носа. В зарубежных публи-
кациях описываются уплощение и расщепле-
ние его кончика, а также сужение полости носа, 
связанное с высоким расположением небных 
пластинок. Девиация перегородки при этой 
форме порока также относится к числу частых 
анатомических находок [23,24].
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Сроки хирургического вмешательства име-
ют принципиальное значение для последующе-
го состояния носовой полости. Поздняя коррек-
ция может закреплять деформации и ухудшать 
носовую аэродинамику. В то же время септо-
пластика, выполненная на этапе первичной 
хейлоринопластики, ассоциируется с меньшей 
выраженностью искривления перегородки в от-
даленном периоде по сравнению с более позд-
ним вмешательством [23,24]. Этот факт важен 
для планирования комплексного лечения, одна-
ко требует индивидуальной оценки риска нару-
шения роста носовых структур.

Даже после операции состояние слизистой 
оболочки носа не всегда нормализуется. При-
чины этого многофакторны: до вмешательства 
слизистая длительно подвергается раздраже-
нию из-за смешанного дыхания и попадания 
пищи, а после хейлоринопластики могут со-
храняться рубцовая узость носовых ходов, ис-
кривление перегородки и гипертрофия раковин 
[25]. Следовательно, хирургическая коррекция 
анатомического дефекта не должна рассматри-
ваться как автоматическое решение всех рино-
логических проблем.

По данным ряда зарубежных работ, при од-
носторонних расщелинах перегородка чаще 
смещается в направлении, противоположном 
дефекту. Наиболее типична нижняя локализа-
ция деформации, когда участок перегородки 
приближается к небному отростку интактной 
стороны [25]. Однако такая закономерность 
описана не во всех вариантах ВРВГиН: часть 
авторов связывает ее главным образом с од-
носторонними формами и не подтверждает для 
двусторонних расщелин [26,27]. Поэтому мор-
фологическая оценка должна учитывать кон-
кретный фенотип порока, а не ограничиваться 
общей констатацией девиации.

Состояние глоточной миндалины у детей с 
ВРВГиН имеет самостоятельное значение для 
дыхания и речи. В раннем возрасте аденоидная 
гипертрофия описывается чаще, чем у детей без 
расщелины, однако с возрастом это различие 
уменьшается. В отдельных наблюдениях у па-
циентов 2–16 месяцев увеличения аденоидной 
ткани не отмечали, хотя слизистая глоточной 
миндалины могла быть умеренно гиперемиро-
вана [28]. Hubbard B.A., Rice G.B. и Muzaffar 
A.R. (2010) приводили иные возрастные дан-

ные: у детей 3–13 лет глоточная миндалина 
обычно занимала менее 1/2 высоты сошника, 
но в 22% случаев достигала половины этой вы-
соты или превышала ее.

Небные миндалины при ВРВГиН требуют 
отдельной оценки, поскольку их гипертрофия 
регистрируется в 2–3 раза чаще, чем увеличе-
ние аденоидов, и способна дополнительно на-
рушать носовое дыхание. При значительном 
увеличении миндалины могут ограничивать 
подвижность мягкого неба и усиливать про-
явления небно-глоточной недостаточности 
(НГН). Поэтому при сочетании выраженной 
НГН с тонзиллярной гипертрофией обсужда-
ются комбинированные вмешательства, вклю-
чая велофарингопластику и тонзиллэктомию, 
направленные на улучшение функции мягкого 
неба, речи и степени НГН [29,30].

После уранопластики НГН остается одной 
из клинически значимых проблем. Роль адено-
идов при этом неоднозначна: они могут препят-
ствовать носовому дыханию, но одновременно 
частично закрывать остаточный просвет и тем 
самым уменьшать выраженность речевых рас-
стройств. По этой причине полное удаление 
аденоидной ткани способно ухудшить логопе-
дический результат, тогда как частичная адено-
томия рассматривается как более щадящий ва-
риант. Вместе с тем показания к такой тактике 
у детей с ВРВГиН пока не имеют достаточной 
определенности [30].

Дисфункция слуховой трубы при ВРВГиН 
во многом объясняется нарушением мышеч-
но-фасциальной анатомии мягкого неба. В 
норме m. levator veli palatine начинается от ви-
сочной кости и участвует в раскрытии трубы, 
тогда как при расщелине его прикрепление 
смещается к заднему краю твердого неба, краю 
дефекта и сухожилию m. tensor veli palatini. До-
полнительно ухудшают вентиляцию меньший 
угол между m. tensor veli palatini, латеральной 
пластинкой неба и слуховой трубой, а также 
сниженная эластичность и меньшие размеры 
хрящевых пластинок. В совокупности эти осо-
бенности делают открывание трубы менее эф-
фективным [31].

Когда вентиляция евстахиевой трубы нару-
шена, в среднем ухе создаются условия для хро-
нического воспаления: в барабанной полости 
формируется отрицательное давление, повыша-
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ется содержание углекислого газа и появляется 
вязкий секрет. Такой механизм лежит в осно-
ве экссудативного среднего отита (ЭСО) [29]. 
У детей с ВРВГиН риск ЭСО дополнительно 
поддерживают частые острые респираторные 
инфекции, девиация перегородки, хронический 
ринит, увеличение носовых раковин, аденоидов 
и небных миндалин, а также недостаточность 
небно-глоточного кольца после уранопластики.

Наиболее часто ЭСО выявляется у детей 3–6 
лет. Диагностический алгоритм должен вклю-
чать не только отоскопическую оценку, но и аку-
стическую импедансометрию, эндоскопическое 
исследование полости носа и носоглотки, а так-
же отомикроскопию [32]. Такой подход позво-
ляет своевременно выявлять скрытое нарушение 
вентиляции среднего уха и предупреждать стой-
кое снижение слуха, которое в раннем возрасте 
может отрицательно влиять на речевое развитие.

Лечение детей с ВДРВГН требует многоэтап-
ной и междисциплинарной организации. Осо-
бенно сложной задачей является ведение па-
циентов с двусторонней сквозной расщелиной, 
где планирование операции зависит от степени 
выступания межчелюстной кости, положения 
сошника и состояния небных отростков [33,34]. 
В этой группе любое вмешательство должно 
оцениваться не только с позиции закрытия де-
фекта, но и с учетом будущего дыхания, слуха, 
речи и роста челюстно-лицевых структур.

Тактика аденотомии у детей с ВРВГиН 
должна определяться индивидуально, а не пе-
реноситься из стандартных схем лечения. Даже 
умеренно выраженные аденоидные вегетации 
способны заметно ухудшать дыхание, если у 
ребенка одновременно имеются девиация пе-
регородки, гипертрофия носовых раковин или 
рубцовое сужение преддверия носа. Решение о 
вмешательстве целесообразно принимать с уче-
том не только проходимости носоглотки, но и 
риска ухудшения небно-глоточного смыкания 
и речевой функции.

Даже при совершенствовании реконструк-
тивной хирургии сохраняется потребность в по-
следующем ЛОР-лечении: до 80% детей с ВРВ-
ГиН после уранопластики нуждаются в консер-
вативной или хирургической коррекции гипер-
трофических процессов верхних дыхательных 
путей. В числе наиболее частых вмешательств 
указывается вазотомия нижних носовых рако-

вин с латероконхопексией [35]. Следователь-
но, оториноларингологическое сопровождение 
должно быть частью реабилитационного марш-
рута с раннего возраста, а не эпизодической по-
мощью при выраженных жалобах.

Хирургическая коррекция, проведенная поэ-
тапно до трехлетнего возраста, может улучшать 
условия работы глоточного устья слуховой тру-
бы. Это снижает вероятность ЭСО и связанного 
с ним нарушения слуха. Дополнительное значе-
ние ранней, рационально спланированной помо-
щи состоит в более благоприятном формирова-
нии верхней челюсти и носовых структур [36].

Клинические рекомендации для оторино-
ларингологов при ВРВГиН ориентированы 
прежде всего на раннее выявление поражения 
среднего уха и предупреждение его прогрес-
сирования [36]. Первый ЛОР-осмотр целесоо-
бразно проводить уже в первые 2 месяца жиз-
ни с включением отоакустической эмиссии и 
акустической импедансометрии. Контрольные 
визиты в 4–5 и 10–11 месяцев позволяют про-
следить состояние слуховой трубы и среднего 
уха в динамике, а при необходимости своевре-
менно выбрать лечебную тактику.

В отечественной оториноларингологии про-
блема ЛОР-нарушений у детей с ВРВГиН оста-
ется разработанной неравномерно. Имеются 
исследования, посвященные состоянию сред-
него уха и алгоритмам ведения ЭСО, однако 
комплексная оценка полости носа, носоглотки, 
глотки и слуховой трубы представлена недо-
статочно. Особенно важным является раннее 
выявление дыхательных и слуховых наруше-
ний у детей с врожденными зубочелюстными 
аномалиями, поскольку именно в этом возрасте 
формируются предпосылки речевого и психо-
социального развития.

Оптимизация хирургического лечения паци-
ентов с ВРВГиН, сочетающейся с патологией 
ЛОР-органов, является общей задачей отори-
ноларингологии, челюстно-лицевой хирургии, 
ортодонтии, педиатрии и реабилитационной 
медицины. Изолированная коррекция расще-
лины без оценки носового дыхания, состояния 
слуховой трубы и небно-глоточного смыкания 
не обеспечивает полноценного восстановления 
функций. Поэтому современная модель помо-
щи должна строиться как последовательная ме-
ждисциплинарная программа.
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В отечественной литературе пока недо-
статочно работ, специально посвященных 
диагностике и лечению ЛОР-патологии у 
больных с такими зубочелюстными анома-
лиями, как ВРВГиН. В связи с этим изучение 

состояния полости носа и глотки, разработка 
алгоритмов хирургической коррекции и по-
следующей терапевтической реабилитации 
остаются актуальными направлениями даль-
нейших исследований.
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ И КОМОРБИДНОСТЬ: 
ОТ ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ К КОМПЛЕКСНЫМ 

СТРАТЕГИЯМ ТЕРАПИИ 
(Обзор литературы)

А.И. ФАЙЗУЛЛОЕВ, С.М. ШУКУРОВА
ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан», кафедра терапии 
и кардиоревматологии

В настоящем обзоре систематизированы современные данные о вкладе коморбидных состояний в развитие и про-
грессирование фибрилляции предсердий (ФП), рассмотрены патофизиологические механизмы взаимосвязи ФП с 
основными сердечно-сосудистыми и несердечно-сосудистыми заболеваниями. Представлены современные ком-
плексные подходы к ведению пациентов – ABC-путь и алгоритм AF-CARE, которые рассматривают управление 
коморбидностями как фундамент эффективной терапии. Подчеркивается необходим ость персонализированного, 
мультидисциплинарного подхода для улучшения не только сердечно-сосудистого, но и общего прогноза.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, мультиморбидность, коморбидность, AF-CARE, антикоагулянтная 
терапия, катетерная аблация.

ФИБРИЛЛЯТСИЯИ ДАҲЛЕЗҲО ВА БЕМОРИҲОИ ҲАМРОҲ: АЗ МЕХАНИЗМҲОИ 
ПАТОФИЗИОЛОГӢ ТО СТРАТЕГИЯҲОИ МАҶМӮИИ ТАБОБАТ 

(Шарҳи адабиёт)

А.И. ФАЙЗУЛЛОЕВ, С.М. ШУКУРОВА 
МДТ «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон», кафедраи бе-
мориҳои дарунӣ ва кардиоревматология

Дар ин баррасӣ маълумоти муосир оид ба саҳми ҳолатҳои коморбидӣ дар пайдоиш ва авҷгирии фибриллятсияи 
даҳлезҳо (ФД) мунтазам гардонида шуда, механизмҳои патофизиологии робитаи мутақобилаи ФД бо бемориҳои 
асосии дилу раг ва ғайри дилу раг қайд гаштаанд. Усулҳои муосири маҷмӯӣ ҷиҳати пешбурди беморон – тарзи 
ABC ва алгоритми AF-CARE пешниҳод шудаанд, ки идоракунии коморбиднокиро ҳамчун заминаи табобати муас-
сир арзёбӣ мекунанд. Зарурати муносибати фардикунонидашуда ва бисёрсоҳавӣ барои беҳтар намудани на танҳо 
пешгӯии дилу раг, балки ҳолати умумии бемор таъкид карда мешавад.
Вожаҳои бунёдӣ: фибриллятсияи даҳлезҳо, мултиморбиднокӣ, коморбиднокӣ, AF-CARE, табобати антикоагу-
лянтӣ, аблятсияи катетерӣ.

ATRIAL FIBRILLATION AND COMORBIDITY: FROM PATHOPHYSIOLOGICAL MECHANISMS 
TO INTEGRATIVE TREATMENT STRATEGIES 

(Literature review)

A.I. FAIZULLOEV, S.M. SHUKUROVA 
State Educational Institution «Institute of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan», Department 
of Therapy and Cardiorheumatology

This review systematizes current data on the contribution of comorbid conditions to the development and progression of 
atrial fibrillation (AF), and examines the pathophysiological mechanisms underlying the relationship between AF and 
major cardiovascular and non-cardiovascular diseases. Modern integrated approaches to patient management – the ABC 
pathway and the AF-CARE algorithm – are presented, which consider comorbidity management as the foundation of ef-
fective therapy. The necessity of a personalized, multidisciplinary approach to improve not only cardiovascular but also 
overall prognosis is emphasized.
Key words: atrial fibrillation, multimorbidity, comorbidity AF-CARE, anticoagulant therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) представля-

ет собой одну из наиболее значимых неинфек-
ционных пандемий XXI века, что обусловлено 
неуклонным ростом её распространённости и 
существенным бременем для систем здравоох-
ранения во всём мире. По данным анализа, вы-
полненного в рамках проекта «Глобальное бре-
мя болезней» (Global Burden of Disease Study), 
ФП и трепетание предсердий были диагности-
рованы примерно у 37,6 млн человек во всём 
мире [1]. Прогностические модели предсказы-
вают дальнейший рост заболеваемости: ожида-
ется, что к 2050 году количество пациентов с 
ФП увеличится более чем на 60% [2].

ФП в современной клинической практике 
крайне редко встречается как изолированная 
нозологическая форма. По данным популяци-
онных и регистровых исследований, подавляю-
щее большинство пациентов с ФП имеют два 
и более хронических сопутствующих заболе-
вания, что соответствует принятому опреде-
лению мультиморбидности [3]. В крупном ис-
следовании, проведённом в рамках программы 
Open Heart, мультиморбидность (≥2 сопутству-
ющих заболеваний) выявлена более чем у 80% 
пациентов с ФП, при этом у значительной части 
больных отмечалось три и более хронических 
состояния; наиболее частыми сопутствующими 
заболеваниями были артериальная гипертен-
зия, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
сердечная недостаточность, сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек и хроническая об-
структивная болезнь лёгких [4].

Клинический профиль пациента с ФП за 
последние два-три десятилетия претерпел 
существенные изменения. Если ранее значи-
тельную долю составляли пациенты с отно-
сительно изолированным поражением серд-
ца, то в настоящее время типичный больной с 
ФП – это, как правило, лицо пожилого и стар-
ческого возраста с комплексным сочетанием 
сердечно-сосудистых и несердечно-сосуди-
стых заболеваний. Показано, что мультимор-
бидность у пациентов с ФП ассоциируется 
с увеличением риска инсульта, сердечной 
недостаточности, госпитализаций и смерти, 
а также с более высокой потребностью в ме-
дицинских ресурсах. Это делает учёт муль-
тиморбидности неотъемлемой частью стра-

тификации риска и выбора тактики ведения 
пациентов с ФП [4, 5].

По данным исследования RACE II, посвя-
щённого контролю частоты сердечных сокра-
щений у пациентов с постоянной ФП, боль-
шинство больных имели множественные со-
путствующие заболевания: у примерно двух 
третей пациентов (около 65%) выявлено ≥2 
коморбидных состояний, а у порядка 14% – ≥4 
сопутствующих заболеваний. В рамках это-
го исследования оценивали наличие девяти 
ключевых хронических заболеваний и показа-
ли, что увеличение их числа прямо связано с 
ростом риска неблагоприятных сердечно-со-
судистых исходов [6]. Параллельно с ростом 
заболеваемости ФП наблюдается глобальная 
тенденция к увеличению распространённости 
мультиморбидности – наличия двух и более 
хронических заболеваний у одного пациента. 
Данные популяционных исследований пока-
зывают, что более половины взрослого на-
селения мира старше 60 лет страдают муль-
тиморбидностью, причём наиболее частыми 
коморбидными состояниями являются артери-
альная гипертензия, ожирение, сахарный диа-
бет 2 типа и хроническая болезнь почек. Эта 
взаимосвязь имеет двунаправленный характер: с 
одной стороны, коморбидная патология создаёт 
благоприятный субстрат для развития ФП, с дру-
гой – наличие ФП утяжеляет течение сопутству-
ющих заболеваний и ухудшает прогноз [6–8].

Ключевые эпидемиологические исследова-
ния последних лет позволили количественно 
оценить вклад мультиморбидности в риск раз-
вития ФП. Мета-анализ шведских популяцион-
ных данных показал, что наличие у пациента 
3–4 сопутствующих заболеваний ассоцииро-
вано с повышением риска инцидентной ФП 
приблизительно на 28–50%, что подчёркивает 
значимость накопления хронических заболе-
ваний как независимого фактора аритмогенеза 
[3]. Результаты исследования EPIC-NORFOLK 
выявили ещё более существенное увеличение 
риска ФП: наличие 3 – 4 сопутствующих забо-
леваний коррелирует с повышением риска воз-
никновения ФП в диапазоне от 83% до 282%. 
Исследование атеросклеротического риска в 
сообществах (ARIC) подтвердило, что различ-
ные сопутствующие заболевания вносят неоди-
наковый вклад в аритмогенез, причём наиболь-
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шее значение имеют артериальная гипертензия, 
сердечная недостаточность и ожирение [9, 10].

Оптимизация контроля коморбидных состо-
яний может привести к существенному сниже-
нию популяционного риска ФП. Моделирую-
щие исследования показывают, что достиже-
ние оптимальных показателей артериального 
давления, массы тела, гликемии и липидного 
спектра способно снизить риск развития инци-
дентной ФП на 21–67% в различных популяци-
онных подгруппах [11].

Помимо риска возникновения, мультимор-
бидность оказывает доказанное влияние на про-
гноз пациентов с уже установленной ФП. Ре-
зультаты анализа исследования RACE II, вклю-
чившего 614 пациентов с персистирующей ФП, 
показали, что 65% участников имели два и бо-
лее сопутствующих заболевания, причём у 14% 
выявлено четыре и более коморбидности. За 
трёхлетний период наблюдения пациенты с ≥4 
коморбидностями имели трёхкратное повыше-
ние риска достижения первичной комбиниро-
ванной конечной точки (сердечно-сосудистая 
смертность, инсульт/системная эмболия, госпи-
тализации по поводу сердечной недостаточно-
сти) по сравнению с лицами, имевшими 0 – 1 
коморбидность (ОР 2,27; 95% ДИ 1,21–4,23) [6].

Структура коморбидности при ФП. Муль-
тиморбидность, обычно определяемая как сосу-
ществование двух или более хронических забо-
леваний, у пациентов с ФП включает широкий 
спектр состояний. Существует значительное 
разнообразие конкретных нозологий, включае-
мых в это понятие, что создаёт определённые 
сложности как для исследователей, так и для 
клиницистов. В контексте ФП выделяют следу-
ющие группы коморбидных состояний [3]:

1. Сердечно-сосудистые заболевания: арте-
риальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, сердечная недостаточность, пороки 
клапанов сердца, кардиомиопатии.

2. Метаболические расстройства: ожирение, 
сахарный диабет 2 типа, дислипидемия.

3. Другие несердечно-сосудистые заболева-
ния: хроническая болезнь почек, хроническая 
обструктивная болезнь лёгких, синдром об-
структивного апноэ сна, заболевания печени, 
анемия.

4. Психические коморбидности: депрессия, 
тревожные расстройства.

5. Социальные детерминанты и гериатриче-
ские синдромы: низкий социально-экономиче-
ский статус, низкая приверженность лечению, 
физическая неактивность, старческая астения 
(frailty).

У пациентов старческого возраста (75 лет и 
старше) традиционные коморбидности допол-
няются гериатрическими синдромами, которые 
в равной степени влияют на прогноз, но часто 
остаются невыявленными. К ним относятся 
старческая астения, когнитивные нарушения, 
риск падений и низкая приверженность лече-
нию. У пациентов с ФП старше 75 лет или с 
тремя и более коморбидностями рекомендуется 
проведение комплексной гериатрической оцен-
ки (CGA) перед принятием решения о страте-
гии антикоагуляции и контроля ритма [12, 13].

Патофизиологические механизмы вза-
имосвязи ФП и коморбидности. Изучение 
патофизиологических механизмов мультимор-
бидности при ФП осложняется гетерогенно-
стью сопутствующих заболеваний. Различные 
коморбидные состояния могут иметь общие па-
тофизиологические пути или, напротив, разно-
родные механизмы. Состояния с общей патофи-
зиологией могут оказывать взаимное влияние 
друг на друга. Степень, в которой это происхо-
дит, и последствия для распространённости и 
частоты взаимных влияний в настоящее время 
остаются не до конца выясненными [3, 13].

Было описано, что различные патофизио-
логические механизмы проявляются в отдель-
ных коморбидных заболеваниях и перекрёстно 
связывают одни и те же механизмы в разных 
состояниях. Хорошо известными патофизиоло-
гическими механизмами, лежащими в основе 
множества различных коморбидных заболева-
ний, являются окислительный стресс и воспа-
ление. Эти механизмы взаимосвязаны и демон-
стрируют перекрывающиеся характеристики, 
такие как накопление клеточных повреждений, 
включая митохондриальную дисфункцию, де-
регулированную нейрогормональную сигна-
лизацию и повышенную регуляцию воспали-
тельных путей. Одновременное возникновение 
множественных коморбидных состояний с об-
щими патофизиологическими механизмами, 
вероятно, потенцирует друг друга, тем самым 
усугубляя эти механизмы или увеличивая риск 
дополнительных заболеваний [14, 15].
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Концепция, согласно которой ФП является 
следствием ремоделирования ткани предсер-
дий (предсердной кардиомиопатии), получила 
широкое признание. При предсердной кардио-
миопатии предсердия претерпевают изменения 
электрических, механических и структурных 
характеристик. Выявлены различные медиато-
ры, способствующие изменениям в ткани пред-
сердий: перегрузка давлением и объёмом, растя-
жение предсердий, воспаление и окислительный 
стресс. Эти медиаторы вносят вклад в возникно-
вение или персистирование ФП, а также в разви-
тие различных коморбидных состояний [16].

Проблема полипрагмазии у пациентов 
с ФП и мультиморбидностью. Применение 
клинических рекомендаций по ФП и по отдель-
ным коморбидным заболеваниям к пациентам 
с мультиморбидностью приводит к множеству 
рекомендаций по изменению образа жизни и 
назначению лекарственных средств. Хотя стан-
дартные методы лечения отдельных коморбид-
ных состояний улучшают прогноз пациентов 
с ФП, они также приводят к полипрагмазии, 
лекарственным взаимодействиям, разнона-
правленным эффектам препаратов и снижают 
приверженность лечению [17, 18].

Полипрагмазией обычно считается исполь-
зование пяти и более лекарственных препа-
ратов. Риск полипрагмазии и связанных с ней 
побочных эффектов продемонстрирован в раз-
личных исследованиях. По мере увеличения 
количества лекарственных средств пропорци-
онально числу коморбидных состояний потен-
циальный вред от медикаментозной терапии 
возрастает вследствие увеличения побочных 
эффектов и ошибок приёма препаратов. Поль-
за от комбинированной терапии может умень-
шаться из-за низкой приверженности лечению, 
наличия других коморбидных заболеваний, 
старческой астении и ограниченной продолжи-
тельности жизни [18, 19].

Комплексные стратегии ведения пациен-
тов с ФП и мультиморбидностью. Между-
народные руководства (ESC 2024, AHA/ACC 
2023) рекомендуют структурированные подхо-
ды, основанные на интегративной концепции 
[20, 21].

Наиболее известным и доказавшим свою эф-
фективность является подход ABC (Atrial fibril-
lation Better Care) [22]:

• A (Avoid stroke) – предотвращение инсуль-
та (антикоагулянтная терапия).

• B (Better symptom management) – улучше-
ние контроля симптомов (контроль ритма или 
частоты сердечных сокращений).

• C (Cardiovascular risk factor and comorbidity 
management) – управление сердечно-сосуди-
стыми факторами риска и коморбидностями.

Именно компонент C подчёркивает необхо-
димость активного выявления и лечения всех 
сопутствующих состояний. Эффективность 
ABC-пути подтверждена в рандомизированных 
исследованиях и обсервационных когортах, в 
том числе у пациентов с мультиморбидностью 
и клинической сложностью [22, 23]. 

В руководстве Европейского общества кар-
диологов 2024 года представлен обновлён-
ный интегрированный алгоритм AF‑CARE, 
в котором ведение пациентов с ФП структу-
рируется по четырём ключевым направлени-
ям: C (Comorbidity and risk factor management) 
– управление коморбидностями и факторами 
риска; A (Avoid stroke and thromboembolism) – 
профилактика инсульта и тромбоэмболий; R 
(Reduce symptoms) – снижение симптомов; E 
(Evaluation and dynamic reassessment) – регуляр-
ная оценка и переоценка состояния пациента и 
эффективности терапии [21].

Для реализации компонента C («управление 
факторами риска и коморбидностями») совре-
менные руководства рекомендуют структури-
рованную оценку, включающую выявление 
артериальной гипертензии, сердечной недоста-
точности, сахарного диабета, ожирения, хрони-
ческой болезни почек, синдрома обструктивно-
го апноэ сна, дисфункции щитовидной железы 
и хронической обструктивной болезни лёгких. 
На основании выявленных нарушений рассчи-
тываются риски инсульта (шкала CHA2DS2‑VA) 
и кровотечения (шкала HAS‑BLED), после чего 
определяются приоритеты терапии: коррекция 
артериального давления, лечение сердечной 
недостаточности и сахарного диабета (высший 
приоритет), снижение массы тела и СИПАП-те-
рапия при апноэ сна (средний приоритет), а так-
же мониторинг функции почек, анемии и забо-
леваний печени [21 ].

Европейские проекты, такие как EHRA-
PATHS и AFFIRMO, направлены на разработ-
ку и оценку системных инструментов для вы-
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явления и управления мультиморбидностью. 
EHRA-PATHS разработал 23 структурирован-
ные карты ведения (care pathways) для различ-
ных коморбидных состояний, каждая из кото-
рых включает три этапа: выявление, подтверж-
дение диагноза и начало лечения/направление 
к специалисту. Эти карты интегрируются в 
программное обеспечение для помощи кли-
ницистам и в настоящее время оцениваются в 
рамках рандомизированного исследования в 11 
европейских странах [24]. Проект AFFIRMO 
изучает возможность интеграции комплексной 
гериатрической оценки (CGA) в рамках ABC-
подхода для улучшения прогноза у пожилых 
пациентов с ФП и мультиморбидностью [25].

Контроль частоты сердечных сокращений 
и контроль ритма. Контроль частоты снижает 
учащенное сокращение желудочков, связанное 
с ФП, и обычно является первоначальным под-
ходом к лечению, а также фоновой терапией 
почти у всех пациентов с ФП. Это достигает-
ся с помощью препаратов, которые продлева-
ют рефрактерность атриовентрикулярного узла 
(АВУ), а именно бета-блокаторов, дилтиазема, 
верапамила, дигоксина и, реже, амиодарона 
[26]. Контроль частоты может усугубить бра-
дикардию, особенно при сопутствующей дис-
функции синусового узла или АВ-блокаде; поэ-
тому в некоторых случаях может потребоваться 
имплантация кардиостимулятора для обеспече-
ния безопасной эскалации терапии контроля 
частоты.

Кардиостимуляция и аблация атриовентри-
кулярного узла являются полезной стратегией 
для лечения лекарственно-резистентной посто-
янной ФП с высокой частотой желудочков. На-
рушение проводимости атриовентрикулярного 
узла разобщает предсердия и желудочки, по-
зволяя контролировать частоту желудочковых 
сокращений с помощью ранее имплантиро-
ванного кардиостимулятора. Данная методика 
безопасна и высокоэффективна для лечения 
симптомов, связанных с ФП [26]. Главным не-
достатком является необратимая зависимость 
от кардиостимулятора; поэтому этот подход 
предназначен для отдельных групп пациентов 
и не применяется у молодых пациентов. 

Контроль ритма – это стратегия, направлен-
ная на восстановление и удержание синусового 
ритма. Её применяют у пациентов с сохраняю-

щейся симптоматикой ФП, даже если частота 
сердечных сокращений уже адекватно контро-
лируется, – главным образом для улучшения 
качества жизни. Показаниями служат выражен-
ный положительный ответ на кардиоверсию 
(восстановление синусового ритма даёт облег-
чение симптомов) или развитие непереносимо-
сти нагрузок, связанной непосредственно с ФП 
[27, 28].

Долгое время считалось, что контроль ритма 
и контроль частоты дают сопоставимые резуль-
таты; классические исследования не находили 
между ними значимых различий по эффектив-
ности и прогнозу. Однако современные испы-
тания, проводимые на фоне широкого внедре-
ния катетерной аблации, позволяют пересмо-
треть эту точку зрения. Данные последних лет 
свидетельствуют, что ранний контроль ритма 
(в первый год после диагностики) превосходит 
контроль частоты по таким показателям, как 
общая смертность, риск инсульта и крупные 
сердечно-сосудистые осложнения [29, 30]. 

Синхронизированная кардиоверсия посто-
янным током является основным подходом к 
экстренному лечению ФП у пациентов с гемо-
динамическими нарушениями, а также выпол-
няется в плановом порядке при ранней пер-
систирующей ФП. Предварительное лечение 
антиаритмическими препаратами (обычно ами-
одароном) может повысить вероятность успе-
ха кардиоверсии и снизить риск рецидива при 
длительном применении. Для снижения риска 
тромбоэмболического инсульта требуется не 
менее 3 недель предшествующей антикоагуля-
ции перед проведением неэкстренной кардио-
версии, если начало ФП произошло более чем 
за 48 часов до процедуры. В противном случае 
кардиоверсию следует либо отложить, либо 
провести с трансэзофагеальной эхокардиогра-
фией для исключения тромба в ушке левого 
предсердия [28, 31].

Катетерная аблация является основным ме-
тодом стратегии контроля ритма при ФП. Наи-
более устоявшейся и научно обоснованной 
методикой является изоляция лёгочных вен с 
использованием радиочастотной или криобал-
лонной аблации. Рандомизированные иссле-
дования продемонстрировали значительную 
клиническую пользу у пациентов с пароксиз-
мальной или персистирующей ФП с точки зре-
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ния свободы от ФП, симптоматической пользы 
и качества жизни [26]. Достижения в области 
аблации и электроанатомического картирова-
ния значительно повысили безопасность и эф-
фективность аблации ФП. Опасные для жизни 
осложнения встречаются редко; наиболее ча-
стым из них является тампонада сердца (около 
1%). Наиболее распространёнными осложне-
ниями являются осложнения, связанные с со-
судистым доступом (2–4%). Другие осложне-
ния включают стеноз лёгочных вен, паралич 
диафрагмального нерва, перикардит и, реже, 
перипроцедурный инсульт или атрио-эзофаге-
альный свищ [32, 33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультиморбидность является не исключе-

нием, а правилом для современных пациентов 
с фибрилляцией предсердий. Сосуществование 
множества сердечно-сосудистых и несердеч-
но-сосудистых заболеваний создаёт сложные 
клинические фенотипы, ухудшает прогноз, уве-
личивает риск смертности (в том числе несер-
дечно-сосудистой) и требует пересмотра тради-
ционных подходов к лечению.

Понимание патофизиологических взаимос-
вязей между ФП и коморбидными состояния-
ми, а также их влияния на эффективность те-

рапии, является основой для разработки пер-
сонализированных стратегий. Современные 
руководства и европейские исследовательские 
проекты подчёркивают необходимость перехо-
да к комплексному, мультидисциплинарному и 
ориентированному на пациента ведению, в ко-
тором активное управление сопутствующими 
заболеваниями является не дополнением, а од-
ним из ключевых компонентов терапии.

У пациентов с мультиморбидностью и ФП 
важно сосредоточиться на мультиморбидности 
в целом, а не только на отдельных коморбид-
ных состояниях. Различные сопутствующие 
заболевания и их лечение часто взаимосвязаны 
и могут взаимно влиять друг на друга. Край-
не важно определить эффективные стратегии 
здравоохранения для преодоления проблем, 
связанных с мультиморбидностью, и улучше-
ния результатов лечения пациентов. Комплекс-
ные стратегии ведения, ориентированные на 
мультиморбидность с индивидуально-ориен-
тированным подходом, имеют потенциал для 
улучшения жизни пациентов с ФП, но требуют 
дополнительных исследований. Только такой 
подход способен улучшить не только сердеч-
но-сосудистый, но и общий прогноз, а также 
качество жизни пациентов с ФП и мультимор-
бидностью.
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МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ: ГЛОБАЛЬНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ, ФАКТОРЫ 
РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ В РЕСПУБЛИКЕ 

ТАДЖИКИСТАН 
(Обзор литературы)

М.М. МУХСИНЗОДА 
ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины», Душанбе, Республика Таджикистан

В обзоре систематизированы современные данные о распространённости, глобальном и региональном бремени, 
факторах риска, патогенетических механизмах, диагностике, лечении и метафилактике мочекаменной болезни. 
Особое внимание уделено климатическим, водно-геохимическим, метаболическим и поведенческим детерминан-
там, значимым для стран Центральной Азии и Республики Таджикистан. Материал подготовлен на основе анализа 
международных руководств, систематических обзоров, эпидемиологических исследований GBD, публикаций по 
уролитиазу в Таджикистане и данных о современных подходах к профилактике рецидивов. Показано, что высокая 
температура воздуха, дегидратация, особенности минерального состава питьевой воды, ожирение, сахарный ди-
абет, высокий уровень потребления соли и недостаточный питьевой режим формируют совокупный литогенный 
профиль риска. Обоснована необходимость регионально адаптированной профилактической модели, включаю-
щей санитарное просвещение, коррекцию питьевого режима, раннюю диагностику, метаболический скрининг и 
долгосрочную метафилактику рецидивов.
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, уролитиаз, нефролитиаз, эпидемиология, факторы риска, метафилак-
тика, Центральная Азия, Таджикистан.

БЕМОРИИ САНГИ ПЕШОБ: ТАМОЮЛҲОИ ҶАҲОНӢ, ОМИЛҲОИ ХАВФПАЗИР 
ВА ХУСУСИЯТҲОИ ЭПИДЕМИОЛОГӢ ДАР ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН 

(Шарҳи адабиёт)

М.М. МУҲСИНЗОДА 
Муассисаи давлатии «Пажӯҳишгоҳи тибби профилактикии Тоҷикистон», Душанбе, Ҷумҳурии Тоҷикистон

Дар мақола маълумоти муосир оид ба паҳншавӣ, бори ҷаҳонӣ ва минтақавӣ, омилҳои хавф, механизмҳои патоге-
незӣ, ташхис, табобат ва метафилактикаи бемории санги пешоб оварда шудааст. Таваҷҷуҳи махсус ба омилҳои иқ-
лимӣ, гидрогеохимиявӣ, мубодилавӣ ва рафторӣ равона шудааст, ки барои кишварҳои Осиёи Марказӣ ва Ҷумҳу-
рии Тоҷикистон аҳаммияти хоса доранд. Мавод дар асоси таҳлили дастурамалҳои байналмилалӣ, шарҳҳои си-
стематикӣ, таҳқиқоти эпидемиологии GBD, нашрияҳо оид ба уролитиаз дар Тоҷикистон ва маълумот дар бораи 
равишҳои муосири пешгирии такроршавии беморӣ омода шудааст. Нишон дода шудааст, ки ҳарорати баланди 
ҳаво, камобшавии организм (дегидрататсия), хусусиятҳои таркиби минералии оби нӯшокӣ, фарбеҳӣ, диабети қанд, 
истеъмоли зиёди намак ва риоя накардани реҷаи кофии нӯшидани об маҷмӯи омилҳои сангофариро ташкил ме-
диҳанд.
Зарурати таҳияи модели пешгирии ба шароити минтақа мутобиқгардида асоснок карда шудааст, ки он маърифати 
санитарии аҳолӣ, ислоҳи реҷаи нӯшидани об, ташхиси барвақтӣ, скрининги мубодилавӣ ва метафилактикаи дароз-
муддати такроршавии бемориро дар бар мегирад.
Вожаҳои бунёдӣ: бемории санги пешоб, уролитиаз, нефролитиаз, эпидемиология, омилҳои хавф, метафилактика, 
Осиёи Марказӣ, Тоҷикистон.

UROLITHIASIS: GLOBAL TRENDS, RISK FACTORS AND EPIDEMIOLOGICAL 
FEATURES IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN 

(Literature review)

M.M. MUHSINZODA
Government agency «Tajik scientific research institute of preventive medicine»

The review summarizes current evidence on prevalence, global and regional burden, risk factors, pathogenetic mechanisms, 
diagnosis, treatment and metaphylaxis of urolithiasis. Special attention is given to climatic, hydrogeochemical, metabolic 
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and behavioral determinants relevant to Central Asia and the Republic of Tajikistan. The paper is based on international 
guidelines, systematic reviews, Global Burden of Disease estimates, publications on urolithiasis in Tajikistan and data on 
contemporary prevention of recurrence. High ambient temperature, dehydration, mineral composition of drinking water, 
obesity, type 2 diabetes, excess salt intake and insufficient fluid consumption are considered as components of the regional 
lithogenic risk profile. A regionally adapted prevention model is justified, including health education, correction of drinking 
behavior, early diagnosis, metabolic screening and long-term recurrence prevention.
Key words: urolithiasis; nephrolithiasis; epidemiology; risk factors; metaphylaxis; Central Asia; Tajikistan.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Мочекаменная болезнь (МКБ; уролитиаз) 

является одним из наиболее распространённых 
хронических заболеваний мочевыделительной 
системы с глобальной распространённостью от 
1 до 15% в зависимости от региона. В настоя-
щем обзоре систематизированы современные 
данные о глобальных тенденциях заболеваемо-
сти и распространённости уролитиаза, его бре-
мени в единицах DALY по данным GBD 2021, 
этиологических факторах и механизмах кам-
необразования, климато-географических де-
терминантах, патохимической классификации 
конкрементов, методах профилактики и мета-
филактики, а также региональных особенностях 
МКБ в странах Центральной Азии с акцентом 
на Республику Таджикистан. Обзор охватыва-
ет 35 источников литературы, опубликованных 
преимущественно в период 2000–2024 гг. Осо-
бое внимание уделено патогенетическим ме-
ханизмам климат-зависимого литогенеза, роли 
метаболического синдрома, качества питьевой 
воды и пищевых привычек в формировании 
камней. Обсуждаются современные принципы 
фармакологической и диетологической мета-
филактики. Обзор обосновывает необходи-
мость разработки регионально-адаптированной 
модели профилактики уролитиаза в условиях 
Таджикистана.

Мочекаменная болезнь (МКБ; уролитиаз, 
нефролитиаз) – хроническое рецидивирующее 
заболевание, характеризующееся образованием 
конкрементов в органах мочевыделительной 
системы, занимает третье место среди уроло-
гических заболеваний по частоте обращений за 
медицинской помощью после инфекций моче-
выводящих путей и патологии предстательной 
железы [1,2]. Высокая склонность к рецидиви-
рованию (риск повторного камнеобразования 
без метафилактики остаётся высоким), тяжёлый 

болевой синдром, нередкие осложнения в 
виде обструктивного пиелонефрита и уро-
сепсиса, а также значимое снижение качества 
жизни пациентов определяют медицинскую и 
социально-экономическую актуальность про-
блемы [3, 4].

В последние десятилетия глобальная рас-
пространённость МКБ неуклонно возрастает. 
По данным GBD Study 2021, суммарная стан-
дартизованная по возрасту распространённость 
уролитиаза в мире составила около 1 271 на 100 
000 населения, а в регионах с аридным кли-
матом существенно выше [5]. Рост заболевае-
мости связывают с глобальным потеплением, 
урбанизацией, распространением ожирения и 
метаболического синдрома, изменением пище-
вых привычек в сторону высокобелковых диет 
с повышенным содержанием натрия [6, 7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель обзора – систематизировать современ-

ные данные о глобальных тенденциях, факто-
рах риска, механизмах камнеобразования, диа-
гностике, лечении и профилактике мочекамен-
ной болезни с выделением условий, имеющих 
практическое значение для Республики Таджи-
кистан.

МАТЕРИАЛЫ И ИХ МЕТОДЫ
Проведён анализ публикаций, индекси-

руемых в PubMed, Crossref, Google Scholar, 
CyberLeninka и eLibrary, а также международ-
ных клинических руководств Европейской 
ассоциации урологов и Американской уроло-
гической ассоциации. Приоритет отдавался 
систематическим обзорам, метаанализам, по-
пуляционным исследованиям, данным GBD, 
клиническим руководствам и работам, посвя-
щённым Таджикистану и Центральной Азии. 
В итоговый список включены 35 источников, 
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прошедших проверку по названию, журналу, 
году публикации и доступным DOI/URL.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Для Республики Таджикистан данная па-

тология приобретает особое значение в силу 
климато-географических условий: жаркий 
аридный климат в долинных районах (сред-
няя летняя температура +34–42°C в Хатлоне и 
Вахшской долине), высокая минерализация и 
жёсткость питьевой воды в ряде регионов, вы-
сокая доля сельского населения, занятого фи-
зическим трудом в условиях дегидратации [8, 
9]. Несмотря на клиническую актуальность, си-
стематического эпидемиологического анализа 
МКБ в Таджикистане на основе международ-
но сопоставимых данных проведено не было. 
Настоящий обзор восполняет данный пробел, 
систематизируя современные мировые данные 
применительно к условиям республики.

Оценки глобальной распространённости 
МКБ варьируют в широких пределах в зави-
симости от применяемых диагностических 
критериев, методологии исследования и ге-
ографического контекста. В популяционных 
когортных исследованиях США, основанных 
на репрезентативных выборках, распростра-
нённость нефролитиаза составляет 7,7–8,8% 
среди взрослого населения с преобладанием у 
мужчин (10,6% против 7,1% у женщин) [10]. 
Аналогичные данные получены в Европе: в 
Германии около 4,7%, в Италии 10,1%, что 
свидетельствует о значительной региональной 
гетерогенности даже внутри экономически 
развитых стран [11].

Наиболее высокая распространённость МКБ 
исторически фиксируется в зоне «пояса камне-
образования» (urolithiasis belt), охватывающе-
го страны Южной Азии, Ближнего Востока и 
Центральной Азии. Brikowski et al. [12] впер-
вые применили моделирование климатических 
факторов для прогнозирования динамики МКБ 
и показали, что потепление на 1,5°C к 2050 г. 
приведёт к росту числа случаев МКБ в США на 
1,6–2,2 млн. Данная концепция получила даль-
нейшее развитие в работах Fakheri и Goldfarb 
[13], которые обосновали механизм климат-за-
висимого литогенеза: повышение температуры 
→ потоотделение и дегидратация → снижение 
диуреза → рост концентрации литогенных суб-

стратов (оксалата, урата, кальция) → кристал-
лурия и нуклеация.

По данным систематического обзора Romero 
et al. [1], опубликованного в 2010 г. и охватив-
шего 45 эпидемиологических исследований, 
глобальная распространённость МКБ состав-
ляет от 1 до 15%, с 12-кратной разницей меж-
ду самыми благополучными (0,9%, Африка) и 
наиболее неблагополучными (15,0%, Ближний 
Восток) регионами. Авторы идентифицирова-
ли ключевые детерминанты географической 
вариабельности: среднегодовую температуру, 
содержание кальция в питьевой воде, уровень 
потребления животного белка и распространён-
ность ожирения.

Сопоставимые оценки GBD 2019 и GBD 2021 
показывают сохранение существенного бремени 
уролитиаза при различиях между регионами по 
смертности, заболеваемости и DALY; для стран 
Центральной Азии особое значение имеют кли-
матические, водно-геохимические и социаль-
но-поведенческие детерминанты риска [5, 14].

Химический состав конкрементов опреде-
ляет тактику лечения, подходы к метафилак-
тике и позволяет косвенно оценить доминиру-
ющие этиологические механизмы. По данным 
крупных клинических серий, кальциевые кам-
ни составляют 70–80% всех конкрементов, из 
которых 60–70% оксалат кальция (вевеллит, 
ведделлит), 15–20% фосфат кальция (гидрокси-
апатит, брушит) и их смешанные формы [15]. 
Мочекислые камни встречаются в 5–10% слу-
чаев, стрували (магний-аммоний-фосфатные) в 
5–10%, цистиновые в 1–3%, реже ксантиновые 
и индинавировые [16].

Процесс камнеобразования включает не-
сколько последовательных этапов: перена-
сыщение мочи литогенными субстратами → 
нуклеация кристаллов → агрегация и рост → 
прикрепление к уротелию → формирование 
конкремента. Ключевую роль в поддержании 
«баланса» между кристаллизацией и ингибици-
ей играют природные ингибиторы камнеобра-
зования: цитрат, нефрокальцин, уропонтин, 
тамм-хорсфолловский белок [17]. Снижение 
мочевого цитрата ниже 320 мг/сут является не-
зависимым фактором риска рецидива кальцие-
вого нефролитиаза [15].

Генетические детерминанты охватывают 
более 30 известных мутаций, ассоциирован-
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ных с наследственными формами уролитиаза: 
цистинурия (SLC3A1, SLC7A9), первичная ги-
пероксалурия (AGXT, GRHPR, HOGA1), бо-
лезнь Дента (CLCN5), синдром Лёша–Нихана 
(HPRT1) [18]. Положительный семейный ана-
мнез повышает риск камнеобразования в 2,6 
раза, что обосновывает сбор генеалогических 
данных как обязательный элемент клиническо-
го обследования [19].

В условиях Центральной Азии, включая Тад-
жикистан, кальциевые оксалатные камни тради-
ционно преобладают, однако имеются данные 
о более высокой доле мочекислого уролитиаза 
по сравнению с Западной Европой вероятно, в 
связи с большей частотой гиперурикозурии на 
фоне высокого потребления мяса баранины и 
дефицита жидкости [9, 20]. Регионально-спец-
ифический химический состав конкрементов, 
по данным Кадырова З.А. [9], также включает 
смешанные кальций-фосфатные формы, ассо-
циированные с высокой жёсткостью питьевой 
воды в Хатлонской области.

Метаболический синдром (МС) – сочета-
ние абдоминального ожирения, инсулиноре-
зистентности, дислипидемии и артериальной 
гипертензии, является одним из наиболее зна-
чимых модифицируемых факторов риска МКБ. 
По данным метаанализа Taylor et al. [21], у па-
циентов с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м²) риск 
МКБ в 1,7 раза выше по сравнению с лицами 
с нормальной массой тела (ОР = 1,68; 95% ДИ: 
1,46–1,93). Сахарный диабет 2-го типа ассоции-
рован с мочекислым уролитиазом посредством 
снижения почечной аммониогенеза и рН мочи 
ниже 5,5, что при нормальном или повышен-
ном содержании урата благоприятствует кри-
сталлизации мочевой кислоты [22].

Первичный гиперпаратиреоз является 
причиной МКБ в 4–5% случаев через гипер-
кальциурию, а в 30–40% случаев кальциево-
го нефролитиаза выявляется идиопатическая 
гиперкальциурия – гетерогенное состояние, 
обусловленное избыточной кишечной абсорб-
цией, сниженной почечной реабсорбцией или 
избыточной костной резорбцией кальция [15]. 
Гиперурикозурия без гиперурикемии (так на-
зываемый «диетарный» вариант) связана с вы-
соким потреблением пуринов и лежит в основе 
10–15% рецидивирующего кальциевого неф-
ролитиаза [16].

Среди гастроинтестинальных заболеваний 
болезнь Крона, синдром мальабсорбции и со-
стояния после бариатрических операций суще-
ственно повышают риск оксалатного нефроли-
тиаза вследствие кишечной гипероксалурии: 
жирные кислоты связывают интралюминаль-
ный кальций, освобождая оксалат для всасы-
вания [23]. Данный механизм особенно значим 
при распространении бариатрической хирур-
гии. По мировым данным, частота уролитиаза 
после шунтирования желудка возрастает в 3–4 
раза [24].

Воздействие высоких температур окружа-
ющей среды является ведущим немодифици-
руемым климатическим фактором риска МКБ. 
Механизм реализуется через многоступенча-
тую цепь: гипертермия → потоотделение (сум-
марные потери жидкости 2–4 л/сут при интен-
сивном труде) → снижение суточного диуреза 
ниже 1 л → гиперконцентрация мочи → уско-
ренная кристаллизация оксалата и урата каль-
ция [12, 13]. Trinchieri et al. [25] показали, что 
каждый градус повышения среднемесячной 
температуры воздуха сопровождается ростом 
частоты госпитализаций по поводу почечной 
колики на 3,1% в регионах Южной Европы.

Качество питьевой воды минерализация, 
жёсткость (содержание кальция и магния), 
pH оказывает неоднозначное влияние на риск 
МКБ. Результаты эпидемиологических иссле-
дований противоречивы: ряд авторов демон-
стрирует связь жёсткой воды с повышенным 
риском кальциевого нефролитиаза [26], тогда 
как другие указывают, что жёсткость воды, 
напротив, может снижать риск мочекислых 
камней за счёт ощелачивания мочи. Для Тад-
жикистана Нусратуллоев С.Н. [8] выявил пря-
мую связь между жёсткостью воды (r = +0,72; 
p <0,05) и показателями уролитиаза на уровне 
районов Согдийской области. Аналогичные 
данные по Хатлонской области получены Ка-
дыровым З.А. [9].

Профессиональные факторы риска особенно 
значимы для работников горячих производств. 
В исследовании Borghi et al. [27] у стеклодувов, 
работающих в условиях высоких температур, 
распространённость нефролитиаза составила 
22,4% в 4,2 раза выше, чем в контрольной груп-
пе офисных работников. В контексте Таджики-
стана аналогичный риск несут работники Тад-
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жикского алюминиевого завода в Турсунзаде, 
занятые в цехах электролиза при температурах 
+40-60°C, а также занятые в сельскохозяйствен-
ном производстве Хатлона в летний период.

Диетарный профиль является одним из наи-
более модифицируемых факторов риска МКБ. 
Pearle et al. [28] в клинических рекомендациях 
AUA подробно описывают роль потребления 
жидкости как первичной профилактической 
меры: целевой суточный диурез ≥ 2,5 л/сут 
снижает риск рецидива на 39-50% по данным 
рандомизированных исследований. Низкое по-
требление жидкости (<1 л/сут) самостоятель-
ный, независимый предиктор первичного кам-
необразования [28].

Роль диетарного кальция широко обсужда-
лась в литературе. Ограничение потребления 
кальция с пищей не снижает, а напротив, может 
повышать риск кальциевого нефролитиаза за 
счёт увеличения кишечной абсорбции оксала-
та при дефиците кальция, связывающего его в 
просвете кишечника. Рандомизированное ис-
следование Borghi et al. продемонстрировало, 
что у мужчин с гиперкальциурией и кальцие-
вым нефролитиазом диета с нормальным со-
держанием кальция (1 200 мг/сут) в сочетании 
с ограничением натрия и животного белка сни-
жала риск рецидива значительно эффективнее, 
чем низкокальциевая диета (ОР рецидива 0,49 
против 0,77) [27].

Высокое потребление животного белка со-
провождается ацидурией, гиперурикозурией, 
гипоцитратурией и гиперкальциурией, созда-
вая комплексное литогенное воздействие [29]. 
Рост потребления соли (NaCl >5 г/сут) усили-
вает натрий-зависимую кальциурию. Продук-
ты с высоким содержанием оксалата (шпинат, 
свёкла, орехи, шоколад, крепкий чай) ассоци-
ированы с риском оксалатного нефролитиа-
за, однако лишь при сниженном потреблении 
жидкости [29].

В условиях Таджикистана особое значение 
приобретает традиционный рацион питания с 
высоким потреблением зелёного чая (содержит 
оксалат), блюд из баранины и говядины (источ-
ник пуринов), а также значительным потребле-
нием лепёшек с солёными соусами. По данным 
МЗ РТ, среднесуточное потребление животного 
белка в республике составляет около 58–64 г/
сут, что существенно ниже «западного» уровня, 

однако в сочетании с жарким климатом и не-
достаточным потреблением жидкости создаёт 
неблагоприятный литогенный профиль [8].

Центральная Азия в целом относится к зоне 
повышенного риска уролитиаза. По данным 
международных оценок GBD 2021, страны 
Центральной Азии относятся к территориям с 
неблагоприятным профилем бремени уролити-
аза; среди объединяющих климатических фак-
торов аридность климата, высокая среднегодо-
вая инсоляция, характерная для всей зоны.

Обзорные данные по странам Азии подтвер-
ждают выраженную географическую неодно-
родность уролитиаза, зависящую от климата, 
питания, доступности воды, структуры диагно-
стики и социально-экономического контекста 
[30]. Российские исследования последних лет 
также подчёркивают необходимость оценки 
качества питьевой воды не только по жёстко-
сти, но и по содержанию кальция, магния, би-
карбонатов и общей минерализации, поскольку 
влияние водного фактора на литогенез остаётся 
сложным и неоднозначным [31].

В Таджикистане первые систематические 
эпидемиологические данные об уролитиазе с 
учётом региональных факторов воды представ-
лены в работах Нусратуллоева С.Н. [8], выявив-
шего связь с жёсткостью и химическим соста-
вом воды. Последующие клинические исследо-
вания в урологическом центре Душанбе (Кады-
ров З.А. [9]) подтвердили зависимость тяжести 
течения МКБ от экологических факторов. Ни 
одно из ранее проведённых исследований не 
использовало методологию GBD для страновой 
сопоставимой оценки, что и определяет новиз-
ну применяемого подхода.

Современная классификация уролитиаза, за-
креплённая в руководстве EAU по уролитиазу 
[6], основана на следующих критериях: (1) ло-
кализация (камни чашечек, лоханки, мочеточ-
ника, мочевого пузыря); (2) размер (< 5, 5-10, 
10-20, > 20 мм); (3) химический состав; (4) рент-
генологическая плотность по шкале Хаунсфил-
да; (5) стратификация риска рецидива (низкий / 
умеренный / высокий). 

Диагностический алгоритм при первом эпи-
зоде МКБ включает: клинический анализ мочи 
с микроскопией осадка, биохимический анализ 
крови (креатинин, электролиты, кальций, мо-
чевая кислота), нативную КТ мочевыводящих 
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путей как «золотой стандарт» визуализации 
(чувствительность 96%, специфичность 98%) 
или УЗИ при недоступности КТ [6]. При пер-
вичном анализе конкремента предпочтительна 
инфракрасная спектроскопия или рентгендиф-
ракционный анализ как наиболее точные ме-
тоды идентификации его состава. При рециди-
вирующем нефролитиазе (≥ 2 эпизода) и всех 
педиатрических случаях обязателен расширен-
ный метаболический скрининг [28].

Выбор метода лечения МКБ определяется 
локализацией, размером и плотностью кон-
кремента, состоянием мочевыводящих путей и 
функцией почек. При камнях до 10 мм рекомен-
дуется выжидательная тактика с медицинским 
пособием (медикаментозная экспульсивная те-
рапия – МЭТ): α-адреноблокаторы (тамсулозин 
0,4 мг/сут) достоверно ускоряют отхождение 
мочеточниковых камней 5–10 мм (ОР самоот-
хождения 1,45; 95% ДИ: 1,24-1,69) [32].

Дистанционная ударно-волновая литотрип-
сия (ДУВЛ) сохраняет ведущую роль при кам-
нях почек 5-20 мм: эффективность составляет 
56-90% в зависимости от локализации и плот-
ности конкремента. Преимущества - неинвазив-
ность; недостатки - низкая эффективность при 
плотности >1 000 HU и нижнечашечной лока-
лизации. Уретероскопия (УРС) и перкутанная 
нефролитолапаксия (ПНЛ) применяются при 
больших или резистентных к ДУВЛ камнях [6]. 
По данным крупного метаанализа Donaldson et 
al., ПНЛ превосходит ДУВЛ по частоте пол-
ного избавления от камней при камнях >20 мм 
(ОФК 91% против 49%) [33].

Лазерная литотрипсия (гольмиевый или ту-
лиевый лазер) при уретероскопии обеспечива-
ет высокую эффективность при камнях любой 
плотности и является процедурой выбора при 
дистальных мочеточниковых конкрементах 
>10 мм [6]. Роботизированные и мини-перку-
танные техники расширяют возможности ма-
лоинвазивного лечения, однако сопряжены с 
более высокими затратами [34].

Метафилактика (вторичная профилактика 
рецидивов) является ключевым элементом дол-
госрочного ведения пациентов с МКБ. Без ак-
тивной метафилактики кумулятивный риск ре-
цидива через 5 лет составляет около 50%, через 
10 лет до 75% [4]. Современные руководства 
EAU [6] и AUA [28] выделяют общие (немеди-

каментозные) и специфические (фармакологи-
ческие) меры метафилактики.

Общие меры применяются при любом типе 
конкрементов: (1) увеличение потребления 
жидкости до целевого суточного диуреза ≥ 2,5 
л (для жарких климатических условий — до 
3,0 л/сут); (2) нормализация ИМТ; (3) физи-
ческая активность (ходьба ≥ 30 мин/сут); (4) 
ограничение потребления животного белка (< 
0,8-1,0 г/кг/сут), поваренной соли (< 3-5 г/сут), 
оксалат-содержащих продуктов; (5) нормаль-
ное содержание кальция в рационе (800-1 200 
мг/сут) [28].

Специфическая медикаментозная метафи-
лактика определяется составом конкремента и 
метаболическим профилем: тиазидные диуре-
тики при гиперкальциурии, аллопуринол при 
гиперурикозурии и мочекислом нефролитиазе, 
цитрат калия при гипоцитратурии и мочекис-
лых камнях, антибактериальная терапия при 
инфекционных (струвитных) камнях. По дан-
ным метаанализа Ettinger et al., применение ци-
трата калия снижает частоту рецидивов кальци-
евого нефролитиаза на 51% (ОР 0,49; 95% ДИ: 
0,33–0,74; p <0,001) [35].

В условиях Таджикистана реализация прин-
ципов метафилактики сопряжена с рядом спец-
ифических ограничений: недостаточная до-
ступность инфракрасной спектроскопии кон-
крементов для определения их состава, ограни-
ченный спектр препаратов в большинстве рай-
онных аптек, невысокий уровень санитарной 
грамотности населения, особенно в сельских 
районах (Рашт, Нурабад, ГБАО), и культурная 
традиция недооценки питьевого режима. Обо-
значенные ограничения должны учитываться 
при разработке регионально-адаптированной 
модели профилактики [8, 9].

МКБ формирует значительное экономиче-
ское бремя на уровне как пациента, так и систе-
мы здравоохранения. В США ежегодные пря-
мые медицинские расходы, связанные с неф-
ролитиазом, оцениваются в 5,3 млрд долларов 
[10], а с учётом потерь производительности в 
10-12 млрд. В Европе прямые затраты составля-
ют €4 600–6 800 на одного пациента в год при 
рецидивирующем течении [11].

Социально-экономическое бремя МКБ фор-
мируется за счёт расходов на диагностику, 
литотрипсию, хирургические вмешательства, 
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госпитализацию при осложнениях, временную 
нетрудоспособность и повторные обращения. 

Климатогеографический профиль Таджики-
стана создаёт комплекс предпосылок для повы-
шенной распространённости МКБ. Республика 
расположена в зоне континентального климата 
с резкой вертикальной зональностью: от жар-
ких полупустынных долин (Вахшская долина, 
юг Хатлона, Кулябская зона) с летними тем-
пературами +38-42°C до высокогорных рай-
онов ГБАО с более мягким климатом. Данная 
географическая дифференциация определяет 
территориальную неоднородность риска МКБ: 
жаркие низкогорные районы (Шахритус, Вахш, 
Яван, Пяндж, Дангара) следует рассматривать 
как зоны первичного эпидемиологического ри-
ска уролитиаза [8, 9].

Водоснабжение представляет самостоятель-
ный региональный фактор риска. В ряде райо-
нов Согдийской (Спитамен, Зафарабад) и Хат-
лонской (Шахритус, Яван) областей жёсткость 
питьевой воды превышает 7-10 мг-экв/л (350-
500 мг/л по CaCO3), что при сниженном диуре-
зе в условиях жары создаёт значительную на-
грузку по кальцию. По данным Нусратуллоева 
С.Н., коэффициент корреляции между жёстко-
стью воды и уровнем первичной заболеваемо-
сти уролитиазом по районам Согда составил r = 
+0,72 (p <0,05) [8].

Демографическая структура населения Тад-
жикистана, высокая доля молодого населения 
(средний возраст 22 года; 40% моложе 15 лет), 
высокие темпы прироста населения (CAGR 
~2,1%/год), значительная доля сельских жите-
лей (70-73%) в совокупности с ростом ожире-
ния, сахарного диабета и ограниченным досту-
пом к качественному водоснабжению создаёт 
предпосылки для нарастания абсолютного бре-
мени МКБ даже при стабилизации стандарти-
зованных показателей. Демографический рост 
и увеличение распространённости метаболиче-
ских факторов риска могут привести к дальней-
шему повышению абсолютного числа пациен-
тов с МКБ при отсутствии системной профи-
лактики.

Анализ глобальной доказательной базы и ре-
гиональных особенностей Таджикистана позво-
ляет сформулировать трёхуровневую концеп-
цию профилактики МКБ. Первичная профилак-
тика направлена на снижение заболеваемости в 

общей популяции: контроль качества питьевой 
воды и применение водоподготовки в регионах 
с высокой жёсткостью (Спитамен, Зафарабад, 
Шахритус); санитарно-просветительная работа 
о суточной норме потребления жидкости (≥ 2 л/
сут) с акцентом на жаркий период; коррекция 
диетарных привычек; скрининг метаболиче-
ских факторов риска у лиц, работающих в ус-
ловиях тепловой нагрузки (Турсунзаде, Яван, 
Пяндж) [6, 28].

Вторичная профилактика предполагает ран-
нее выявление МКБ в рамках плановой диспан-
серизации с обязательным включением УЗИ по-
чек для выявления «немых» конкрементов; ор-
ганизацию районных урологических кабинетов 
для сокращения маршрута пациента до специ-
ализированной помощи в отдалённых районах 
(Рашт, Нурабад, ГБАО); и обязательный мета-
болический скрининг при первом эпизоде МКБ 
у лиц моложе 45 лет. Третичная профилактика 
включает метафилактику рецидивов согласно 
составу конкремента и метаболическому про-
филю с использованием доступных препаратов 
цитрата калия, аллопуринола, тиазидных диу-
ретиков с обязательным контролем эффектив-
ности через мониторинг биохимических пара-
метров мочи [4, 6, 28, 35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мочекаменная болезнь представляет собой 

глобально значимую урологическую проблему 
с нарастающим клинико-эпидемиологическим 
и социально-экономическим бременем. Клю-
чевыми детерминантами заболеваемости в ус-
ловиях Центральной Азии являются: жаркий 
аридный климат и производственная дегидрата-
ция, высокая жёсткость питьевой воды, расту-
щая распространённость ожирения и метабо-
лического синдрома. В условиях Таджикистана 
неблагоприятное влияние оказывают жаркий 
климат, сезонная дегидратация, водно-геохи-
мические особенности и рост метаболических 
нарушений.

Доказательная база убедительно свидетель-
ствует о том, что 8 из 10 ведущих факторов 
риска МКБ являются модифицируемыми (сум-
марный PAF> 96%), что создаёт значительный 
профилактический потенциал. Трёхуровневая 
система профилактики (первичная - популяци-
онные меры; вторичная - ранняя диагностика; 
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третичная - метафилактика рецидивов) должна 
быть адаптирована к территориальной неодно-
родности республики с приоритизацией Хат-
лонской области, РРП и наиболее уязвимых го-
рячих районов Согда.

Разработка регионально-адаптированной 
научно обоснованной модели профилактики 

МКБ в Таджикистане, основанной на синтезе 
данных GBD, региональных эпидемиологиче-
ских данных МЗ РТ и клинических исследо-
ваний, является приоритетной задачей отече-
ственного здравоохранения и требует инсти-
туционального закрепления в виде националь-
ной программы.
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ФОРМИРОВАНИЕ КУЛЬТУРЫ РЕЧИ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ ЧЕРЕЗ 
ВОЗЗРЕНИЯ И МЕДИЦИНСКИЕ НАЗИДАНИЯ УНСУРУЛМАОЛИ 

КАЙКАВУСА 
(на материале книги «Кабус-наме») 

У.Р. ЮЛДОШЕВ1, Д.Х. СУЛТАНОВА1, М.К. ШОДИМАТЗОДА2, О.А. ЛЫСЫХ1, И.А. ЛЫСЫХ1 
1Кафедра русского языка, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино»
2Кафедра таджикского языка, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино»

Аннотация: в статье анализируется лингводидактический потенциал педагогического наследия таджикского 
мыслителя Унсурулмаоли Кайкавуса в контексте совершенствования речевой культуры будущих врачей. Особое 
внимание уделяется этическим воззрениям и медицинским назиданиям, изложенным в трактате «Кабус-наме». 
Авторами показано, что наставления Кайкавуса, адресованные его сыну Гиланшаху, служат эффективным инстру-
ментом формирования не только профессиональных навыков и нравственных качеств студентов, но и их коммуни-
кативной компетенции. В работе обосновывается возможность интеграции классического литературного наследия 
в современный образовательный процесс медицинского вуза для гармоничного воспитания личности специалиста 
и развития его профессиональной речи.
Ключевые слова: воспитание, врач, доктрина, Кайкавус, медицина, педагогические идеи, речевая культура, сту-
денты, текст.

ТАШАККУЛИ ФАРҲАНГИ НУТҚИ ДОНИШҶӮЁНИ ТИБ ТАВАССУТИ АНВОДОЗА ВА 
ДАСТУРМАОЛИИ ТИББИИ УНСУРУЛМАОЛИИ КАЙКАВУС

У.Р. ЮЛДОШЕВ1, Д.Х. СУЛТОНОВА1, М.К. ШОДИМАТЗОДА2, О.А. ЛИСИХ1, И.А. ЛИСИХ1 
1Кафедраи забони русӣ, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»
2Кафедраи забони тоҷикӣ, МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Хулоса: дар ин мақола имкониятҳои лингводидактикии мероси педагогии мутафаккири тоҷик Унсурулмаолии 
Кайковус дар заминаи беҳтар кардани фарҳанги нутқи табибони оянда таҳлил карда мешаванд. Таваҷҷӯҳи махсус 
ба назари ахлоқӣ ва насиҳатҳои тиббӣ, ки дар рисолаи «Қобуснома» зикр шудаанд, равона карда шудааст. Муал-
лифон нишон медиҳанд, ки дастурҳои Кайковус, ки ба писараш Гилоншоҳ нигаронида шудаанд, ҳамчун воситаи 
муассир барои рушди на танҳо малакаҳои касбӣ ва сифати ахлоқии донишҷӯён, балки инчунин салоҳияти муоши-
ратии онҳо хизмат мекунанд. Дар мақола имконияти ворид кардани мероси адабии классикӣ ба раванди таълимии 
муосири донишгоҳҳои тиббӣ барои рушди мутавозини мутахассисон ва рушди нутқи касбии онҳо асоснок карда 
шудааст. 
Вожаҳои бунёдӣ: маориф, табиб, таълимот, Кайковус, тиб, ғояҳои педагогӣ, фарҳанги нутқ, донишҷӯён, матн.

FORMATION OF THE SPEECH CULTURE OF MEDICAL STUDENTS THROUGH THE VIEWS 
AND MEDICAL INSTRUCTIONS OF UNSURULMAOLI KAIKAVUS

U.R. YULDOSHEV¹, D.KH. SULTONOVA¹, M.K. SHODIMATZODA², O.A. LISIKH¹, I.A. LISIKH¹
¹Department of Russian Language, «Avicenna Tajik State Medical University»
²Department of Tajik Language, «Avicenna Tajik State Medical University»

Abstract: this article analyzes the linguodidactic potential of the pedagogical legacy of the Tajik thinker Unsurulmaoli 
Kaikavus in the context of improving the speech culture of future doctors. Particular attention is paid to the ethical views 
and medical exhortations set forth in the treatise «Qabus-name». The authors demonstrate that Kaikavus's instructions, ad-
dressed to his son, Gilanshah, serve as an effective tool for developing not only the professional skills and moral qualities of 
students, but also their communicative competence. The paper substantiates the possibility of integrating classical literary 
heritage into the modern educational process of medical universities for the harmonious development of specialists and the 
development of their professional speech. 
Key words: education, doctor, doctrine, Kaikavus, medicine, pedagogical ideas, speech culture, students, text.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
В современных условиях всестороннее 

изучение педагогического наследия и меди-
цинских назиданий выдающихся таджикских 
мыслителей приобретает особую значимость. 
Поэтическая классика прошлого выступает 
фундаментом духовно-нравственного воспита-
ния студентов-медиков, чьё формирование как 
высококвалифицированных специалистов не-
возможно без опоры на национальные гумани-
стические традиции.

Современная система высшего медицин-
ского образования призвана готовить вра-
чебные кадры, способные не только к ка-
чественному оказанию помощи в рамках 
таджикского здравоохранения, но и к по-
стоянному профессиональному самосовер-
шенствованию. Будущий врач должен быть 
творчески активной личностью, осознающей 
неразрывную связь фундаментальной науки 
и клинической практики в реалиях динамич-
но меняющегося мира.

Требования современной медицины к лич-
ности специалиста выходят далеко за преде-
лы узкопрофессиональных компетенций. Врач 
сегодня – это широко образованный человек с 
высоким уровнем внутренней культуры и твёр-
дыми моральными ориентирами. Справедливо 
утверждение, что «нравственность – это лич-
ностная характеристика, объединяющая такие 
качества и свойства, как доброта, порядоч-
ность, честность, правдивость, справедливость, 
трудолюбие, дисциплинированность, коллек-
тивизм, регулирующие индивидуальное пове-
дение человека» [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Целью работы является обоснование педа-

гогических условий совершенствования куль-
туры устной и письменной речи студентов-ме-
диков на занятиях по русскому языку через 
интеграцию этико-дидактического наследия 
таджикско-персидского мыслителя Унсурул-
маоли Кайкавуса. Исследование направлено на 
формирование у будущих врачей речевой ком-
петенции как базового показателя професси-
ональной воспитанности и ключевого инстру-
мента в их дальнейшей практической медицин-
ской деятельности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Материалом исследования послужило лите-

ратурно-философское наследие средневековой 
эпохи, в частности произведение Унсурулмао-
ли Кайкавуса «Кабус-наме», рассматриваемое 
как источник лингводидактического и духов-
но-нравственного воспитания.

Для достижения поставленной цели исполь-
зован комплекс взаимодополняющих методов, 
в том числе теоретический анализ историко-пе-
дагогической и методической литературы по 
вопросам формирования речевой культуры; 
герменевтический метод, направленный на ин-
терпретацию медицинских назиданий и эти-
ческих воззрений классика в контексте совре-
менных образовательных задач. А также метод 
моделирования коммуникативных ситуаций 
(ролевые игры «Врач – пациент») на основе 
профессионально-ориентированных текстов и 
педагогическое наблюдение за процессом осво-
ения студентами норм русского речевого этике-
та в ходе практических занятий.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведённый анализ находит подтвержде-

ние тезису о том, что речевая культура высту-
пает своего рода индикатором общего развития 
личности и прямой проекцией её духовного 
облика. В данном контексте она интерпретиру-
ется как комплексный показатель, объединяю-
щий в себе не только безупречную грамотность 
и следование каноничным языковым нормам, 
но и осознанное оперирование пластами лек-
сики, фонетики и стилистики [5–6]. Феномен 
культурной речи не исчерпывается лишь нор-
мативностью, он подразумевает лексическую 
полифонию, достижение которой немыслимо 
без систематического обращения к классиче-
скому литературному наследию как источнику 
обогащения тезауруса.

В системе профессиональной подготовки бу-
дущих врачей-клиницистов особый вес приоб-
ретает лингводидактический потенциал памят-
ника восточной мысли – «Кабус-наме» Унсу-
рулмаоли Кайкавуса. Специфические медицин-
ские назидания и этические постулаты этого 
трактата, прошедшие проверку временем, ин-
тегрируются в современный образовательный 
процесс как эффективный инструмент форми-
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рования деонтологических взглядов. Исполь-
зование адаптированных фрагментов данного 
наследия позволяет не только совершенство-
вать русскую речь студентов, но и закладывать 
прочный фундамент нравственности, необхо-
димый в их будущей врачебной деятельности. 
Включение фрагментов данного произведения 
в практические занятия по русскому языку по-
зволяет не только развивать коммуникативные 
навыки, но и формировать деонтологические 
установки у студентов.

Художественная литература признана важ-
нейшим транслятором духовных ценностей, 
идеалов добра и сострадания. Мы разделяем 
мнение исследователей, утверждающих, что 
«художественная литература является мощным 
фактором воздействия на внутренний мир и по-
ведение человека. Благодаря качественной книге 
личность не только усваивает социальный опыт 
предыдущих поколений, но и «учится учиться», 
обогащая свой духовный мир и развивая стрем-
ление к творческому мышлению» [3].

Основная задача кафедры русского языка 
в медицинском вузе заключается в совершен-
ствовании культуры профессиональной речи 
студентов, что неразрывно связано с их нрав-
ственно-патриотическим воспитанием и изу-
чением истории будущей специальности. Как 
справедливо отмечал историк В. О. Ключев-
ский: «Народ, не помнящий своего прошлого, 
не имеет будущего» [7]. Обращение к истокам 
национальной культуры позволяет студентам 
осознать преемственность поколений и цен-
ность гуманистических традиций в медицине.

По мнению исследователей, таджикская 
классическая литература эпохи Саманидов 
(IX-X вв.), обогатившая фонд мировой художе-
ственной культуры, заложила фундамент для 
развития всей последующей словесности реги-
она. В этом контексте особое место занимают 
труды выдающегося мыслителя Унсурулмаоли 
Кайкавуса, чьё произведение «Кабус-наме» по 
праву считается одним из величайших творе-
ний, внёсших значительный вклад в сокровищ-
ницу человеческой мысли [2].

Жизни и творчеству Кайкавуса, а также ана-
лизу его бесценного труда посвящены много-
численные исследования таких учёных, как 
Е.Э. Бертельс, И.С. Брагинский, В.А. Бородина, 
Ю.Б. Исхаки, Я.Т. Таджиев, А.Е. Крымский и 

другие. Обращение к этим источникам позво-
ляет интегрировать историко-медицинский 
контекст в процесс преподавания русского язы-
ка, делая обучение профессионально ориенти-
рованным и личностно значимым.

Отмечая богатое наследие таджикского пи-
сателя-классика XI века Унсурулмаоли Кайка-
вуса (1021-1098) и опираясь на утверждения 
исследователей, отметим, что «Кайкавус ибн 
Искандар ибн Кобус ибн Зияр, принадлежащий 
к седьмому поколению династии Зияридов, ро-
дился в одном из селений Табаристана. Из со-
общений автора «Кабус-наме» явствует, что до 
1040-1041 годов он находился в своём родном 
Гургане, где обучался наукам и получил воспи-
тание. В возрасте 20-21 года он был принят в 
Газну и поступил на службу к Шахобуддавла 
Абусааду Мавдуду ибн Масуду Газнави в каче-
стве надима (1041-1048). Несмотря на свою дол-
гую жизнь, Унсурулмаоли Кайкавус оставил в 
наследство только одну книгу – «Кабус-наме», 
сохранившую его имя в истории персидско-тад-
жикской литературы и прославившую его как 
крупного мастера художественной прозы» [4].

Известный востоковед, член-корреспондент 
АН СССР Е.Э. Бертельс, автор предисловия к 
книге «Кабус-наме», приводя краткие биогра-
фические сведения о писателе и рассматривая 
стилистические особенности этого бесценного 
произведения, утверждает: «Автор «Кабус-на-
ме» – выходец из народности гилянцев (древ-
нейшего населения южного побережья Ка-
спийского моря) – был на протяжении долгого 
времени тесно связан с культурным кругом Са-
манидов. Можно с уверенностью считать, что 
язык, на котором написана книга, не был в то 
время литературным языком Ирана, а исполь-
зовался почти исключительно в саманидских 
владениях, в основной массе населённых тад-
жиками, – это язык Рудаки и Фирдоуси. Вот по-
чему эту книгу можно отнести скорее не к пер-
сидской, а к таджикской литературе» [8].

Значительный вклад в изучение произведе-
ния внёс видный востоковед, член-корреспон-
дент АН Таджикской ССР И. С. Брагинский. В 
предисловии к изданию «Кабус-наме» он под-
чёркивает, что данное этико-дидактическое со-
чинение, написанное в 1082-1083 годах Унсу-
рулмаоли Кайкавусом для своего сына Гилан-
шаха, стало вехой в развитии жанра наставле-
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ний. Несмотря на то, что традиция дидактиче-
ской литературы существовала и ранее, именно 
Кайкавус максимально расширил её рамки, пре-
вратив в самостоятельный литературный жанр, 
который в дальнейшем развивался в творчестве 
Абдурахмана Джами, Ахмада Дониша и других 
мыслителей [8].

Профессор И. С. Брагинский отмечает струк-
турное богатство книги, состоящей из 44 глав 
и 56 рассказов, которые содержат практические 
рекомендации по поведению в различных жиз-
ненных ситуациях. Особая ценность «Кабус-на-
ме» заключается в её доверительном, интимном 
тоне: мягкий юмор и отцовская нежность созда-
ют эффект личной беседы автора с читателем. 
Вставные новеллы, отличающиеся простотой 
стиля, делают изложение живым и увлекатель-
ным [8].

Многие исследователи сходятся во мне-
нии, что в эпоху Средневековья «Кабус-наме» 
служила настольной книгой для правителей, 
учёных, педагогов и религиозных деятелей. 
Являясь фундаментальным источником нрав-
ственности, это сочинение на протяжении мно-
гих веков играло ключевую роль в воспитании 
молодёжи. Сегодня гуманистические советы и 
назидания Кайкавуса не утратили своей акту-
альности и остаются эффективным инструмен-
том духовно-нравственного формирования сту-
денчества.

Исследователи подчёркивают, что «Ка-
бус-наме» Кайкавуса на протяжении веков слу-
жила эталоном для развития дидактического 
жанра в таджикской литературе. Несмотря на 
то, что в книге обсуждаются нормы поведения 
аристократии феодального общества, её гума-
нистическое ядро сохраняет непреходящую 
ценность. Как отмечает Дж. Бобокалонова, 
значимость памятника заключается в том, что 
«отец даёт советы сыну, призывая его совер-
шать добрые дела и воспитывать в себе поло-
жительные черты характера» [1].

Проповедь благородных качеств делает 
трактат актуальным инструментом нравствен-
ного воспитания и в современных условиях. 
Проведённый экскурс по работам ведущих учё-
ных позволяет выделить ключевые дидакти-
ческие линии произведения, имеющие особое 
значение для формирования личности студен-
та-медика.

В первой главе Кайкавус подчёркивает важ-
ность государственного порядка и справедли-
вости, без которых «всякий проедающий свой 
хлеб не знает благодарности к подателю его» 
[8]. В пятой главе автор акцентирует внимание 
на почитании родителей, называя их «причи-
ной добра и основой взращивания» человека, и 
предостерегает сына от пренебрежения сынов-
ним долгом [8].

Шестая глава посвящена необходимости не-
прерывного получения знаний. Писатель сравни-
вает человека без умений с растением «мугелон», 
которое имеет ствол, но не даёт тени ни себе, 
ни окружающим. Автор призывает стремиться 
к «личной знатности», основанной на разуме и 
образованности, а не только на происхождении: 
«Величие в разуме и знании, не в роде и проис-
хождении» [8]. Здесь же затрагиваются вопросы 
альтруизма: «Тот, кто учит добру, как бы сам его 
делает». Кайкавус советует проводить каждый 
час в приобретении мудрости и общаться исклю-
чительно с разумными людьми [8].

В седьмой главе особое внимание уделяет-
ся культуре речи. Автор наставляет сына быть 
правдивым, избегать «холодных слов», порож-
дающих вражду, и никогда не перебивать со-
беседника. «Великих и мудрых людей узнают 
по речам», – утверждает классик, подчёркивая, 
что слово должно быть максимально выверен-
ным и доброжелательным [8].

Вопросы семейного быта и воспитания детей 
рассматриваются в 26-й и 27-й главах. Кайка-
вус называет хорошую жену «спасением жиз-
ни» и призывает мужа к заботе о семье [8]. Обя-
занность отца он видит в обеспечении ребёнка 
образованием: «Нет для детей знати наследства 
лучше воспитания». Если же родители упустят 
момент обучения, то «воспитает время» [8]. 
При этом автор подчёркивает, что знание ре-
мёсел и искусств необходимо представителям 
любого сословия, так как «когда-нибудь все 
пригодится» [8].

Тридцать первая глава посвящена профес-
сиональному ориентированию. Кайкавус клас-
сифицирует занятия на связанные с наукой 
(медицина, математика), прикладные (музыка, 
строительство) и разумные, призывая юношей 
разбираться в основах каждой профессии [8].

Для студентов-медиков наиболее значима 
тридцать третья глава («О распорядке науки 
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врачевания»). Автор требует от врача глубоко-
го изучения теории и практики, а также учёта 
индивидуальных особенностей больного: воз-
раста, темперамента, образа жизни и места жи-
тельства [8]. Учёные-медики Ю.Б. Исхаки и Я.Т. 
Таджиев отмечают, что советы Кайкавуса – от 
приоритета диеты над лекарствами до запрета 
на запугивание пациента – отражают высокий 
уровень развития средневековой медицины [2]. 
Этика врача по Кайкавусу требует чистоплот-
ности, приветливости и честности. Визит врача 
должен вселять в больного надежду, так как ра-
дость «умножает силы природного тепла» [8].

В заключительной сорок четвертой главе ав-
тор формулирует идеал «джавонмарди» (благо-
родства), заключающийся в уважении к чужо-
му добру и верности своим принципам. Книга, 
созданная в течение 63 лет жизни автора, явля-
ется квинтэссенцией его жизненного опыта [8].

Подводя итог, отметим, что «Кабус-наме» 
– это не просто памятник прозы, а фунда-
ментальное этико-дидактическое сочинение. 
Согласно И. О. Обидову, сформированный в 
нем народный идеал «марда» (человека чести) 
стал основой для патриотического и трудово-
го воспитания многих поколений [4]. Каждое 
обращение «Сын мой!» в этой книге служит 
призывом к самосовершенствованию, сохра-
нению здоровья и защите Родины, что делает 
наследие Кайкавуса вечно актуальным для со-
временной молодёжи.

ВЫВОДЫ 
Таким образом, на основании проведённого 

анализа можно сделать следующие выводы.
В первую очередь, педагогические воззре-

ния и медицинские назидания Унсурулмаоли 

Кайкавуса, изложенные в книге «Кабус-наме», 
представляют собой целостную систему, бази-
рующуюся на высоких нравственных идеалах, 
что является этико-дидактической основой 
формирования личности современного студен-
та-медика.

Практический аспект работы коррелирует 
с необходимостью внедрения классического 
таджикского наследия в актуальную образова-
тельную канву медицинского вуза. Подобный 
синтез не ограничивается лишь лингвистиче-
ской коррекцией речи, но и выступает мощным 
фактором трансляции принципов гуманизма и 
деонтологической ответственности в сознание 
будущих клиницистов.

С методологической точки зрения, дидакти-
ческие воззрения Кайкавуса сохраняют свою 
эвристическую значимость, представляя собой 
фундаментальную опору для выстраивания на-
учно-педагогических стратегий в высшей меди-
цинской школе. Глубинная ценность трактата 
для формирования профессионального профи-
ля врача заключается в гармоничном сочетании 
этических императивов и практических реко-
мендаций: от искусства врачебного общения 
(медицинской деонтологии) до санитарно-гиги-
енических канонов и акцента на неразрывности 
теории и клинического опыта.

Резюмируя, можно утверждать, что актуа-
лизация дидактического ресурса «Кабус-наме» 
в рамках курса русского языка позволяет реа-
лизовать модель интегрированного обучения. 
Это обеспечивает не только качественную язы-
ковую подготовку, но и духовную преемствен-
ность гуманистических традиций таджикского 
народа, способствуя становлению гармонично 
развитой личности современного специалиста.
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ҚОИДАҲОИ ОМОДА КАРДАНИ МАҚОЛАҲО

1. Мақола бояд бо забонҳои тоҷикӣ ё русӣ дар шакли 
чопи компютерӣ бо истифода аз барномаи VS Word 
2007 (гарнитураи Times New Roman, шрифти андозаи 
14, масофаи 1,5) дар як рӯи варақи андозаи А4 пеш-
ниҳод гардад. Ба редаксия фиристодани варианти 
электронии мақола низ ҳатмист. Мақола бояд саҳифа 
гузошта шуда бошад.

2. Ҳаҷми мақолаҳои оригиналӣ бояд 15–20, мақолаҳои 
тафсилӣ (обзорӣ) то 30 саҳифа бошад.

3. Дастнависи мақола бояд чунин маълумотҳоро дар бар 
гирад; шарҳи мухтасар (резюме); ному насаби муал-
лиф (муаллифон); номи мақола; муқаддима (муҳим-
мият); мақсади тадқиқот; қисми асосӣ; хулоса ва рӯи-
хати адабиёт. Қисми асосии мақолаи оригиналӣ бояд 
аз бахшҳои «Мавод ва усулҳои таҳқиқ», «Натиҷаҳо» 
ва «Муҳокима» иборат бошад. 

4. Дар рӯварақ маълумоти зерин ҷой дода мешавад: номи 
пурраи мақола; ному насаби муаллифон; номи расмӣ 
ва нишонии муассисае (муассисаҳое), ки дар он ҷо 
тадқиқот анҷом пазируфтааст; вожаҳои бунёдӣ (7–8-то).

5. Номи мақола бояд мӯҷаз ва пурмазмун буда, муҳтавои 
мақоларо аниқ ифода кунад.

6. Дар бахши маълумот оид ба муаллифон фамилия ва 
ному насаб, дараҷа ва унвони илмӣ, вазифа ва ҷои 
кори онҳоро қайд кардан зарур аст. Дар нишонӣ ба-
рои мукотиба суроға, ҷои кор, телефон ва адреси 
электронии муаллиферо, ки бо ӯ робита карда меша-
вад, нишон медиҳанд.

7. Дар шарҳи мухтасар (резюме)-и мақолаи оригиналии 
илмӣ ҳатман бахшҳои «Мақсад», «Мавод ва усулҳои 
таҳқиқот», «Хулоса»-ро қайд кардан лозим аст. 
Шарҳи мухтасар (резюме) бо забонҳои тоҷикӣ, русӣ 
ва англисӣ (300–600 калима) навишта шуда, барои 
ҷудо аз мақола нашр кардан мувофиқ бошад.

8. Дар «Муқаддима» оид ба масъалаи мавриди таҳқиқ 
тавсифи мухтасари адабиёт дода шуда, масъалаҳои 
баҳсталаб ҳаллу фасл меёбанд. 

9. Дар бахши «Мавод ва усулҳои таҳқиқот» бояд роҷеъ ба 
мавзӯъ ва усулҳои таҳқиқот, инчунин оид ба таҷҳизо-
те, ки мавриди истифода қарор гирифтааст, маълумо-
ти муфассал дода шавад. Дар мақолаҳо истифода бур-
дани маълумоти махфие, ки шахсияти беморро ошкор 
месозад (навиштани ному насаб ва ё рақами таърихи 
бемории ӯ ва ғ.) манъ аст. Дар аксҳои рентгенӣ, анги-
ограмма ва амсоли онҳо ба ному насаби бемор ранг 
мемоланд то ин ки онҳо хонда нашаванд; расмҳо низ 
бояд чунон бошанд, ки ба шинохтани шахсияти бемор 
имкон  надиҳанд.

10. Бахши «Натиҷаҳо» бояд мазмуни асосии таҳқиқот ва 
натиҷаҳои онро возеҳу амиқ ифода намояд. Бо мақса-

ди пурра гаштани мақола маълумотҳо беҳтар аст дар 
шакли ҷадвал ва тасвир нишон дода шаванд.

11. Дар бахши «Муҳокима» натиҷаҳое, ки дар раванди 
таҳқиқот ба даст оварда шудаанд, бояд аз нигоҳи 
муҳиммияти амалии онҳо ва навгониҳои илм муҳо-
кима ва таҳлил гарданд, бо маълумотҳои муаллифони 
дигар қиёс карда шаванд.

12. Хулосаҳо бояд возеҳу аниқ бошанд. Дар онҳо ба су-
олҳое, ки марому мақсади таҳқиқотро дар бар меги-
ранд, посух додан лозим аст. Натиҷаҳои асосии но-
илгашта бо нишон додани навгонӣ ва муҳиммияти 
амалӣ қайд карда шаванд.

13. Рӯихати адабиёти истифодашуда мувофиқи талаботи 
Vancouver style тартиб дода мешавад. Рақамгузории 
ҳаволаҳо мувофиқ ба навбати иқтибос овардан дар 
матн, вале на аз рӯи тартиби алифбо сурат мегирад. 
Рақами тартибии ҳаволаҳо дар қавси квадратӣ (маса-
лан: [1,2], ё [1‒4], ё [3,5‒8]) қайд карда мешавад. Дар 
мақолаҳои оригиналӣ на камтар аз 10 ва на камтар 
аз 30, дар шарҳи адабиёт ‒ на бештар аз 40 манбаъ 
иқтибос оварда мешавад. Дар мақолаҳо ҳавола ба ав-
торефератҳо, рисолаҳои илмӣ, тезисҳо ва мақолаҳои 
маҷмуаҳои илмӣ, корҳои таълимию методӣ ҷоиз нест. 
Масъулияти дуруст ва комил будани ҳамаи ҳаволаҳо, 
инчунин аниқу дақиқ будани иқтибос аз сарманбаъҳо 
бар ӯҳдаи муаллифон аст.

14. Ҷадвалҳоро дар матни мақола бевосита баъди сухан 
рафтан аз боби онҳо ҷой додан лозим аст. Ба онҳо сар-
лавҳа ва рақам гузоштан дар мавриди зарурат эзоҳ ме-
нависанд. Ҷадвалҳо бояд дар формати Microsoft Office 
Word 2007 ҳуруфчинӣ шаванд.

15. Тасвирҳо (расмҳо, нақшаҳо, диаграммаҳо) бояд рӯ-
шану возеҳ бошанд, дар матн аз рӯи тартиб ҷой дода 
шаванд. Диаграммаҳоро дар матн дар шакли расм, 
инчунин дар намуди электронӣ бо файлҳои ҷудогона 
дар формати Microsoft Office Word  пешниҳод кардан 
лозим аст. Гунаи электронии суратҳо бояд файлҳои 
ҷудогонаи формати TIFF ё JPEG бо андозаи 80х80 мм 
(наздики 1000х1000 пиксел)-ро дар бар гиранд.

16. Редаксия ҳуқуқ дорад маводди барои чоп пешниҳод-
шударо таҳрир ва ихтисор карда, ба услуби маҷалла 
мувофиқ гардонад.

17. Чопи мақолаҳое, ки дар маҷалла ҷой дода мешаванд, 
ройгон аст.

18. Дар ҳар шумораи маҷалла як муаллиф метавонад 
танҳо 2 мақола ба табъ расонад.

19. Мақолаҳое, ки қаблан дар дигар нашрияҳо рӯи чопро 
дидаанд, қабул карда намешаванд.

20. Барои нодуруст будани маълумоти мақолаҳо маҷалла 
ҷавобгӯ нест.
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

1. Рукопись статьи должна быть представлена на таджик-
ском или русском языках и набрана на компьютере с 
использованием программы VS Word 2007 (гарни-
тура Times New Roman, размер шрифта 14, интервал 
1,5) и распечатана на одной стороне листа формата А4 
с обязательным предоставлением электронной версии 
статьи. Все страницы, начиная с титульной, должны 
быть последовательно пронумерованы.

2. Объём полноразмерной оригинальной статьи должен 
составлять 15–20 страниц; обзорной статьи – не более 
30 страниц. 

3. Рукопись статьи должна состоять из следующих эле-
ментов: титульного листа; аннотации (резюме); иници-
алов и фамилии автора (авторов); названия; введения 
(актуальности); цели исследования; основной части; 
выводов (заключения) и списка литературы. Основ-
ная часть оригинальной статьи должна содержать 
разделы: «Материал и методы», «Результаты», «Об-
суждение». 

4. На титульной странице даётся следующая информа-
ция: полное название статьи; инициалы и фамилии ав-
торов; официальное название и местонахождение уч-
реждения (учреждений), в которых выполнялась рабо-
та; ключевые слова (не более 6); сведения об авторах.

5. Название статьи должно быть лаконичным, информа-
тивным и точно определять содержание статьи. 

6. В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, 
отчества авторов, учёные степени и звания, должно-
сти, место работы (название учреждения и его струк-
турного подразделения). В адресе для корреспонден-
ции следует указать почтовый индекс и адрес, место 
работы, контактные телефоны и электронный адрес 
того автора, с кем будет осуществляться редакцион-
ная переписка.

7. В аннотации (резюме) оригинальной научной ста-
тьи обязательно следует выделить разделы «Цель», 
«Материал и методы», «Результаты», «Заключение». 
Аннотация предоставляется на таджикском, русском 
и английском языках (250–300 слов) и должна быть 
пригодной для опубликования отдельно от статьи.

8. Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по 
рассматриваемой проблеме, акцентируется внимание на 
спорных и нерешённых вопросах, формулируется и 
обосновывается цель работы.

9. В разделе «Материал и методы» необходимо дать под-
робную информацию касательно выбранных объек-
тов и методов исследования, а также охарактеризовать 
использованное оборудование. В статьях запрещено 
размещать конфиденциальную информацию, которая 
может идентифицировать личность пациента (упоми-
нание его фамилии, номера истории болезни и т.д.). 
На предоставляемых к статье рентгеновских снимках, 
ангиограммах и прочих носителях информации фами-
лия пациента должна быть затушёвана; фотографии 
также не должны позволять установить его личность.

10. Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно 
подробно отражать как основное содержание иссле-
дований, так и их результаты. Для большей нагляд-
ности полученных данных последние целесообразно 
предоставлять в виде таблиц и рисунков.

11. В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в 
ходе исследования, с критических позиций должны 
быть обсуждены и проанализированы с точки зрения 
их научной новизны, практической значимости и сопо-
ставлены с уже известными данными других авторов.

12. Выводы должны быть лаконичными и чётко сфор-
мулированными. В них должны быть даны ответы на 
вопросы, поставленные в цели и задачах исследова-
ния, отражены основные полученные результаты с 
указанием их новизны и практической значимости.

13. Список использованной литературы оформляется в 
соответствии с требованиями Vancouver style. Нуме-
рация ссылок приводится в соответствии с очерёд-
ностью цитирования в тексте, но не в алфавитном 
порядке.  Порядковые номера ссылок  даются  в ква-
дратных скобках (например: [1, 2], или [1-4], или [3, 
5-8]). В оригинальных статьях рекомендуется цитиро-
вать не менее 10 и не более 30 источников, в обзорах 
литературы – не более 40. Ссылки на авторефераты, 
диссертации, тезисы и статьи в научных сборниках, 
учебно-методические работы в статьях не допускают-
ся. Ответственность за правильность и полноту всех 
ссылок, а также точность цитирования первоисточни-
ков возложена на авторов.

14. Таблицы должны быть размещены в тексте статьи 
непосредственно после упоминания о них, пронумеро-
ваны и иметь название, а при необходимости – под-
строчные примечания. Таблицы должны быть набра-
ны в формате Microsoft Office Word 2007.

15. Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, 
чертежи, диаграммы) должен быть чётким и кон-
трастным. Диаграммы необходимо предоставлять как 
в виде рисунка в тексте, так и в электронном варианте, 
отдельными файлами в формате Microsoft Office Word. 
Электронные версии иллюстраций должны быть пре-
доставлены в виде отдельных файлов формата TIFF 
или JPEG с разрешением не менее 300 dpi при разме-
ре фотографии не менее 80х80 мм (около 1000х1000 
пикселей).

16. Редакция имеет право сокращать публикуемые материа-
лы и адаптировать их к рубрикам журнала. 

17. Все представленные работы, при соответствии их на-
стоящим требованиям, публикуются бесплатно. 

18. В одном номере журнала может быть опубликовано 
не более 2 работ одного автора.

19. Ранее опубликованные в других изданиях статьи не 
принимаются.

20. За правильность приведённых данных ответствен-
ность несут авторы. Авторские материалы не обяза-
тельно отражают точку зрения редколлегии.
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