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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ ЛЕЧЕНИЯ РАКА
ДИСТАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ПИЩЕВОДА

1Абдулло Химмат Бахир, 1Юлдошев Р. З., 2Рахимов Н. Г., 1Усмонов Х. С., 3Дилшодов С. М.
1Кафедра онкологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет
имени Абуали ибни Сино». 2Кафедра анестезиологии и реаниматологии имени Д. А.

Ахмедова ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали
ибни Сино».3ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗ и СЗH РТ

Цель исследования. Анализ эффективно-
сти комбинированных методов лечения
рака дистальных сегментов пищевода в
сравнительном аспекте.
Материал и методы. В исследование вклю-

чены пациенты с раком дистальных сегмен-
тов пищевода (РДСП) (n=35) (1 группа, ос-
новная), которые получили комбинирован-
ные методы лечения в условиях отделения
химиотерапии и торакоабдоминальной он-
кологии ГУ РОНЦ МЗСЗН РТ и отделения
висцеральной онкологии города Кабул Ис-
ламской Республики Афганистан, за период
2020–2024 гг. Контрольную группу (2) соста-
вили 25 больных РДСП, которые получили
комплексную терапию в другом режиме - опе-
рация и адъювантная химиотерапия в усло-
виях ГУ РОНЦ МЗСЗН РТ.
Результаты исследования. Результаты

исследования 2-х групп пациентов с РДСП
в различных режимах лечения показали
бомльшую эффективность у больных 1
группы в сравнении с пациентами 2-й груп-
пы. Отмечаются более заметные результа-
ты в раннем и позднем послеоперационном
периоде после неоадъювантной химиотера-
пии и оперативного вмешательства. Одно-

годичный барьер пережили 25 больных 1
группы и 19 больных 2 группы. При изуче-
нии 3-хлетней выживаемости было установ-
лено, что 40% больных 1 группы и 28% па-
циентов 2 группы пережили вышеуказан-
ный срок. Изучение годичной и трёхлетней
выживаемости свидетельствует о лучших, с
разницей в 12%, результатах у больных 1
группы.
Выводы. Комбинированная терапия в

виде неоадъювантной химиотерапии и опе-
ративного вмешательства заметно улучша-
ет отдалённые результаты лечения больных
раком пищевода. Жизнеугрожающие ос-
ложнения, такие как послеоперационные
кровотечения, дегерметизация анастомоза,
у больных основной группы встречаются на
8,4% меньше, чем в контрольной группе.
Одногодичная (4,5%) и трехлетняя (12,0%)
выживаемость больных заметно выше в
группе больных, которые подвергались нео-
адъювантной терапии с последующим опе-
ративным вмешательством.
Ключевые слова: рак пищевода, дисталь-

ные сегменты, комбинированное лечение,
неоадъювантная терапия, адъювантная хи-
миотерапия, хирургия, выживаемость.

Юлдошев Равшан Зохидович - доктор медицинских наук, заведующий кафедрой онко-
логии, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни
Сино». ORCID ID: 0009-0005-0161-376X  Е-mail:uravshan@mail.ru

A COMPARATIVE ANALYSIS OF VARIOUS TREATMENT OPTIONS FOR DISTAL
ESOPHAGUS CANCER

1Abdullo Himmat Bahir, 1Yuldoshev R.Z., 2Rakhimov N.G., Usmonov Kh. S., 3Dilshodov S.M.
1Department of Oncology, SEI «Avicenna Tajik State Medical University».2Department of

Anesthesiology and Reanimatology, SEI «Avicenna Tajik State Medical University».3SI
«Republic Scientific Center of Oncology» of Ministry of Health and Social Protection of the

Republic of Tajikistan

Objective: To compare the effectiveness of
combination treatments for distal esophageal

cancer.
Material and methods. The study included
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patients with distal esophageal cancer (DES)
(n=35) (group 1, main group) who received
combined treatment methods in the
Chemotherapy and Thoracoabdominal
Oncology Department of the Republic Cancer
Research Center (RCRC) of the Ministry of
Health and Social Protection of the Republic
of Tajikistan and the Visceral Oncology
Department of Kabul, Islamic Republic of
Afghanistan, for the period 2020–2024. The
control group (2) consisted of 25 patients with
DES who received complex therapy in a
different regimen (surgery and adjuvant
chemotherapy) at the RCRC of Tajikistan.

Results. A study of two groups of patients
using different treatment regimens demonstrated
efficiency in patients in Group 1 compared to
those in Group 2. More significant results were
observed in the early and late postoperative
periods following neoadjuvant chemotherapy
and surgery. Twenty-five patients in Group 1 and
19 patients in Group 2 survived the one-year

survival threshold. A three-year survival study
found that 40% of patients in Group 1 and 28%
of patients in Group 2 survived the one-year
survival threshold. A study of one-year and three-
year survival rates showed that patients in Group
1 experienced favorable results, with a 12%
difference.

Conclusions. Combination therapy
consisting of neoadjuvant chemotherapy and
surgery significantly improves treatment
outcomes for patients with esophageal cancer.
Serious, life-threatening complications such as
postoperative bleeding and anastomotic
depressurization were 8.4% lower in patients in
the study group than in the control group. One-
year (4.5%) and three-year (12.0%) survival rates
were significantly higher in the group of patients
who underwent neoadjuvant therapy followed
by surgery.

Keywords: esophageal cancer, distal
segments, multimodal treatment, neoadjuvant
therapy, chemoradiotherapy, surgery, survival.

Yuldoshev Ravshan Zohidovich - Doctor of Medical Sciences, Head of the Department of
Oncology, SEI «Avicenna Tajik State Medical University». ORCID ID: 0009-0005-0161-376X

e-mail: uravshan@mail.ru

ТАЊЛИЛИ МУЌОИСАВИИ ВАРИАНТЊОИ ГУНОГУНИ ТАБОБАТИ САРАТОНИ
ЌИСМИ ДИСТАЛИИ СУРХРоДА

1Абдулло Њиммат Боњир. 1Юлдошев Р.З., 2Рањимов Н.Г., 1Усмонов Х.С., Дилшодов С.M.
1Кафедраи саратоншиносии МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино”.2Кафедраи

анестезиология ва реаниматология ба номи профессор Љ.А. Ахмедови МДТ “ДДТТ ба
номи Абуалї ибни Сино”. 3МД “Маркази Љумњуриявии илмии саратоншиносии ВТ ва

ЊИА ЉТ”.

Маќсади тањќиќот. Тањлили самарано-
кии усулњои якљояи табобати саратони сег-
ментњои дисталии сурхруда аз нигоњи му-
ќоисавї.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Тањќиќот

беморони гирифтори саратони сегментњои
дисталии сурхрўда (ССДС) (n=35) (гурўњи
1 - асосї)-ро дар бар гирифтааст, ки аз соли
2020 то 2024 дар шуъбаи химиотерапия ва
онкологияи торакоабдоминалии Маркази
љумњуриявии илмии саратоншиносии Вазо-
рати тандурустї ва њифзи иљтимоии ањолии
Љумњурии Тољикистон (МЉИС ВТваЊИА
ЉТ) ва шуъбаи онкологияи виссералии шањ-

ри Кобули Љумњурии Исломии Аф“онистон
табобати омехта гирифтаанд. Гурўњи назо-
ратї (гурўњи 2) аз 25 бемори гирифтори
ССДС иборат буд, ки дар МЉИС ВТ ва
ЊИА ЉТ рељаи дигари табобати коплексї
(љарроњї ва химиотерапия) муолиљ.а шуда-
анд
Натиљањои тањќиќот. Натиљањои тањќи-

ќоти 2 гурўњи беморони гирифтори ССДС
бо рељањои гуногуни табобатї дар беморо-
ни гурўњи 1 дар муќоиса бо беморони гур-
ўњи 2 самаранокии бештар нишон доданд.
Натиљањои назаррастар дар даврањои аввал
ва охири баъди љарроњї, пас аз химиотера-
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Актуальность. Рак пищевода относится
к категории агрессивных злокачественных
новообразований и является десятой по рас-
пространенности причиной летального ис-
хода от злокачественных опухолей во всем
мире. По оценкам международного агент-
ства по изучению рака GLOBOCAM, еже-
годный прирост рака пищевода составляет
почти 5% [1, 3, 4, 7].
Если в 2000 году во всем мире было за-

фиксировано более 412000 больных с впер-
вые установленным диагнозом рака пище-
вода (РП), то в 2020 году, спустя 20 лет, было
выявлено 604000 новых случаев РП, что на
31,8% и 544000 случаев смерти во всем мире
больше, т.е. 90% больных умерли в течение
того же года от генерализации опухолево-
го процесса, что свидетельствует о высоком
метастатическом потенциале РП [8].
РП составляет 3% в общей структуре зло-

качественных новообразований, занимая
по данному показателю 9-е место,  среди
злокачественных новообразований органов
желудочно-кишечного тракта же РП зани-
мает 3-е место после рака желудка и коло-
ректального рака. РП часто диагностирует-
ся у больных в возрасте 55–65 лет, состав-
ляя 65–70% случаев [3].
Для эзофагеального рака характерно за-

метное колебание в выявляемости - варри-

пияи неоадъювантї ва дахолати љарроњї
мушоњида шуд. Бисту панљ бемор дар гур-
ўњи 1 ва 19 бемор дар гурўњи 2 њадди яксо-
лаи зиндамониро убур карданд. Тадќиќоти
сесолаи зиндамонї нишон дод, ки 40%-и
беморон дар гурўњи 1 ва 28% беморон дар
гурўњи 2 аз давраи дар боло зикршуда на-
љот ёфтаанд. Тањќиќоти сатњи зиндамонии
яксола ва сесола нишон дод, ки дар беморо-
ни гурўњи 1 натиљањои бењтар бо фарќияти
12% ба даст оварда шудаанд.
Хулосањо. Терапияи якљояшуда, ки аз

химиотерапияи неоадъювантї ва љарроњї
иборат аст, натиљањои табобати беморони

гирифтори саратони сурхрўдаро ба таври
назаррас бењтар мекунад. Мушкилоти љиддї
ва хатарнок ба монанди хунравии баъди-
љарроњї ва пастшавии фишори анастомозї
дар беморони гурўњи тањќиќотї нисбат ба
гурўњи назоратї 8,4% камтар буданд. Сатњи
наљот дар як сол (4,5%) ва се сол (12,0%) дар
гурўњи бемороне, ки терапияи неоадъю-
вантї ва баъдан љарроњї гирифтаанд, ба
таври назаррас баландтар буд.
Калимањои калидї: саратони сурхрўда,

сегментњои дисталї, терапияи якљояшуда,
терапияи неоадъювантї, химиотерапия,
љарроњї, наљотёбї.

Юлдошев Равшан Зоњидович - доктори илмњои тиб, мудири кафедраи саратоншино-
сии МДТ Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино. ORCID
ID: 0009-0005-0161-376X, e-mail:uravshan@mail.ru

абельность более чем в 20–25 раз, самый
высокий показатель заболеваемости наблю-
дается в провинции Хенань КНР, и этот
показатель до сих пор сохраняется. Заболе-
вание значительно чаще встречается среди
мужского населения - 3:1. Но есть регионы,
где диагностируются абсолютно противо-
положные показатели: например, в Швей-
царии этот показатель в 4 раза выше у жен-
щин по сравнению с мужчинами - 4:1, и этот
феномен пока не нашел своего объяснения
[3].
В России ежегодно выявляют около 7750

больных раком пищевода различной лока-
лизации [6].
Среди стран Центральной Азии первую

строчку занимает Автономная Республика
Каракалпакстан Республики Узбекистан с
показателем 120 случаев на 100 тыс. населе-
ния [7].
Согласно данным [5], по Республике Тад-

жикистан ежегодная выявляемость рака пи-
щевода составляет 104–125 случаев. При
первичном обращении пациентов частота
местно-распространённых форм рака пище-
вода достигает 65–70% [2].
РП является высоко агрессивным злока-

чественным процессом, для которого харак-
терно раннее лимфогенное распростране-
ние, благодаря выраженному развитию лим-
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фогенных сетей, как интрамуральных, так
и параэзофагеальных. В плане выраженно-
сти метастатического потенциала среди всех
органов желудочно-кишечного тракта рак
пищевода занимает лидирующую позицию
[3].
Лечение больных раком пищевода в рес-

публике представляет собой большую меди-
ко-социальную проблему, так как при пер-
вичном обращении местно-распространён-
ная или генерализованная форма рака пи-
щевода диагностируется у 70% пациентов.
Вышеизложенные позиции требуют более
комплексного подхода к лечению данной
категории больных. Лидирующую позицию
в лечении больных раком пищевода зани-
мает безусловно хирургический метод, но
комбинированные методы лечения показы-
вают хорошие результаты по повышению
радикальности операций и улучшению от-
далённых результатов больных раком пи-
щевода [9, 10].
Соответственно, предоперационная хи-

миотерапия приводит к уменьшению разме-
ра опухолевого процесса, снижению индек-
са агрессивности опухолевых клеток и по-
вышению вероятности радикальности вы-
полняемых оперативных вмешательств с
увеличением показателей R

0.

Цель исследования. Анализ эффективно-
сти комбинированных методов лечения
больных раком дистальных сегментов пи-
щевода в сравнительном аспекте.
Материал и методы исследования. Ана-

лизу подвергался клинический материал 60
больных, которые получили комбинирован-
ные методы лечения в условиях отделения
химиотерапии и торакоабдоминальной он-
кологии Государственного учреждения
«Республиканский онкологический научный
центр Министерства Здравоохранения и
социальной защиты населения Республики
Таджикистан» (ГУ РОНЦ МЗСЗН РТ), ко-
торый является клинической базой кафед-
ры онкологии  и отделения висцеральной
онкологии г. Кабул Исламской Республики
Афганистан (ИРА) за период 2020–2024 гг.
Основную группу составили 35 больных,
которые получали неоадъювантную хими-

отерапию с последующим оперативным
вмешательством. Из 35 больных основной
группы 20 получили лечение в условиях от-
деления висцеральной онкологии клиники
«Faisal» г. Кабул Исламской Республики
Афганистан и 15 пациентов находились на
лечении в ГУ РОНЦ МЗСЗН РТ.
Контрольную группу составили 25 боль-

ных, которые получили комплексную тера-
пию в другом режиме (операция и адъюван-
тная химиотерапия) в условиях РОНЦ РТ.
Основные принципы подбора больных:
- морфологическая верификация опухо-

левого процесса пищевода;
-локализация опухоли в дистальных сег-

ментах пищевода (абдомино-диафрагмаль-
ные сегменты пищевода);

- по классификации T
1-4

N
1-2

M
0
;

- физиологическая операбельность боль-
ного по классификации ASA;

-неоадъювантная или адъювантная хими-
отерапия в процессе комбинированного ле-
чения.
При изучении возрастной характеристи-

ки пациентов нами было установлено, что
более 70% пациентов были в возрасте от 50
до 65 лет. Анализ половой принадлежности
больных установил преобладание мужчин в
соотношении 3:1. На дооперационном эта-
пе все больные подвергались всесторонне-
му обследованию: общеклинические анали-
зы, ЭГДС, бронхоскопия, бронхоспиромет-
рия, ЭКГ, ФВД, КТ брюшной и грудной
полости с контрастированием. 18 больным
основной группы в условиях клиники
«Faisal» была выполнена эндосонография на
аппарате OLYMPUS 2012 года выпуска.
Точная стадийность опухолевого процес-

са устанавливалась на этапе диагностики на
основании комплексного обследования
больных.

IIА-стадия опухолевого процесса имела
место у 12 (20,0%) больных, IIБ-стадия - у
21 (35,0%). III стадия диагностирована в 27
(45,0%) случаях. В предоперационном пери-
оде из общего количества больных 56-и
(93,3%) проводилась морфологическая вери-
фикация опухолевого процесса. Преоблада-
ла плоскоклеточная карцинома - 39 (69,6%)
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случаев, аденокарцинома имела место в 17
(30,4%) случаях. Морфологическая верифи-
кация проводилась в 56 (93,3%) случаях.
Анализ степени дифференцировки рака пи-
щевода, локализованного в дистальных сег-
ментах пищевода как у больных основной,
так и контрольной группы, выявил:
ШG1 – высокодифференцированную

опухоль у 11 (19,6%) больных
ШG2– умеренно-дифференцированную -

у 36 (64,3%) пациентов
ШG3 – низкодифференцированную опу-

холь в 9 (16,1%) случаях
По основным клинико-морфологичес-

ким и другим прогностическим факторам
обе группы были сопоставимы, что даёт
возможность для проведения сравнительно-
го анализа.
Пациенты основной группы исследова-

ния (n=35) в начале противоопухолевой те-
рапии получали 4–5 курса химиотерапии в
неоадъювантном режиме FLOT у больных
плоскоклеточной карциномой и DCF в слу-
чае верификации аденокарциномы, продол-
жительность неоадъювантной терапии - до
4 курсов.
Оценка эффективности проведенной не-

адъювантной химиотерапии у больных ос-
новной группы осуществлена по методике
RECIST (Response Evaluation Criteria in
Solid Tumors).  Полный регресс отмечался
всего в 2 (5,7%) случаях, частичный эффект
имел место у 27 (77,1%) пациентов. отсут-
ствие положительной динамики от прове-
денной неоадъювантной терапии диагнос-
тировано в 6 (17,1%) случаях.
Все пациенты основной группы подвер-

глись оперативным вмешательствам в объё-
ме резекции проксимального сегмента же-
лудка и субтотальной резекции пищевода с
лимфоаденоэктомией DII-абдоминальной
зоны и 2F-бизональной в средостении.
Больные контрольной группы в количе-

стве 20 на первом этапе специализирован-
ного лечения подвергались оперативным
вмешательствам и в послеоперационном
периоде в различные сроки получали адъю-
вантную химиотерапию.
Все этапы оперативного вмешательства

в случае с онкологическими больными тре-
буют особого подхода, но наиболее ответ-
ственным этапом операции является рекон-
структивный этап. Выбор варианта транс-
плантата зависит от многих факторов: ло-
кализация опухолевого процесса, тип рос-
та опухоли, размер, состояние регионарных
лимфоузлов и степени дифференцировки
раковых клеток, физиологические парамет-
ры больного и клиническая выраженность
сопутствующей патологии.
Результаты исследования и их обсужде-

ние. Учитывая цель исследования, научный
вектор которого направлен на изучение осо-
бенностей клинического течения, распрос-
транения, диагностики и комбинированно-
го лечения больных раком дистальных сег-
ментов пищевода, а также особенностей те-
чения как ближайших, так и отдалённых
результатов комбинированного лечения,
мы решили провести сравнительный анализ
двух вариантов комплексного лечения эзо-
фагеального рака дистальной локализации.
Изучение топографо-анатомических осо-

бенностей рака пищевода дистальных лока-
лизаций показало, что поражение абдоми-
но-диафрагмального сегмента у больных
основной и контрольной группы имело ме-
сто в 36 (60,0%) случаях, переход опухоле-
вого процесса в нижнегрудной отдел имела
место у 24 (40,0%) (таблица 1).
Тип роста опухолевого процесса, кото-

рый имеет огромное клинико-прогностичес-
кое значение, также была подвергнуто нами
детальному клиническому. Bormann III и IV
у больных основной группы диагностиро-
ван в 16 (45,7%) случаях, у пациентов конт-
рольной группы - в 15 (60,0%) случаях.
Bormann I и II имели заметное различие
между группами: в основной группе уста-
новлен в 19 (54,3%), в контрольной группе в
10(40,0%) случаях. Изучение морфологичес-
кой характеристики опухолевого процесса
в исследуемых группах особых различий не
выявило.

T
2
N

1
M

0 
и T

3
N

1
M

0 
у больных основной

группы диагностирован в 23 (65,7%) случа-
ях, у пациентов контрольной группы - в 18
(72,0%).
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Таблица 1.
Распределение больных в зависимости от локализации, типа роста, стадии и

гистологической формы опухоли

Параметры Предоперационная + 
оперативное вмешательство 

(n=35) 

Операция + адъювантная 
химиотерапия 

(n=25) 

Всего 
(n=60) 

Нижнегрудной отдел 13(37,1%) 11(44,0%) 60(100,0%) 
Абдомино-
диафрагмальный 
сегмент 

22(62,9%) 14(56,0%) 

Тип роста опухоли по 
Bormann 

Bormann I-7(20.0%) 
Bormann II-12(34.3%) 
Bormann III-10(28,6%) 
Bormann IV-6(17.1%) 

Bormann I-2(8.0%) 
Bormann II-8(32.0%) 
Bormann III-6(24.0%) 
Bormann IV-9(36.0%) 

 

TNM классификация 
T2N0M0 6(17,1%) 5(20,0%) 60(100,0%) 
T2N1M0 9(25,7%) 11(44,0%) 
T3N1M0 14(40,0%) 7(28,0%) 
T4 N2M0 6(17,1%) 2(8,0%) 
Аденокарцинома 9(25,7%) 7(28,0%) 60(100,0%) 
Плоскоклеточная 
карцинома 

26(74,3%) 18(72,0%) 

Учитывая наличие аппарата эндоскопи-
ческой ультрасонографии (эхоэндоскопия),
18 больным основной группы в условиях
клиники «Faisal» (ИРА) была выполнена эн-
досонография на аппарате OLYMPUS.
Процедура высокоинформативная, ее сле-
дует по возможности выполнять всем паци-
ентам. При выполнении эндосонографии
визуализируются все слои пищевода и па-
раэзофагеальная клетчатка и лимфоузлы,
что даёт ценную информацию о распрост-
ранённости опухолевого процесса по стен-
кам пищевода и по параэзофагеальному
пространству, а также предоставляет досто-
верную информацию о состоянии лимфо-
узлов.
Анализируя результаты эндосонографии

у исследованных пациентов, нами было ус-
тановлено, что ранние формы (T

1
) не имели

место в группе исследования, что соответ-
ствует данным ЭГДС и КТ-исследования.
Поражение всех слоев стенки пищевода име-
ло место у 29 (82,8%) больных основной и
23 (92,0%) пациентов контрольной группы.
У 6-и пациентов основной и 2-х конт-
рольной группы установлен выход опухо-
левого процесса за пределы стенки пищево-
да с поражением параэзофагеальной клет-
чатки с метастатическими изменениями в
лимфоузлах этой зоны. При сравнении ре-

зультатов предоперационной эндосоногра-
фии, интраоперационной находки и резуль-
татов морфологического анализа нами
было установлено, что чувствительность
эндосонографии составляет 92%.
Так как в лечении больных раком пище-

вода лидирующую позицию занимает хи-
рургический метод, пациенты как основной,
так и контрольной группы в зависимости
от показаний подвергались оперативным
вмешательствам в различных объёмах. Ос-
новным методом, применяемым в хирургии
рака пищевода как дистальных сегментов,
так и грудного отдела является операция
типа Льюиса или Герлока. Для применения
того или иного метода есть определенные
показания, такие как локализация опухоли,
тип роста, размер опухолевого процесса,
состояние регионарных лимфоузлов и дру-
гие параметры. Для замещения резециро-
ванной части пищевода у больных как ос-
новной, так и контрольной группы в основ-
ном использовали желудок. Как показыва-
ет практика и подтверждают данные лите-
ратуры, более оправданным вариантом яв-
ляется формирование стебля из большой
кривизны желудка с сохранением правой
желудочной и желудочно-сальниковой арте-
рии и вены. У одного больного из основ-
ной группы в анамнезе имела место резек-
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Таблица 2.
Методика (варианты) реконструкции в группах сравнения

ция 2/3 желудка по поводу язвы, что послу-
жило причиной отказа от использования
последнего в качестве трансплантата, и ре-

зецированная часть пищевода была замеще-
на сегментом левой половины ободочной
кишки.

Методы эзофагопластики НАХТ + оперативное 
вмешательство (n=35) 

Операция + 
АДХ (n=25) 

Всего 

(n=60) 

Стебель из большой кривизны желудка 32(91,4%) 23(92,0%)  

60(100%) Целый желудок 2(5,7%) 2(8,0%) 

Толстая кишка 1(2,9%) 0 

Применение стебля из большой кривиз-
ны желудка было использовано в 32 (91,4%)
случаях в основной группе и 23 (92,0%) – в
контрольной. Для замещения резецирован-
ной части пищевода использование целого
желудка имело место в 4 случаях как в ос-
новной (5,7%), так и в контрольной группе
(8.0%).
Результаты исследования двух групп па-

циентов раком дистальных сегментов пище-
вода в различных режимах лечения показа-
ли эффективность у больных 1 группы по
сравнению с пациентами 2-й группы. Отме-

Таблица 3
Характеристика интра- и послеоперационных осложнений

чаются более заметные результаты в ран-
нем и позднем послеоперационном перио-
де после неоадъювантной химиотерапии и
оперативного вмешательства.
Кровотечение во всех случаях имело ме-

сто из торакальных дренажей, причиной по-
служили соскальзывание лигатур из аор-
тальных ветвей пищевода, которые имели
место у 3 больных – 2-х из основной груп-
пы и у 1 больного контрольной группы. Все
больные подверглись реторакотомии и лик-
видации источника кровотечения, объём
кровопотери - в среднем 250 мл.

 НАХТ + оперативное 
вмешательство (n=35) 

Операция + 
АДХ (n=25) 

Послеоперационные кровотечения 2(5,7%) 1(4,0%) 

Недостаточность пищеводно-желудочного анастомоза 2(5,7%) 3(12,0%) 

Некроз желудочного трансплантата 0 1(4,0%) 

Хилоторакс 1(2,9%) 2(8,0%) 

Эмпиема плевры 1(2,9%) 1(4,0%) 

Острый инфаркт миокарда 2(5,7%) 1(4,0%) 

Тромбоэмболия легочной артерии 0 1 

Двухсторонняя бронхопневмония  1(2,9%) 2(8,0%) 

Послеоперационный панкреатит 2(5,7%) 3(12,0%) 

У всех 3 больных это осложнение наблю-
далось в первые сутки после операции, ког-
да больные находились в реанимации, и эк-
стренная помощь оказана своевременно.

Одно из грозных осложнений эзофаге-
альной онкохирургии — это дегерметиза-
ция пищеводно-желудочного соустья и не-
кроз желудочного, которое имело место у 6
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Таблица 4
Ближайшие и отдаленные результаты предоперационной и послеоперационной

химиотерапии

больных - у 2 больных основной и у 4-х кон-
трольной группы. В случае возникновения
катастрофы в зоне соустья адекватное дре-
нирование этой области интраоперацион-
но  и формирование плановой энтеросто-
мы будут играть важную роль в получении
хорошего исхода.
Послеоперационная летальность у на-

ших больных зафиксирована в 4 случаях,
что составило 7,0%. Причинами были ин-
фаркт миокарда у одного больного основ-
ной группы и ТЭЛА у 1 больного конт-
рольной группы. Некроз трансплантата и
несостоятельность анастомоза, что приве-
ло к развитию медиастинита и эмпиемы
плевры, послужили причиной летального
исхода у 2-х пациентов.

Осложнения, которые имели место со сто-
роны кардио-респираторной системы, сопо-
ставимы со средними показателями других
специализированных центров.
Средний срок выявления возврата болез-

ни составил в среднем 12 месяцев после за-
вершения специализированного лечения.
Одногодичный барьер пережили 25 боль-

ных основной группы и 19 больных конт-
рольной группы. При изучении 3-хлетней
выживаемости было установлено, что 40%
больных основной и 28% пациентов конт-
рольной группы пережили вышеуказанный
срок. Изучение годичной и трёхлетней вы-
живаемости выявил хорошие результаты у
больных первой группы – разница состави-
ла 12%.

Результаты лечения НАХТ + оперативное 
вмешательство (n=35) 

Операция + АДХ 

(n=25) 

Всего 

(n=60) 

Продолженный рост опухоли 1(1,6%) 2(3,3%) 3(4,9%) 

Рецидивы  16(45,7%) 19(54,3%) 35(58,3%) 

Одногодичная выживаемость 25(71,4%) 16(66,9%) 41(68,3%) 

Трехлетняя выживаемость 14(40,0%) 7(28,0%) 21(35,0%) 

Несмотря на то, что больные основной
группы получали химиотерапию в неоадъю-
вантном режиме с последующим оператив-
ным вмешательством, в послеоперационном
периоде у одного больного был диагности-
рован продолженный рост опухоли, который
имел морфологическое подтверждение. У
пациентов контрольной группы продолжен-
ный рост опухоли был диагностирован у двух
пациентов (таблица 4). Как показывают дан-
ные таблицы №4, на выживаемость пациен-
тов после специализированного лечения вли-
яет множество факторов: стадия процесса
при первичном выявлении, тип роста опухо-
ли, степень дифференцировки раковых кле-
ток, эффективность лекарственной терапии.
Немаловажное значение имеет адекватность
оперативного вмешательства и объём вы-
полненной лимфодиссекции.

Заключение
На основании полученных данных уста-

новлено, что комбинированная терапия в виде
неоадъювантной химиотерапии и оператив-
ного вмешательства заметно улучшает резуль-
таты лечения больных раком дистальных сег-
ментов пищевода. Такие серьёзные жизнеуг-
рожающие осложнения, как послеоперацион-
ный панкреатит, дегерметизация анастамоза
у больных основной группы встречается
меньше, чем в контрольной группе (5,7% и
12,0% соответственно). Одногодичная и трех-
летняя выживаемость больных заметно луч-
ше в группе больных, которые поверглись нео-
адъювантной терапии с последующим опера-
тивным вмешательством, чем больных, кото-
рым проведена адъювантная терапия в пос-
леоперационном периоде (71,4% против 69,9%
и 40,0% против 28,0% соответственно).
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ЊОЛАТИ ФУНКСИОНАЛИИ НАФАСКАШв, ДИЛУ РАГЊО, ЊЕМОДИНАМИКАИ
МАРКАЗв ВА ГЕМОСТАЗ ДАР КоДАКОНИ ХУРДСОЛИ ГИРИФТОРИ

ПНЕВМОНИЯ БО ВАЗНИ ЗИЁДИ БАДАН
Асламова Г.К., Икромї Т.Ш.

МД “Маркази љумњуриявии илмию клиникии педиатрї ва љарроњии кўдакона”
МДТ “ДДТТ ба номи Абуали ибни Сино”

Маќсади тањќиќот - омўзиши хусусия-
тњои раванди пневмония дар кўдакони хур-

дсол бо вазни зиёдатии бадан.
Мавод ва усулњо. Тањќиќоти мазкур ба
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омўзиши хусусиятњои љараёни пневмония
дар 84 кўдаки хурдсоли гирифтори вазни зи-
ёди бадан ва 30 кўдаки гирифтори пневмо-
ния бо вазни муќаррарии бадан бахшида
шудааст. Тањлил нишон дод, ки гурўњњо аз
рўи синну сол, љинс, макони зист ва бемо-
рињои њамроњ асосан муќоисашаванда буда,
фарќиятњои омории назаррас байни онњо
муайян нагардиданд (p>0,05).
Натиљањо. Њангоми омўзиши фаъолияти

системаи нафаскашї муайян гардид, ки дар
кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
зиёди бадан вайроншавињои функсионалї
нисбат ба кўдакони дорои вазни муќаррарї
бештар зоњир мегарданд. Дар ин гурўњ шу-
мораи нафаскашї то 43,3±1,7 нафас дар як
даќиќа расида, нисбат ба гурўњи назоратї
10,7% зиёд буд. Њаљми нафаскашї ва серша-
вии хун бо оксиген (SpO‚ ) мутаносибан 4,4%
ва 1,4% нисбат ба гурўњи назоратї паст буда,
аз шиддатнокии бештар вайроншавии мубо-
дилаи газњо дар шуш шањодат медињад.
Омўзиши нишондињандањои гемостаз ни-

шон дод, ки дар кўдакони гирифтори пнев-
мония бо вазни зиёди бадан та“йироти на-
зарраси системаи лахташавии хун вуљуд до-
ранд. Камшавии ваќти лахташавии хун, ваќ-
ти ќисман фаъолшудаи тромбопластин ва
меъёри нисбии байналмилалї дар якљоягї бо
баландшавии сатњи фибриноген ва D-димер
ба рушди њолати гиперкоагулятсионї ишо-
ра мекунанд. Дар ин гурўњ инчунин коњиши
назарраси гемоглобин, гематокрит ва миќ-
дори тромбоцитњо муайян карда шуд, ки
метавонад нишондињандаи вазнинтар буда-
ни љараёни беморї ва рушди та“йироти де-

компенсатсионї бошад.
Тањлили гемодинамикаи марказї нишон

дод, ки дар кўдакони гирифтори пневмония
бо вазни зиёди бадан тахикардия, баланд-
шавии фишори шараёнї, афзоиши њаљми
зарбавї ва њаљми даќиќавии гардиши хун
нисбат ба кўдакони дорои вазни муќаррарї
бештар ифода ёфтаанд. Њаљми даќиќавии
гардиши хун дар ин гурўњ нисбат ба гур-
ўњи назоратї 14,4% ва индекси дил 14,3%
зиёд буд. Њамзамон коњиши диурез ва са-
тњи оксигенатсияи хун мушоњида гардид, ки
аз сарбории иловагї ба системаи дилу ра-
гњо шањодат медињад.
Њамин тариќ, вазни зиёди бадан ба љара-

ёни клиникї ва патогенетикии пневмония
таъсири манфї расонида, бо вайроншавии
бештар фаъолияти нафаскашї, та“йироти
гемостаз ва гемодинамика алоќаманд ме-
бошад.
Хулоса. Вазни зиёди бадан яке аз оми-

лњои муњими вазниншавии љараёни пнев-
мония дар кўдакон буда, ба шиддатёбии
ихтилолњои нафаскашї, гемодинамикї ва
гемостаз мусоидат менамояд. Кўдакони
хурдсоли гирифтори пневмония ва вазни
зиёди бадан гурўњи хавфи баландро таш-
кил дода, ба назорати амиќи клиникї, мо-
ниторинги нишондињандањои оксигенат-
сия, гемостаз ва фаъолияти дилу рагњо,
инчунин ба тактикаи инфиродии табобатї
ниёз доранд.
Калимањои калидї: пневмония, фар-

бењї, функсияи нафаскашї, гемодинамикаи
марказї, гемостаз, бо оксиген таъминша-
вии хун
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ДЫХАНИЯ, СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ
СИСТЕМЫ, ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ГЕМОСТАЗА У ДЕТЕЙ

РАННЕГО ВОЗРАСТА С ПНЕВМОНИЕЙ И ОЖИРЕНИЕМ
Асламова Г.К., Икроми Т.Ш.

ГУ «Республиканский научно-клинический центр педиатрии и детской хирургии»
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино»

Цель исследования – изучить состояние
кардиореспираторной системы и показате-

ли гемостаза у детей раннего возраста с
пневмонией и ожирением.
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Материалы и методы. Настоящее иссле-
дование посвящено изучению особенностям
изменения кардиореспираторной системы и
показатели гемостаза у 84 детей раннего воз-
раста с пневмонией и ожирением и 30 детей
с пневмонией и нормальной массой тела.
Анализ показал, что группы были в целом
сопоставимы по возрасту, полу, месту про-
живания и сопутствующим заболеваниям,
при этом статистически значимых различий
между ними выявлено не было (p>0,05).
Результаты. При изучении функции ды-

хательной системы установлено, что у де-
тей с пневмонией и ожирением функцио-
нальные нарушения выражены в большей
степени по сравнению с детьми с нормаль-
ной массой тела. В данной группе частота
дыхания достигала 43,3±1,7 дыхательных
движений в минуту, что на 10,7% выше по
сравнению с контрольной группой. Дыха-
тельный объём и насыщение крови кисло-
родом (SpO‚ ) были ниже соответственно на
4,4% и 1,4% по сравнению с контрольной
группой, что свидетельствует о более выра-
женных нарушениях газообмена в лёгких.
Исследование показателей гемостаза по-

казало, что у детей с пневмонией и избыточ-
ной массой тела имеются значительные из-
менения в системе свёртывания крови. Со-
кращение времени свёртывания крови, ак-
тивированного частичного тромбопласти-
нового времени и международного норма-
лизованного отношения, наряду с повыше-
нием уровня фибриногена и D-димера, ука-
зывает на развитие гиперкоагуляционного
состояния. В данной группе также было
выявлено значительное снижение уровня
гемоглобина, гематокрита и количества

тромбоцитов, что может свидетельствовать
о более тяжёлом течении заболевания и раз-
витии декомпенсационных изменений.
Анализ центральной гемодинамики пока-

зал, что у детей с пневмонией и избыточной
массой тела более выражены тахикардия,
повышение артериального давления, увели-
чение ударного объёма и минутного объё-
ма кровообращения по сравнению с деть-
ми с нормальной массой тела. Минутный
объём кровообращения в данной группе
был выше на 14,4%, а сердечный индекс на
14,3% по сравнению с контрольной группой.
Одновременно наблюдалось снижение диу-
реза и уровня оксигенации крови, что сви-
детельствует о дополнительной нагрузке на
сердечно-сосудистую систему.
Таким образом, избыточная масса тела

оказывает неблагоприятное влияние на кли-
ническое течение и патогенез пневмонии, что
связано с более выраженными нарушения-
ми дыхательной функции, изменениями ге-
мостаза и гемодинамики.
Заключение. Избыточная масса тела яв-

ляется одним из важных факторов, утяже-
ляющих течение пневмонии у детей, способ-
ствуя усилению дыхательных, гемодинами-
ческих и гемостатических нарушений. Дети
раннего возраста с пневмонией и избыточ-
ной массой тела относятся к группе высо-
кого риска и нуждаются в тщательном кли-
ническом наблюдении, мониторинге пока-
зателей оксигенации, гемостаза и сердечно-
сосудистой деятельности, а также в индиви-
дуализированной лечебной тактике.
Ключевые слова: пневмония, ожирения,

функция дыхания, центральная гемодина-
мика, гемостаз, сатурация кислорода
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FUNCTIONAL STATUS OF RESPIRATION, THE CARDIOVASCULAR SYSTEM,
CENTRAL HEMODYNAMICS, AND HEMOSTASIS IN YOUNG CHILDREN WITH

PNEUMONIA AND OBESITY
Aslamova G.K., Ikromi T.Sh.

SI “Republican Scientific and Clinical Center of Pediatrics and Pediatric Surgery”
SEI “Avicenna Tajik State Medical University”

Aim - to assess the status of the
cardiorespiratory system and hemostatic
parameters in young children with pneumonia
and obesity.

Materials and Methods. This study was
dedicated to investigating the clinical features
of pneumonia in 84 young children with excess
body weight and 30 children with pneumonia
and normal body weight. The analysis showed
that the groups were generally comparable in
terms of age, sex, place of residence, and
comorbidities, with no statistically significant
differences identified between them (p > 0.05).

Results. The assessment of respiratory system
function demonstrated that functional
impairments were more pronounced in children
with pneumonia and excess body weight than
in children with normal body weight. In this
group, the respiratory rate reached 43.3 ± 1.7
breaths per minute, which was 10.7% higher
than in the control group. Tidal volume and
blood oxygen saturation (SpO‚ ) were 4.4% and
1.4% lower, respectively, compared to the
control group, indicating more severe
disturbances in pulmonary gas exchange.

Evaluation of hemostatic parameters
revealed significant alterations in the blood
coagulation system among children with
pneumonia and excess body weight. A
reduction in clotting time, activated partial
thromboplastin time (aPTT), and the
international normalized ratio (INR), together
with elevated fibrinogen and D-dimer levels,
indicated the development of a hypercoagulable
state. This group also demonstrated a
significant decrease in hemoglobin

concentration, hematocrit, and platelet count,
which may reflect a more severe course of the
disease and the development of
decompensatory changes.

Analysis of central hemodynamics showed
that tachycardia, elevated arterial blood
pressure, increased stroke volume, and
increased cardiac output were more
pronounced in children with pneumonia and
excess body weight compared with children of
normal body weight. Cardiac output was 14.4%
higher and the cardiac index was 14.3% higher
than in the control group. At the same time, a
decrease in urine output and blood oxygenation
was observed, indicating an additional burden
on the cardiovascular system.

Thus, excess body weight adversely affects
the clinical course and pathogenesis of
pneumonia and is associated with more
pronounced respiratory dysfunction,
hemostatic disturbances, and hemodynamic
alterations.

Conclusion. Excess body weight is an
important factor contributing to the severity of
pneumonia in children, promoting the
progression of respiratory, hemodynamic, and
hemostatic disorders. Young children with
pneumonia and excess body weight constitute
a high-risk group and require thorough clinical
monitoring, assessment of oxygenation status,
hemostatic parameters, and cardiovascular
function, as well as an individualized
therapeutic approach.

Keywords: pneumonia, obesity, respiratory
function, central hemodynamics, hemostasis,
oxygen saturation
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Муњиммият. Дар дањсолањои охир афзо-
иши шумораи кўдакони дорои вазни зиёда-
тии бадан ва фарбењї ба яке аз мушкилоти
муњимтарини соњаи тандурустии љањон, аз
љумла Тољикистон низ мубаддал гардидааст
[5]. Тибќи маълумоти созмонњои байналми-
лалии тандурустї, пањншавии вазни зиёда-
тии бадан дар байни кўдакон сол то сол зиёд
шуда, боиси афзоиши хатари беморињои
гуногуни соматикї ва сироятї мегардад.
Вазни зиёдатии бадан на танњо бо ихтило-
лњои мубодилаи моддањо ва беморињои дилу
рагњо алоќаманд аст, балки метавонад ба
фаъолияти системаи нафаскашї низ таъси-
ри манфї расонад [1, 2].
Пневмония то имрўз яке аз сабабњои асо-

сии беморшавї ва фавти кўдакони хурдсол
ба њисоб меравад [3-5]. Дар кўдаконе, ки ваз-
ни зиёдатии бадан доранд, та“йироти анато-
мию физиологии системаи нафаскашї, мањ-
дуд шудани экскурсияи ќафаси сина, коста-
шавии вентилятсияи шуш ва та“йир ёфтани
љавоби масуният метавонанд ба хусусиятњои
хоси љараёни раванди илтињобии шуш мусо-
идат намоянд [5]. Дар чунин беморон беморї
метавонад бо шаклњои вазнинтар, давомно-
кии бештари табобат ва хатари баланди руш-
ди оризањо љараён гирад.
Сарфи назар аз ањаммияти масъала, маъ-

лумот оид ба хусусиятњои клиникї, лабора-
торї ва љараёни пневмония дар кўдакони
хурдсоли дорои вазни зиёдатии бадан њанўз
мањдуд буда, натиљањои тадќиќотњои мављ-
уда баъзан мухолифи якдигар мебошанд [6,

Љадвали 1
Таќсимоти кўдакони хурдсоли гирифтори пневмония вобаста ба синну сол, љинс ва

макони зист

7]. Аз љумла, масъалаи таъсири вазни зиё-
датии бадан ба дараљаи вазнинии пневмо-
ния, давомнокии муолиља, басомади ори-
зањо ва суръати барќароршавии беморон ба
омўзиши минбаъда ниёз дорад [8, 9].
Дар Љумњурии Тољикистон низ, дар ша-

роити та“йирёбии тарзи њаёт ва зиёдшавии
пањншавии омилњои хавфи ихтилолњои му-
бодилаи моддањо, омўзиши хусусиятњои
љараёни пневмония дар кўдакони дорои ваз-
ни зиёдатии бадан ањаммияти махсуси илмї
ва амалї дорад [10, 11]. Муайян намудани
хусусиятњои клиникї ва патогенетикии ин
беморї метавонад барои бењтар намудани
ташхиси барваќтї, интихоби тактикаи му-
носиби табобат ва пешгирии рушди ори-
зањо заминаи мусоид фароњам оварад [12,
13, 14]. Бинобар ин, омўзиши хусусиятњои
раванди пневмония дар кўдакони хурдсол
бо вазни зиёдатии бадан масъалаи мубра-
ми педиатрияи муосир ба њисоб рафта,
ањаммияти назариявї ва амалии муњим до-
рад.
Њадафи тањќиќот - омўзиши хусусиятњои

раванди пневмония дар кўдакони хурдсол
бо вазни зиёдатии бадан.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Дар тањќи-

ќоти мазкур натиљањои муоинаи њамаљони-
баи клиникї, лабораторї ва асбобии 85
кўдаки гирифтори пневмония бо вазни зиё-
ди бадан бо этиологияњои гуногун ва 30
кўдаки гирифтори пневмония бо вазни муъ-
тадили бадан тањлил карда шуданд (љадва-
ли 1).

Нишондод Гуруњи асосї (n=84) Гуруњи назоратї (n=30) 

Аз 1 то 2 сола 48 (57,1%) 17 (56,7%) 

Аз 2 то 3 сола 36 (42,9%) 13 (43,3%) 

Духтарон 33 (39,3%) 12 (40,0% 

Писарон 51 (60,7%) 18 (60,0%) 

Шањрї 53 (63,1%) 20 (66,7%) 

Дењотї 31 (36,9%) 10 (33,3%) 

Эзоњ. p – ањамияти оморї байни гуруњњо.
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Тањќиќот хусусияти ретроспективї ва
проспективї дошт. Тањќиќот ва табобати
кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
зиёди бадан дар шуъбаи пулмонологияи
кўдаконаи Муассисаи давлатии Маркази
миллии тиббии Љумњурии Тољикистон «Ши-
фобахш» дар солњои 2021-2024 гузаронида
шуд, ки пойгоњи клиникии Муассисаи дав-
латии «Маркази љумњуриявии илмию кли-
никии педиатрї ва љарроњии кўдакона»-и
Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии
ањолии Љумњурии Тољикистон мебошад.
Мутобиќи њадаф ва вазифањои тањќиќот

наќшаи тањќиќот ва усулњои зарурии кли-
никї, лабораторї, биохимиявї, иммуно-
логї ва шуої тањия карда шуданд. Табоба-
ти зиддибактериявї то муайян гардидани
этиологияи пневмония мутобиќи принси-
пњои табобати эмпирикии зиддибактериявї
таъин карда шуд. Њамчун доруи интихоби
аввал амоксиклав истифода гардид. Ба кўда-
коне, ки нишонањои аллергия ё гумони пнев-
монияи атипикї доштанд, антибиотикњои
гурўњи макролидњо ё сефтриаксон таъин
карда шуданд.
Дар байни шаклњои морфологии пневмо-

Љадвали 2
Таърихи бемории кўдакони гирифтори пневмония

ния бештар пневмонияи лонагї (ПЛ) мушо-
њида гардид, ки дар 56,1% (64) беморон ба
ќайд гирифта шуд. Пневмонияи лонавї-њам-
роњшуда (ПЛЊ) дар 27,2% (31) ва пневмо-
нияи сегментарї (ПС) дар 16,7% (19) кўда-
кон муайян карда шуданд.
Њолати клиникии кўдакон њангоми ќабул

ва дар рафти табобати статсионарї арзёбї
карда шуд. Натиљањои рентгенографияи
ќафаси сина, тањлилњои лабораторї (тањли-
ли умумии хун ва пешоб, биохимиявии хун,
коагулогрмма ва арзёбии вазъи иммунї),
сабти барќии дил, эхокардиография, функ-
сияи нафаси беруна ва инчунин натиљањои
тањќиќоти микробиологї, аз љумла муайян
намудани микроорганизмњои граммусбат
ва грамманфї, муќоиса карда шуданд.
Маълумот оид ба анамнези беморї, ин-

чунин мављудияти беморињои музмин дар
хешовандони кўдакон тавассути пурсишно-
ма ва мусоњиба бо волидайн љамъоварї кар-
да шуд. Њангоми омўзиши таърихи бемо-
рии кўдакони гирифтори пневмония  муай-
ян шуд, ки беморони њарду гурўњ гирифто-
ри як ќатор беморињо буданд (љадвали 2).

Беморї Гуруњи асосї n=84 Гуруњи назоратї n=30 р 

Камхунї  61 (72,6%) 22 (73,3%) >0,05 

Рахит  9 (10,7%) 3 (10,0%) >0,05 

Беморињои системаи нафаскашї 71 (84,5%) 25 (83,3%) >0,05 

Беморињои системаи дилу рагњо 34 (40,5%) 40 (133,3%) >0,05 

Беморињои системаи њозма 21 (25,0%) 8 (26,7%) >0,05 

Беморињои системаи пешоббарор 38 (45,2%) 14 (46,7%) >0,05 

Неврологї  30 (35,7%) 10 (33,3%) >0,05 

Дар ваќти омўзиш муайян карда шуд, ки
аз 84 нафар кўдакон аз якум њомиладорї ва
таваллуди якум – 25 (29,8%), аз њомиладо-
рии дуюм ва таваллуди дуюм – 31 (36,9%) аз
3 зиёда њомиладорї ва таваллуд – 28 (33,3%).
Натиљањои тањќиќот. Тањќиќи њолати

нафаскашї нишон дод, ки шумораи нафас-
кашї (ШН) дар беморони гурўњи асосї нис-

Эзоњ. p – ањамияти оморї байни гуруњњо

бат ба гурўњи назоратї ва кўдакони аслан
солим (КАС) зиёдтар буд - мутаносибан
43,3±1,7; 39,1±1,7 ва 34,2±6,1 маротиба дар
як даќиќа. Њангоми муќоисаи нишондињан-
даи миёнаи ШН беморон нисбат ба КАС,
афзоиши ШН дар беморони гурўњи асосї
26,6% ва дар гурўњи назоратї 14,3% мушо-
њида карда шудааст (љадвали 3).
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Љадвали 3
Таѓйирот дар баъзе нишондињандањои фаъолияти нафаскашї дар кўдакони гирифтори

пневмония ба вазни зиёди бадан

Нишондодњо КАС 

n=30 

Гурўњи назоратї 

n=30 

Гурўњи асосї 

n=84 

р 

Шумораи нафаскашї,  

дар 1 даќ. 

34,2±6,1 39,1±1,7 

14,3% 

43,3±1,7 

26,6% 

10,7% 

<0,001 

Њаљми нафаскашї, 

Мл 

74,3±11,7 66,3±8,4 

-10,8% 

63,4±7,8 

-14,7% 

-4,4% 

<0,001 

Њаљми даќиќавии нафаскашї, мл 2541,1±72,5 2592,3±80,2 

-2,0% 

2745,2±71,3 

8,0% 

5,9% 

<0,001 

SpO2, % 96,3±1,7 92,1±1,4 

-4,4%* 

90,8±1,3 

-5,7%* 

-1,4% 

<0,001 

Дар беморони гурўњи асосї ШН дар му-
ќоиса бо гурўњи назоратї 10,7% афзоиши
ёфтааст, ки ин нишон медињад, ки афзоиши
назарраси ШН дар кўдакони бо вазни зиё-
ди бадан бо пневмония вуљуд дорад. Саба-
би асосии ин љараёнњои илтињобї дар боф-
тањои шуш мебошад.
Њангоми тањлили њаљми нафаскашї (ЊН),

дар беморони гурўњи асосї нисбат ба гур-
ўњи назоратї ва КАС афзоиши ЊН мушоњи-
да карда мешавад (мутаносибан 63,4±7,8;
66,3±8,4 ва 74,3±11,7 мл). Њангоми муќоисаи
нишондињандаи миёнаи ЊН беморон нисбат
ба КАС, коњиши ЊН дар беморони гурўњи
асосї 14,7% ва дар гурўњи назоратї 10,8%
мушоњида карда шудааст. Дар беморони гур-
ўњи асосї ЊН дар муќоиса бо гурўњи назо-
ратї 4,4% коњиш ёфтааст, ки ин нишон ме-
дињад, ки коњиши назарраси ЊН дар кўдако-
ни бо вазни зиёди бадан гирифтори пневмо-
ния вуљуд дорад (љадвали 3).
Њангоми тањлили даќиќавии нафаскашї

(ЊДН), дар беморони гурўњи асосї нисбат
ба гурўњи назоратї ва КАС афзоиши ЊДН
мушоњида карда мешавад (мутаносибан
2745,2±71,3; 2592,3±80,2 ва 2541,1±72,5 мл).

Эзоњ: % - муќаррарї нисбат ба КАС, % - бо шрифти ѓафс нишондињандањои гурўњи
асосї дар муќоиса бо гурўњи назоратї.

Њангоми муќоисаи нишондињандаи миёнаи
ЊДН беморон нисбат ба КАС, коњиши ЊДН
дар беморони гурўњи асосї 8,0% ва дар гур-
ўњи назоратї 2,0% мушоњида карда шуда-
аст. Дар беморони гурўњи асосї ЊДН дар
муќоиса бо гурўњи назоратї 5,9% коњиш
ёфтааст, ки ин нишон медињад, ки коњиши
назарраси ЊДН дар кўдакони бо вазни зиё-
ди бадан гирифтори пневмония вуљуд дорад
(Љадвали 3.1).
Њангоми тањлили нишондињандаи серша-

вии бофтањо бо оксиген (SpO‚ ), дар бемо-
рони гурўњи асосї нисбат ба гурўњи назо-
ратї ва КАС афзоиши SpO‚  мушоњида кар-
да мешавад (мутаносибан 90,8±1,3%,
92,1±1,4% ва 96,3±1,7%). Њангоми муќоисаи
нишондињандаи миёнаи SpO‚ -и беморон
нисбат ба КАС, коњиши SpO‚  дар беморо-
ни гурўњи асосї 5,7% ва дар гурўњи назоратї
4,4% мушоњида карда шудааст. Дар бемо-
рони гурўњи асосї сершавии бофтањо бо
оксиген SpO‚  дар муќоиса бо гурўњи назо-
ратї 10,7% коњиш ёфтааст, ки нишон меди-
њад, ки коњиши назарраси SpO‚  дар кўдако-
ни бо вазни зиёди бадан гирифтори пнев-
мония вуљуд дорад.
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Натиљањои ба дастомада нишон медињад,
ки њангоми пневмония дар кўдакони синни
бармањал вазифаи нафаскашии шушњо вай-
рон шуда, ин њолат дар гурўњи кўдакони ги-
рифтори пневмония бо вазни зиёди бадан
назаррас буда, фарќияти оморї нисбати
дигар гурўњњо ањамиятнок буд.

Њолати гемостаз. Мо баъзе аз парамет-
рњои гемостазро дар хуни варидии гурўњи 2
(гурўњи асосї) - дар кўдакони гирифтори
пневмония бо вазни зиёди бадан ва гурўњи
1 (гурўњи назоратї) - дар кўдакони гириф-
тори пневмония бо вазни муќараррии ба-
дан омўхтем (љадвали 4).

Љадвали 4
Баъзе параметрњои гемостаз дар кўдакони гирифтори пневмония вобаста ба вазн (М±m)

 

Нишондодњо  

КАС 

n=20 

Кўдакони гириф-тори пневмония 
бо вазни муќаррарї, n=30 

Кўдакони гирифтори 
пневмония бо вазни 
зиёди бадан, n=84 

ВЛХ бо усули 
Ли-Уайт, даќ 

5,8±0,4 5,2±0,3 

(-10,3%)т 

4,2±0,2 

(-27,6%) *** 

(-19,2%) ** 

ВТЌФ, сония 33,3±0,8 29,2±1,3 

(-12,3%) * 

22,9±1,1 

(-31,2%) *** 

(-21,4%) *** 

МНБ 0,95±0,08 0,87±0,03 

(-8,4%)т 

0,69±0,04 

(-27,4%) ** 

(-20,7%)*** 

Фибриноген, 
г/л 

2,9±0,11 3,3±0,2 

(13,8%) т 

3,7±0,4 

(27,6%)*** 

(12,1%)* 

Д-димер, 

нг/мл 

228,4±11,3 279,5±16,8 

(22,4%)* 

367,5±18,9 

(60,9%)*** 

(31,5%)*** 

Нb, г/л 135,4±4,8 116,2±3,9 

(-14,2%)** 

86,8±4,5 

(-35,9%) *** 

(-25,3%)*** 

Ht, % 41,3±1,1 38,3±1,3 

(-7,3%)т 

30,4±1,2 

(-26,4%)*** 

(-20,6%)*** 

Тромбоцитњо, 
109×л-1 

234,6±14,6 260,4±11,5 

(11,0%)т 

168,7±16,3 

(-28,1%) ** 

(-35,2%) *** 

Примечание: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; % - гурўњи КГПбоВЗ нисбат ба КАС,
Ч - p<0,05; Ч - p<0,01; Ч - p<0,001; % - гурўњи КГПбоВМ нисбат ба КАС.
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Ваќти лахташавии хун (ВЛХ) бо усули
Ли-Уайт дар муќоиса ба КАС дар кўдакони
гирифтори пневмония бо вазни муќаррарї
10,3% ва дар кўдакони гирифтори пневмо-
ния бо вазни зиёди бадан 27,6% паст шуда-
аст. ВЛХ бо усули Ли-Уайт дар кўдакони ги-
рифтори пневмония бо вазни зиёди бадан
нисбат ба кўдакони гирифтори пневмония
бо вазни муќаррарї 19,2% кам шудааст, ки
ба вайроншавии лахташавии хун њангоми
пневмония бо вазни муќарарї дар марњи-
лаи компенсатсия ва њангоми пневмония бо
вазни зиёди бадан декомпенсатсияро ишо-
ра мекунад (љадвали 4).
Ваќти ќисман фаъолшудаи тромбоплас-

тин (ВЌФТ) дар муќоиса ба КАС дар кўда-
кони гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 12,3% ва дар кўдакони гирифтори
пневмония бо вазни зиёди бадан 31,2% паст
шудааст. ВЌФТ дар кўдакони гирифтори
пневмония бо вазни зиёди бадан нисбат ба
кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
муќаррарї 21,4% кам шудааст, ки ба вайрон-
шавии лахташавии хун њангоми пневмония
бо вазни муќарарї дар марњилаи компен-
сатсия ва њангоми пневмония бо вазни зиё-
ди бадан декомпенсатсияро ишора мекунад.
Меъёрии нисбии байналмилалї (МНБ)

дар муќоиса ба КАС дар кўдакони гириф-
тори пневмония бо вазни муќаррарї 8,4%
ва дар кўдакони гирифтори пневмония бо
вазни зиёди бадан 27,4% паст шудааст. НМБ
дар кўдакони гирифтори пневмония бо ваз-
ни зиёди бадан нисбат ба кўдакони гириф-
тори пневмония бо вазни муќаррарї 20,7%
кам шудааст, ки ба вайроншавии лахташа-
вии хун њангоми пневмония бо вазни муќа-
рарї дар марњилаи компенсатсия ва њанго-
ми пневмония бо вазни зиёди бадан ба мар-
њилаи декомпенсатсия мувофиќат мекунад.
Фибриноген дар муќоиса ба КАС дар

кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
муќаррарї 13,8% ва дар кўдакони гирифто-
ри пневмония бо вазни зиёди бадан 27,6%
зиёд шудааст. Фибриноген дар кўдакони
гирифтори пневмония бо вазни зиёди бадан
нисбат ба кўдакони гирифтори пневмония
бо вазни муќаррарї 12,1% зиёд шудааст, ки
ба вайроншавии лахташавии хун њангоми

пневмония бо вазни муќарарї дар марњи-
лаи компенсатсия ва њангоми пневмония бо
вазни зиёди бадан ба марњилаи декомпен-
сатсия майл дорад.
Д-димер дар муќоиса ба КАС дар кўда-

кони гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 22,4% ва дар кўдакони гирифтори
пневмония бо вазни зиёди бадан 60,9% ба-
ланд шудааст. Д-димер дар кўдакони гириф-
тори пневмония бо вазни зиёди бадан нис-
бат ба кўдакони гирифтори пневмония бо
вазни муќаррарї 31,5% баланд шудааст, ки
ба вайроншавии лахташавии хун њангоми
пневмония бо вазни муќарарї дар марњи-
лаи компенсатсия ва њангоми пневмония бо
вазни зиёди бадан бошад ба марњилаи де-
компенсатсия ишора мекунад.
Сатњи Нb дар муќоиса ба КАС дар кўда-

кони гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 14,2% ва дар кўдакони гирифтори
пневмония бо вазни зиёди бадан 35,9% паст
шудааст. Нb дар кўдакони гирифтори пнев-
мония бо вазни зиёди бадан нисбат ба кўда-
кони гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 25,3% паст шудааст, ки ба вайронша-
вии лахташавии хун њангоми пневмония бо
вазни муќарарї дар марњилаи компенсатсия
ва пневмония бо вазни зиёди бадан марњи-
лаи декомпенсатсияро ишора мекунад.
Сатњи Ht дар муќоиса ба КАС дар кўда-

кони гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 7,3% ва дар кўдакони гирифтори пнев-
мония бо вазни зиёди бадан 26,4% паст шу-
дааст. Ht дар кўдакони гирифтори пневмо-
ния бо вазни зиёди бадан нисбат ба кўдако-
ни гирифтори пневмония бо вазни муќар-
рарї 20,6% паст шудааст, ки ба вайронша-
вии лахташавии хун њангоми пневмония бо
вазни муќарарї дар марњилаи компенсатсия
ва кўдакони гирифтори пневмония бо ваз-
ни зиёди бадан декомпенсатсия ишора ме-
кунад.
Тромбоситњо дар муќоиса ба КАС дар

кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
муќаррарї 11,0% баланд ва дар кўдакони
гирифтори пневмония бо вазни зиёди бадан
28,1% паст шудааст. Тромбоситњо дар кўда-
кони гирифтори пневмония бо зиёди бадан
нисбат ба кўдакони гирифтори пневмония
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бо вазни муќаррарї 35,2% паст шудааст, ки
ба вайроншавии лахташавии хун њангоми
пневмония бо вазни муќарарї дар марњи-
лаи компенсатсия ва њангоми пневмония бо
вазни зиёди бадан декомпенсатсия ишора
мекунад.
Њолати гемодинамикаи марказї. Тањлили

мо нишон дод, ки шумораи тапиши дил
(ШТД) дар беморони гурўњи тањќиќотї нис-
бат ба гурўњи назоратї ва дар кўдакони ас-
лан солим (КАC) ба таври назаррас афзоиш
ёфтааст (M±m: мутаносибан 136,3±4,8;
127,4±3,9 ва 120,3±5,7 маротиба дар як
даќиќа). Њангоми муќоисаи ШТД миёнаи
беморони гирифтори пневмония нисбат ба
нињондињандаи КАC, афзоиши 13,5% дар
беморони гурўњи тањќиќотї ва афзоиши 5,8%
дар гурўњи назоратї мушоњида шуд. Дар бе-
морони гурўњи асосї, суръати дил нисбат ба

Љадвали 5
Нишондињандањои гемодинамикї дар кўдакони гирифтори пневмония бо вазни зиёд

(M±m, %)

гурўњи назоратї 7,0% афзоиш ёфтааст, ки ин
нишон медињад, ки тахикардияи шадид дар
кўдакони гирифтори пневмония бо вазни
зиёди бадан вуљуд дорад (љадвали 5).
Њангоми тањлили нишондињандаи њаљми

зарбавии дил (ЊЗД), афзоиши ЊЗД дар бе-
морони гурўњи асосї нисбат ба гурўњи на-
зоратї ва КАС мушоњида шуд (M±m: му-
таносибан 27,6±2,2; 25,8±1,9 ва 19,7±1,2 мл).
Њангоми муќоисаи нишондињандаи миёнаи
ЊЗД беморон бо нишондињандаи КАС, аф-
зоиши ЊЗД дар беморони гурўњи асосї
40,1% ва дар гурўњи назоратї 30.9% мушо-
њида шуд. Дар беморони гурўњи асосї ЊЗД
дар муќоиса бо гурўњи назоратї 7,0% афзо-
иш ёфт, ки ин нишон медињад, ки ЊЗД дар
кўдакони бо вазни зиёди бадан гирифтори
пневмония афзоиши назарраси ЊЗД-ро ни-
шон медињад (љадвали 5).

Нишондињандањо КАС, n=30 Гурўњи асосї n=84 Гурўњи назоратї n=30 
ШТД, зарба/даќ 120,3±5,7 

 
136,3±4,8 

13,5%* 

7,0% 

127,5±3,9 
5,8%. 

ЊЗД, мл 19,7±1,2 27,6±2,2 
40,1%** 

7,0% 

25,8±1,9 
30,9%** 

ФСШ,  
мм сут. сим. 

78,5±2,7 91,1±2,3 
16,1%** 

6,3% 

85,7±2,2 
9,2%* 

ФДШ,  
мм сут. Сим 

46,3±2,4 57,4±2,8 
18,8%** 

8,1% 

53,1±1,7 
9,9%* 

ФмШ,  
мм сут. Сим 

57,6±2,0 67,3±2,6 
16,8%* 
5,5% 

63,8±2,1 
10,8%* 

ЊДХ, мл 2371,8±106,4 3761,9±111,6 
58,6%*** 

14,4%** 

3286,9±98,6 
38,6%*** 

ИД 4,6±0,4 7,2±0,2 
56,5%*** 

14,3%* 

6,3±0,3 
36,9%*** 

SpO2, % 96,3±1,7 90,8±1,3 
-5,7%* 

-1,4% 

92,1±1,4 
-4,4%* 

Диурез,  
мл/кг/ш/р 

1,3±0,2 1,1±0,2 
-15,4% 
-21,4% 

1,4±0,1 
7,7% 

Эзоњ: % - муќаррарї нисбат ба КАС, % - бо шрифти ѓафс нишондињандањои гурўњи
асосї дар муќоиса бо гурўњи назоратї
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Њангоми тањлили нишондињандаи фишо-
ри систоликии шараёнї (ФСШ), афзоиши
ФСШ дар беморони гурўњи асосї нисбат ба
гурўњи назоратї ва дар КАС мушоњида ме-
шавад (М ± м: мутаносибан 91,1 ± 2,3, 85,7
± 2,2 ва 78,5 ± 2,7 мм сут. сим.). Њангоми
муќоисаи нишондињандаи миёнаи ФСШ -и
беморон бо нишондињандањои КАС, афзо-
иши ФСШ дар беморони гурўњи асосї
16,1%, дар гурўњи назоратї 9,2% мушоњида
мешавад. Дар беморони гурўњи асосї ФСШ
дар муќоиса бо гурўњи назоратї 6,3% афзо-
иш ёфтааст, ки аз афзоиши назарраси ФСШ
дар кўдакони гирифтори пневмония бо ваз-
ни зиёди бадан шањодат медињад (љадвали
5).
Њангоми тањлили нишондињандаи фишо-

ри диастоликии шараёнї (ФДШ), афзоиши
ФДШ дар беморони гурўњи асосї нисбат ба
гурўњи назоратї ва КАС мушоњида меша-
вад (мутаносибан 57,4 ± 2,8; 53,1 ± 1,7 ва 46,3
± 2,4 мм сут. сим). Њангоми муќоисаи ни-
шондињандаи миёнаи ФДШ дар беморон бо
нишондињандањои КАС, афзоиши ФДШ
дар беморони гурўњи асосї 18,8%, дар гур-
ўњи назоратї 9,9% мушоњида шудааст. Дар
беморони гурўњи асосї, ФДШ дар муќоиса
бо гурўњи назоратї 8,1% афзоиш ёфтааст,
ки аз афзоиши назарраси ФДШ дар кўда-
кони вазни зиёди бадан бо пневмония ша-
њодат медињад.
Њангоми тањлили нишондињандаи фишо-

ри миёнаи систоликї шараёнї (ФмСШ), аф-
зоиши ФмСШ дар беморони гурўњи асосї
нисбат ба гурўњи назоратї ва КАС (мута-
носибан 67,3±2,6; 63,8±2,1 ва 63,8±2,1 мм
сут. сим) мушоњида карда шуд. Њангоми
муќоисаи нишондињандаи миёнаи ФмСШ -
и беморон бо нишондињандањои ФмСШ,
афзоиши ФмСШ дар беморони гурўњи
асосї 16,8%, дар гурўњи назоратї 10,8% му-
шоњида шуд. Дар беморони гурўњи асосї
ФмСШ дар муќоиса бо гурўњи назоратї
5,5% афзоиш ёфт, ки нишон медињад, ки
ФмСШ дар кўдакони бо вазни зиёди бадан
гирифтори илтињоби шуш афзоиши назар-
раси ФмСШ-ро нишон медињад.
Њангоми тањлили нишондињандаи њаљми

даќиќавии хунгардиш (ЊДХ), афзоиши ЊДХ

дар беморони гурўњи асосї нисбат ба гур-
ўњи назоратї ва КАС (мутаносибан
3761,9±111,6 мл; 3286,9±98,6 мл ва
2371,8±106,4 мл) мушоњида мешавад. Њан-
гоми муќоисаи ЊДХ миёнаи беморон бо
нишондињандањои КАС, афзоиши ЊДХ дар
беморони гурўњи асосї 58,6%, дар гурўњи
назоратї 38,6% мушоњида мешавад. Дар
беморони гурўњи асосї, ЊДХ дар муќоиса
бо гурўњи назоратї 14,4% афзоиш ёфтааст,
ки нишон медињад, ки афзоиши назарраси
ЊДХ дар кўдакони бо вазни зиёди бадан
гирифтори пневмония вуљуд дорад.
Њангоми тањлили индекси дил (ИД), дар

беморони гурўњи асосї нисбат ба гурўњи на-
зоратї ва КАС афзоиши ИД мушоњида кар-
да шуд (мутаносибан 90,8±1,3; 6,3±0,3 ва
4,6±0,4). Њангоми муќоисаи нишондињан-
даи миёнаи ИД беморон ва КАС, дар бемо-
рони гурўњи асосї ба 56,5% ва дар гурўњи
назоратї 36,9% афзоиши ИД мушоњида кар-
да шуд. Дар беморони гурўњи асосї ИД дар
муќоиса бо гурўњи назоратї ба 14,3% афзо-
иш ёфт, ки ин нишон медињад, ки ИД дар
кўдакони бо вазни зиёди бадан гирифтори
пневмония ба таври назаррас афзоиш ёфта-
аст.
Њангоми тањлили нишондињандаи диу-

рез, дар беморони гурўњи асосї нисбат ба
гурўњи назоратї ва КАС коњиши диурез
мушоњида карда шуд (мутаносибан 1,1±0,2;
1,4±0,1 ва 1,3±0,2 мл). Њангоми муќоисаи
нишондињандаи миёнаи диурези беморон бо
нишондињандаи КАС, коњиши диурез дар
беморони гурўњи асосї 15,4%, дар гурўњи
назоратї 7,7% мушоњида шудааст. Дар бе-
морони гурўњи асосї, диурез нисбат ба гур-
ўњи назоратї 21,4% коњиш ёфтааст, ки ни-
шон медињад, ки дар кўдакони бо вазни зиё-
ди бадан гирифтори илтињоби шуш коњиши
назарраси диурез ба назар мерасад.
Натиљањои тањќиќоти мо нишон меди-

њанд, ки дар кўдакони вазни зиёд бо пнев-
мония, байни раванди илтињобї ва таъси-
ри он ба параметрњои гемодинамикии мар-
казї робитаи зич вуљуд дорад. Ин гурўњи
беморон таѓйироти назаррасро дар пара-
метрњои гемодинамикї нишон медињанд.
Ин вайроншавї бо вазни зиёди бадан ало-
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ќаманд аст, зеро ин њолат барои таъмини
фаъолияти кофии гемодинамикї ба систе-
маи дилу рагњо сарбории зиёд меорад.
Хулоса. Дар кўдакони хурдсоли гирифто-

ри пневмония бо вазни зиёди бадан љараё-
ни беморї нисбат ба кўдакони дорои вазни
муќаррарї вазнинтар гузашта, бо тахип-
ноэи бештар, пастшавии њаљми нафаскашї
ва коњиши назарраси сатњи оксигенатсияи
хун тавсиф мешавад. Вазни зиёди бадан бо
рушди таѓйироти назарраси системаи гемо-
стаз њамроњї гардида, дар шакли гиперкоа-
гулятсия, баландшавии сатњи фибриноген
ва D-димер, инчунин коњиши нишондињан-
дањои гемограмма зоњир мегардад, ки аз
фаъолшавии раванди илтињобї ва ихтило-
ли микроциркулятсия шањодат медињад.
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ни гемодинамикаи марказї муайян гарди-
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ри шараёнї, афзоиши кори дил ва пастша-
вии диурез алоќаманд мебошанд.
Натиљањои бадастомада нишон меди-

њанд, ки вазни зиёди бадан яке аз омилњои
муњимми вазниншавии љараёни пневмония
буда, ба шиддатёбии ихтилолњои нафас-
кашї, гемодинамикї ва гемостаз мусоидат
менамояд. Кўдакони хурдсоли гирифтори
пневмония ва вазни зиёди бадан гурўњи хав-
фи баландро ташкил дода, ба назорати
амиќи клиникї, мониторинги нишондињан-
дањои оксигенатсия, гемостаз ва фаъолия-
ти дилу рагњо, инчунин ба тактикаи инфи-
родии табобатї ниёз доранд.
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МУАЙЯН КАРДАНИ МИЌДОРИ ЌАНД ВА МОДДАЊОИ ФАЪОЛИ БИОЛОГв
ДАР ЌИЁМИ ЭКСТРАКТИ ТУТИ САФЕД

Ахмедов Ф. А1., Юсуфї С.Љ1., Маъруфов А. Г2., Давлатзода С. С1.
1. МД “Маркази илмию тадќиќотии фарматсевтї”-и Вазорати тандурустї ва њифзи
иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон. 2. Академияи миллии илмњои Тољикистон

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ САХАРОВ И БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ
ВЕЩЕСТВ В ГУСТОМ ЭКСТРАКТЕ ШЕЛКОВИЦЫ БЕЛОЙ
Ахмедов Ф. А1., Юсуфи С.Дж1., Маруфов А. Г2., Давлатзода С. С1.

В ходе исследования в качестве исследуе-
мого материала использовался густой экст-
ракт из свежих и сухих плодов шелковицы
белой. Для количественного определения ис-
пользовали методы спектрофотометрии и
ВЭЖХ. В качестве эталонных материалов

были взяты фруктоза чистотой 99,9%, хло-
рогеновая кислота чистотой 98,5% и рутин
чистотой 98,7%.Исследование показало, что
густой экстракт плодов белой шелковицы
содержит 61,7% сахара, 0,14% хлорогеновой
кислоты и 0,305±0,009% рутина.

Ахмедов Фарход Аламхонович – директор Научно-исследовательского фармацевтичес-
кого центра Республики Таджикистан, кандидат фармацевтических наук. Республика Тад-
жикистан, г. Душанбе, ул. Маяковского, 2; тел.: +992 918 80 99 48, e-mail: farhod0677@mail.ru,
734026,

DETERMINATION OF THE CONTENT OF SUGARS AND BIOLOGICALLY ACTIVE
SUBSTANCES IN THE THICK EXTRACT OF WHITE MULBERRY

Akhmedov F.A., Yusufi S. J., Marufov A.G., Davlatzoda S.S.

During the study, the thick extract from fresh
and dry fruits of white mulberry was used as
the study material. Spectrophotometric and
HPLC methods were used for quantitative
determination. Fructose with 99.9% purity,

chlorogenic acid with 98.5% purity and rutin
with 98.7% purity were taken as reference
materials. The study showed that the thick
extract of white mulberry fruit contains 61.7%
sugar, 0.14% chlorogenic acid and
0,305±0,009% rutin.

Akhmedov Farkhod Alamkhonovich - Director of the Research Pharmaceutical Center of the
Republic of Tajikistan; 734026, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Mayakovsky str., 2; phone:
+992 918 80 99 48; e-mail: farhod0677@mail.ru.
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Мубрамият. Тути сафед, ки бо лотинї
онро Morus alba меноманд, аз оилаи тутњо
- Moraceae буда, дарахти бисёрсола аст ва
метавонад ба баландии аз 3 то 20 метр ё
бештар ќад кашад. Танаи ин растаниро
пўстлохи хокистарранг мепушонад, ки ши-
кастњои сатњї дорад. Навдањои љавон бо
пашми нозук пушонида шуда, навдањои
ѓафс ба монанди тана ранги норинљї до-
ранд. Баргњои тути сафед тухммонанди пањн
буда, аз канор дандонадор мебошанд ва да-
розии онњо аз 5 то 15 см мерасад. Тути са-
фед дар моњњои апрел–май гул карда, май–
июн мепазад. Њосили ин намуд бештар
тамъи ширин дорад. Тути сафед дарахти
мева дорест, ки то 200-300 солумрмебинад.
Ватани тут Осиёи Љанубї Шарќї мебошад.
Майдонњои сабзиши тут дар собиќ Ит-

тињоди Шуравї, Чин, Япония, Корея ва
ѓайра, ки мамлакатњои асосии абрешимбоф
мебошанд, мављуд буд. Дар собиќ Иттињо-
ди Шуравї тути сафедро асосан дар Осиёи
Миёна, Ќафќоз ва Украина парвариш ме-
карданд[1,2,6,7].
Дар Тољикистон тути сафед дар ќаторк-

ўњњои Туркистон, Зарафшон, Њисору Дар-
воз, љануби Тољикистон ва ѓарбии Помир
месабзад.
Дар тиб мева, пўсти решаву тана ва бар-

ги дарахти тутро истифода менамоянд.
Муњлати нигоњдории пўстлох 2-3 сол ва ме-
вааш 1 сол аст [6, 7].

Маќсади тањќиќот. Муайян намудани
миќдории ќанд ва дигар хусусиятњои фи-
зикї-кимиёвии таркиби ќиёми экстракти
тути сафед.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Ба сифати

маводи тањќиќот ќиёми экстракте, ки аз ме-
ваи тару тозаи тути сафед (ТУ 9164РТ
025099746 -001-2023, ЉТ, Душанбе, 2023) ва
меваи хушки тути сафед (ТУ 9164РТ
025099746 -002-2023, Љумхурии Тољикистон,
Душанбе, 2023) тайёр карда шуд, истифода
бурда шуд. Дар тањќиќот усули спект-
рофотометрї ва хромотографї истифода
карда шуд.

Натиљаи тањќиќот ва муњокимаи он.
Тањлил мутобиќи ОФС.1.2.3.0019.15 “Муай-
ян кардани ќанд бо усули спектрофото-

метрї” гузаронида шудааст [5].
Дар ин фасли монографияи фармакопе-

явї усулњои ченкунии аниќи миќдори
навъњои гуногуни сахаридњо дар асоси таъ-
сири мутаќобилаи онњо бо реактивњои му-
айяни химиявї, ки боиси пайдо шудани мањ-
лулњои ранга мегардад, муфассал тавсиф
карда шудааст. Карбогидратњои мураккаб
бо истифода аз реагенти антрон тањлил кар-
да мешаванд, дар њоле ки реагенти орсини
барои омўзиши пентозњо, њосилањои фосфо-
рии онњо ва гексозањо истифода мешавад.
Моносахаридњо, дар навбати худ, тавассу-
ти реаксия бо кислотаи пикрин муайян кар-
да мешаванд.
Тањлил бо истифода аз усуле, ки дар ма-

ќолаи дахлдори фармакопеяи расмии умумї
(OФС) тавсиф шудааст, дар асоси аксулама-
лњо (реаксия) бо кислотаи пикринї гузаро-
нида шуд. Њамчун моддаи муќоисавї фрук-
тоза бо тозагии 99,9% интихоб карда шуд.
Асоси усули реаксияи химиявї бо кислотаи
пикринион аст, ки дар раванди он гурўњи
нитрогенї то ба аминогурўњ кислотаи пик-
раминї ба вуљуд меояд. Ранге, ки дар на-
тиљаи ин реаксия ба вуљуд меояд, мустаќи-
ман бо миќдори ќанди дар мањлули озмо-
ишї тањлилшуда алоќаманд аст.
Таљрибањои пешакї нишон доданд, ки

равшании ранги мањлулњои фруктоза њам-
чун намунаи стандартї баъди 20 даќиќаи
гарм кардан дар њамоми обї ба консентрат-
сияи максималии худ мерасад ва баъд аз он
устувор мемонад. Дар асоси ин натиља, та-
дќиќотњои минбаъда бо назардошти ин ваќ-
ти гармкунї барои таъмини шароити му-
носиб гузаронида шуданд.
Барои тањлили миќдории ќандњо бо усу-

ли кислотаи пикринї усули зерин истифода
мешавад. Ба колбачаи ченакдори 50 мл - ра
1,0 мл мањлули 1% кислотаи пикрин, 3,0 мл
мањлули 20% карбонати натрий ва 5 мл мањ-
лули намунаи санљиширо илова карда ме-
шавад. Сипас колбаро дар  њамоми обие, ки
љўшида истодааст, 20 даќиќа мегузоранд.
Пас аз љўшидани колба то њарорати хона
хунук карда мешавад. Дар охири раванд,
њаљми мањлул бо об ба нишона расонида
мешавад.
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Зичии оптикї бо истифода аз дастгоњи
спектрофотометр чен карда мешавад. Ин
тањлилниз барои мањлули санљишї ва муќо-
исавии глюкоза гузаронида мешаванд. Му-
айянкунї дар ќуллаи љаббидашуда бо даро-
зии мављи 452 нм дар кюветтаи бо ѓафсии
ќабати 10 мм гузаронида мешавад. Ба си-
фати мањлули назорати мањлули муќоисавї
истифода мешавад.
Барои тайёр кардани мањлули муќоисавї

об истифода мешавад, ки ба он њамон реак-
тивњо илова карда мешаванд ва бо њамон
тартибе, ки њангоми тайёр кардани мањлу-
ли санљишї иљро карда шуд.
Дар зер дастурњо муфассал оид ба муай-

ян кардани миќдори ќанд мављуданд:
1. Омода кардани мањлули санљишї:
· Намунаи даќиќи ќиёми экстракти тут-

ро мегиранд, ки вазнаш таќрибан 0,1 г аст.
· Намунаро дар колбаи ченаки 250 мл

љойгир мекунанд.
· Таќрибан 200 мл об илова мекунанд ва

то пурра об шудан бо шиддат омехта меку-
нанд.

· Њаљми мањлулро бо истифода аз њамон
об то нишона мерасонанд.

2. Омода кардани мањлули стандартии
фруктоза:

· Таќрибан 0,05 г фруктоза (аниќ вазн
шуда) мегиранд, то он даме, ки массаи
доимї њосил шавад, дар зарфи махсус (эк-
сикатор) дар болои силикагел хушк карда
мешавад.

· Фруктозаро дар колбаи ченаки 250 мл
мегузоранд.

· Фруктозаро дар об њал ва њаљми онро
бо об то нишона мерасонанд.

· Мањлули њосилшударо бо диќќат
омехта мекунанд.

· Дар ваќти тањлил баъди илова кардан
3,0 мл мањлули карбонати натрийи 20% ба
колба 7,0 мл мањлули тайёршудаи фруктоза
илова карда мешавад, ки баъд аз он тарти-
би муайянкуни мувофиќи усули дар боло
тавсифшуда идома меёбад [4].
Барои ин усул истифода бурдани мањлу-

лњои тоза омодашуда муњимаст.
Барои тайёр кардани мањлули 1%-и кис-

лотаи пикрин ин тартибро риоя кунед: 1 г

кислотаи пикринро баркашида, ба колбачаи
ченаки 100 мл андозед. Кислотаро дар 90 мл
об њал кунед, агар лозим бошад, барои суръ-
ат додани аксуламал (реаксия) аз њамоми
обї истифода баред. Пас аз пурра њал шу-
дани кислота, мањлулро то њарорати хона
хунук кунед. Сипас оби боќимондаро то
нишона илова кунед ва мањлулро бо диќќат
омехта кунед.
Муњлати нигоњдории мањлул:
· Мањлули кислотаи пикрин дар сурати

шишањои пўшида ва дар љои рушноинорас
дар муддати то 1 моњ нигоњ дошта меша-
вад.
Муайянкунии миќдории ќанд аз рўи

фруктоза (X) бо фоиз бо формулаи зерин
њисоб карда мешавад:

ки дар ин чо А -зичии оптикии мањлули
санљишї;
А

0
 –зичии оптикии мањлули стандартї;

a
0
 – вазни намунаи стандартии фрукто-

за, г;
а – вазни намунаи озмоишии ќиёми экст-

ракти тут, г;
P –миќдори фруктоза дар намунаи стан-

дартии он, %.
Азбаски ОФС аслї истифодаи глюкозаи

СO-ро дар бар мегирад, ки ба синфи алдо-
зањо тааллуќ дорад ва нисбат ба фруктоза
(кетоза) хосиятњои барќароркунандагии
бештар доранд, дар марњилаи аввал вали-
датсия бо ин усул гузаронида шуд.
Барои тањлили асосї будани усул, мањлу-

лњои намунаи стандартии (СО) фруктоза ис-
тифода шуданд. Аввалан, мањлули захираи
фруктоза бо роњи њалкардани он бо омех-
таи фаъол дар колбачаи ченаки 250 мл омо-
да карда шуд, ки пас аз он њаљми он бо ис-
тифода аз об њамчун њал кунанда ба нишо-
на расонида шуд. Сипас, дар асоси ин мањ-
лул, мањлули минбаъда дар колбањои њаљма-
шон 50 мл аз рўи усули асосїомода карда,
пас аз илова кардани мањлули 20% карбо-
нати натрий 1,0; 2,0; 3,0; 4,0; 5,0; 6,0 ва 8,0 мл
мањлули фруктоза CO илова карда шуд [4].
Муайян кардани миќдори кислотаи хло-
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рогенї дар ќиёми экстракти меваи тутти са-
фед. Таљриба бо истифода аз мањлули стан-
дартии кислотаи хлорогенї гузаронида шуд.
Мањлули намунаи стандартии (СО) кисло-
таи хлорогенї ба таври зерин омода карда
шуд: намунаи даќиќ баркашида шудаи кис-
лотаи хлорогении СО, ки миќдори моддаи
фаъол 98,5%, вазнаш таќрибан 0,01 г ба кол-
баи ченакдори 25 мл гирифта шуд ва дар
спирти этилии 70% њал карда шуд. Сипас 3
мл ин мањлулро ба колбаи дигари ченакдор,
ки њаљми он њам 25 мл буд, гирифта то ни-
шони бо оби муќќатар пуркарда шуд. Миќ-
дори кислотаи хлорогенї (X) дар ќиёми эк-
стракти меваи тутти сафед бо фоиз бо фор-
мулаи зерин њисоб карда шуд:

Р – миќдори моддаи асосї дар мањлули
кислотаи хлорогенї, бо фоиз[4,3].
Муайян кардани миќдори рутин дар

ќиёми экстракти меваи тутти сафед.  Муай-
ян кардани рутин бо усули хромотографї
зери фишори баланд гузаронида шуд.Барои
тайёр кардани мањлули стандартї рутин
амалњои зерин гузаронида мешавад: аввал
миќдори даќиќи рутин бо тозагии 98,8%,
таќрибан 0,01 г баркашидашуд. Маводи бар-
кашидашуда ба колбаи ченакдори 10 мл ан-
дохта, баъд аз он рутинро дар спирти 70 %
этилї њал карда, 3,2 мл онро гирифта ба
дигар колбаи 10 мл андохта то нишонї бо
об пур мекунанд.
Вазни намунаи шарбат 2 мл буд.
Њисоб кардани таркиби рутин бо форму-

лаи зерин анљом дода мешавад:
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верситета, Томск, 28–30 сентября 2020 года. – Томск: Национальный исследовательский Том-
ский государственный университет, 2020. – С. 84-87. 
2. Нуралиев Ю. Н. Лекарственные растения. – С. 260-263.
3. Разработка методики ВЭЖХ с целью стандартизации сиропов лекарственных с фитокомпо-
нентами / Ф. А. Ахмедов, Д. М. И. Мониб, С. О. Лосенкова, М. А. Огай, Н. Л. Нам, М. В.
Ларский, С. Д. Юсуфи, А. Гиёсзода // Вестник Смоленской государственной медицинской ака-
демии. – 2022. – Т. 21, № 3. – С. 154-162.
4. Morus alba Linn: A phytopharmacological review / B. Devi, N. Sharma, D. Kumar, K. Jeet //

дар он X миќдори кислотаи хлорогенї дар
маводи тањќиќотї, бо фоиз;

S – майдони ќуллаи кислотаи хлорогенї
дар хроматограммаи мањлули озмоишї;

S0 – майдони ќуллаи кислотаи хлорогенї
дар хроматограммаи мањлули стандартї;
а0 – вазни намунаи мањлули кислотаи

хлорогенї, бо грамм;
а – вазни шарбати консентратсияи меваи

тути сафед, бо миллилитр;
–хаљми колбањои ченакї, ки ба-

рои обшавии мањлули стандарти гирифта
шудаанд, бо миллилитр;

– њаљми аликвоте, ки барои мањлули
кислотаи хлорогенї гирифта шудааст, бо
милли литр;

ки дар он X мазмуни рутин дар тайёр,
бофоиз

S – майдони ќуллаи рутин дар хроматог-
раммаи мањлули озмоишї;

S0 – майдони ќуллаи кислотаи рутин дар
хроматограммаи мањлули стандартї;
а0 – вазни мањлули кислотаи рутин, бо грамм;
F – омили њалкунандаи рутин СО;
Р – миќдори моддаи асосї дар мањлули

рутин, бофоиз.
Хулоса
Дар натиљаи тадќиќот муайян карда шуд,

ки дар таркиби ќиёми экстракти тути сафед
61,7 % ± 2% ќанд, 0,14 % кислотаи хлоргенї
ва 0,305±0,009% рутин мављуд аст.
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International Journal of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences. – 2013. – Т. 5. – №. 2. – P. 14-18.
5. Государственная Фармакопея Российской Федерации XIV Издание / МЗРФ. – М.: ФЭМБ,
2018. — с.1079-6633. - Режим доступа: http: // femb.ru (дата последнего обращения 11.11.2023).
6. Флора Таджикской ССР. lV – С. 29
7. Њољиматов М. Дикорастущие лекарственные растения Таджикистана. – Душанбе.-Гл. науч.
ред. Тадж. сов. энциклопедии, 1989.- С.

ТАВСИФИ САНИТАРИВУ ГИГИЕНИИ ШАРОИТИ МЕЊНАТИ КОРГАРОНИ
СЕХИ АНОДЊОИ СоЗОНИДАШУДА

Бекназарова Г.М.,    Бобоев А.Б., Одинаева Л.Э., Њасанов Ф.Љ.
Кафедраи оториноларингология ба номи Ю. Б. Исњокї  ва бењдошт ва экологияи

МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино»

Ширкати арзизи тољик (ШАТ) яке аз му-
ассисањои пешќадами металлургияи ранга ба
њисоб меравад, ки дар таљрибаи кишварамон
бори нахуст бо дастгоњњои муосири электро-
лизерии анодњояш пешакї сўзонидашуда та-
љњизотонида шудааст. Новобаста аз он, ки дар
марњилаи имрўза технологияи њосилкунии
арзиз такмил дода шудааст, зарурати бењтар
кардани шароити кор, омўхтани омилњои за-
рарноки  истењсоли арзиз ба организми кор-
гароне, ки коркарди  чорабинињо оид ба пеш-
гирї ва табобати  беморињое, ки вобаста  ба

таъсири омилњои  касбї (профессионалї) рух
медињанд, њоло њам боќї мемонад.
Роњњои болоии нафас (РБН) ба сифати

порчаи аввалини роњи нафаскашї дар на-
вбати аввал ба  таъсирњои омилњои нохуби
истењсоли арзиз, яъне гарду чанг, газ, ша-
роити нороњаткунандаи  њарорат ва ѓ. ду-
чор мешаванд.
Калимањои калидї: Омилњои тавлидоти

алюминий, сехњои асосии, ТАЛКО, бемо-
рињои вобаста ба роњњои болоии нафас, эпи-
телияи ковокии бинї.

Бекназарова Гулнора Мамадалиевна – н.и.т., дотсенти кафедраи оториноларинголо-
гия ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино, Тел: +992 935 42 95 29, E.mail:
gulnora.beknazarova@cloud.com

САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УСЛОВИЙ ТРУДА
РАБОТНИКОВ ЦЕХА ОБОЖЖЁННЫХ АНОДОВ

Бекназарова Г. М., Бобоев А. Б., Одинаева Л. Э., Њасанов Ф. Дж.
Кафедра оториноларингологии и гигиены и экологии ГОУ «ТГМУ им. Абуалї ибни Сино»

Таджикская алюминиевая компания (ТАЛ-
КО), являясь одним из наиболее передовых
предприятий цветной металлургии, впервые в
отечественной практике был полностью обо-
рудован современными электролизерами, с
предварительно обожжёнными анодами. Не-
смотря на совершенствование технологии по-
лучения алюминия, на данном этапе, попреж-
нему имеется необходимость в улучшении ус-
ловий труда, изучении влияния вредных фак-
торов алюминиевого производства на орга-
низм рабочих, разработке мероприятий по про-

филактике и лечению заболеваний, связанных
с действием профессиональных факторов.
Верхние дыхательные пути (ВДП), как на-

чальный отрезок дыхательного тракта, в пер-
вую очередь подвергаются влиянию неблагоп-
риятных факторов алюминиевого производ-
ства: пыли, газов, дискомфортных температур-
ных условии и др.
Ключевые слова. Факторы алюминиевого

производства, основные цеха ТАЛКО, забо-
левание верхних дыхательных путей, эпителий
полости носа.

Бекназарова Гульнора Мамадалиевна – к.м.н., доцент кафедры оториноларингологии
ГОУ «ТГМУ им. Абўалї ибни Сино», Тел: +992935429529, E.mail:
gulnora.beknazarova@cloud.com
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Муњиммият. Ширкати арзизи тољик
(ШАТ) яке аз муассисањои пешќадами  ме-
таллургияи ранга ба њисоб меравад, ки дар
таљрибаи кишварамон бори нахуст бо даст-
гоњњои муосири электролизерии анодњояш
пешакї сўзонидашуда  таљњизотонида шуда-
аст. Новобаста аз он, ки дар марњилаи имрў-
за технологияи њосилкунии арзиз такмил
дода шудааст, зарурати бењтар кардани ша-
роити кор, омўхтани омилњои зарарноки
истењсоли арзиз ба организми коргароне, ки
коркарди  чорабинињо оид ба   пешгирї ва
табобати  беморињое, ки вобаста  ба таъси-
ри омилњои  касбї (профессионалї) рух ме-
дињанд, њоло њам мубрам боќї мемонад.
Роњњои болоии нафас (РБН) ба сифати

порчаи аввалини роњи нафаскашї дар на-
вбати аввал ба таъсирњои омилњои нохуби
истењсоли арзиз, яъне гарду чанг, газ, ша-
роити нороњаткунандаи њарорат ва ѓ. дучор
мешаванд.
Тањќиќотњои аксари бештари олимон ба

мавзуи омўзиши таъсири омилњои зарарно-
ки гарду чанги саноатї ба пардаи луобии
роњњои болоии нафас таъсироти осебпазир
мерасонанд ва онро ба тањрик меоранд, бах-
шида шудаанд.
Тибќи маълумоти А.И. Кузмин, В.Г. Кон-

стантинов (1981), хусусияти махсуси  техно-

SANITARY AND HYGIENIC CHARACTERISTICS OF WORKING CONDITIONS OF
WORKERS IN THE BAKED ANODE SHOP

Beknazarova G.M., Babaev A.B., Odinaeva L.E., Hasanov F.J.
Department of Otolaryngology and Hygiene and Ecology of the SЕI “Avicenna Tajik State

Medical University”

Tajik Aluminum Company (TALCO), being
one of the most advanced enterprises of non-
ferrous metallurgy, for the first time in domestic
practice was fully equipped with modern
electrolyzers, with pre-baked anodes. Despite
the improvement of aluminum production
technology, at this stage, there is still a need to
improve working conditions, study the impact
of harmful factors of aluminum production on
the body of workers, develop measures for the

prevention and treatment of diseases associated
with the action of professional factors. The
upper respiratory tract (URT), as the initial
section of the respiratory tract, is primarily
exposed to the influence of unfavorable factors
of aluminum production: dust, gases,
uncomfortable temperature conditions, etc.

Key words:.The factors of the aluminum
production, essential workshops TALKO, upper
air passages  disease, epithelia of nose cavities.

Beknazarova Gulnora Mamadalievna – Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of
the Department of Otorinolaringology,  SEI   «Avicenna TSMU»; phone: +992 935 42 95 29; e-
mail: gulnora.beknazarova@cloud.com

логияи истењсоли арзиз ин  истифодаи миќ-
дори зиёди хокаи ангиштсанг мебошад, ки вай
маводи васлкунанда барои ба даст овардани
массаи анод аст, ки  дар электролизери дорои
анодњои худсўзонанда  истифода карда меша-
вад. Тањќиќоти С.В. Шербаков ва В.Г. Кон-
стантинов (1987), ки солњои охир анљом дода-
анд, дар ќисмњои электролизерии анодњояш
худсўзонанда муќаррар карда шуд, ки дар
муњити њаво моддањои сершилм, 3-4 бензопи-
рен (бенз(а)тирен) углеводородњои полисик-
лии аромат зиёд аст, ки аз њадди имконпази-
ри ѓализат дањњо ва њатто садњо маротиба
зиёд аст, ки ин падида, ба аќидаи олимон  ин
њолат барои афзудани миќдори беморша-
вињои роњњои нафас мусоидат мекунад. Аммо
дар баробари ин, зикр кардан бамаврид аст,
ки то њол масъалаи таъсири истењсолоти ар-
зиз ба роњњои болоии нафаскашї пурра омў-
хта нашудааст. Дар адабиётњои илмии барои
мо дастрас мо ба тањќиќотњои илмии бахши-
да ба мавзуи омўзиши шароити кор ва таъси-
ри омилњои зарарноки гарду чанги саноат дар
сехњои зикршуда ба њолати пардаи луобии
роњњои болоии нафас, ки ба пардаи луобии
роњњои болоии нафас таъсироти осебпазир
мерасонанд, дучор нашудем, аз ин рў дар ин
самт анљом додани тањќиќотњо масъалаи ак-
туал мањсуб мегардад.
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Маќсади омузиш. Тањияи чорабинињо
дар самти бењтарсозии шароити кор ва пеш-
гирии  беморињои роњњои болои нафаскашї.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Тањќиќотњои

бењдошти омилњои муњити истењсолї дар
сехњои асосии КАТ анљом дода шуданд. Бо
ин маќсад хусусиятњои раванди технологї ва
омилњои зарарноки истењсолии сехњои асосї
тањќиќ карда шуданд. Њангоми омўхтани
омилњои зарарноки муњити истењсолии се-
хњои асосї ба возењияти микроиќлими гар-
мшаванда, гардолудшавї, ифлосии химиявии
њаво ва таъсири онњо ба  организми корга-
рон, ки дар асоси «Меъёрњо ва таснифи ша-
роити мењнат» арзёбї карда шудаанд, диќ-
ќати љиддї дода шуд. Р.22.2006-05.
Параметрњои микроклимити њамаи

љойњои кори асосї чен карда шуданд: њаро-
рат, намнокии нисбї ва суръати њаракати
њаво, тањкиќотњои химиявии њаво. Ченкунии
микроклимати ќитъањои корї дар фаслњои
гарм ва сарди сол анљом дода шуд. Тањќи-
ќоти њавои ќитъањои муњити корї  дар ху-
суси мављуд будани гидрогени фтордор (109
намуна), намакњои  кислотаи фтордору гид-
роген (115 намуна), моддањои  ќатронї (105
намуна), гарду чанг (117 намуна), окиси кар-
бон (112 намуна) бо истифода аз аспирато-
ри интиќолшуда анљом дода шуда, бо усу-
лњои титрометрї ва вазнкунї бо ФЭК, ТГ-
5 ва УГ-2 муайян карда шуданд.
Натиљањои тањќиќот ва муњокимаи он.

Истењсоли анодњои сўзонидашуда дар ис-
тењсолоти арзиз дар се сех ба роњ монда
шудааст: дар сехи омехтакун прескун, сехи
пухтан ва сехи истењсоли электродњо.
Дар сехи пухтан истењсоли анодњои сўзо-

нидашуда бо чунин амалиётњо анљом дода
мешавад: 1. Дохил кардани блокњои анодњо;
2. Пухтани блокњои анодњо; 3.  Хунук кар-
дани блокњои анодњо;  4. Тоза кардани бло-
књои анодњо;  5. Таъмири камера.
Сехи  пухтан бо се бухорињои (печкањои)

камерадор тањизотонида шудааст, ки  дар
як камера то 180 анод дохил карда мешавад.
Пухтани анодњо бо њарорати 9000-12000 дар
давоми 48 соат сурат мегирад. Дар аснои
пухтани анодњо гази карбон, гази ангидри-
ди карбон, метан, гидроген ванам хориљ

мешавад. Газњои хориљшуда  аз тариќи тру-
ба ба љои газтозакун мераванд, дар ин љо аз
гарду чанг, сулфат ва фтор тоза карда ме-
шаванд.
Мушоњидањои ваќти кор (хронометраж)

нишон доданд, ки давомнокии коре, ки даст
ва дар њолати маљбурии кор иљро карда ме-
шаванд, то андозае аз фасли сол, бевосита
бо манбаи гарду чанг, газу гармихоришав
вобастагї доранд.
Маводи њосилшуда нишон медињанд, ки

коргарон њангоми монтаж кардани анодќа-
пакњо 75, 4-80,2% ва њангоми коркард ва
майда кардани резапорпањо 85,3-88,1%-
иваќти сменаи кор ба иљроиши корњои асос
сарф мешавад. Барои иљроиши корњои ста-
тистик њангоми монтажи анодќапакњо 96,1-
60,6%  ва њангоми майдакуниву коркарди
майдарезањо 65,2-66,3% -и ваќти сменаи кор
сарф мешавад. Њамаи ин корњоро коргарон
дар њолати (позаи) маљбурии кор иљро ме-
кунанд. Давомнокии чунин кор њангоми
монтажи анодќапакњо 70,7-76,9%-ро ва њан-
гоми коркард ва майда кардани резапорањо
77,1-82,0%-и ваќти сменаро ташкил мекунад.
Сехи анодњои пухташуда асосан механи-

конида шудааст ва тавассути тугма тариќи
фосилавї (дистансионї) идора карда меша-
вад, аммо ба иљроиши корњо дар конвейер
вобаста аст, ки ваќт кифоя нест. Ѓайр аз ин,
ќитъањои алоњидае низ њастанд, ки бо мењ-
нати дастиашон фарќ мекунанд ва ин аз ваз-
нинии кори коргарон гувоњ медињад (163-188
Вт/м2).
Тањќиќоти шароити микроклимат њанго-

ми кор дар фаслњои  сарди сол нишон до-
данд, ки њарорати њаво дар љойњои кории
сехњои колибрезии истењсоли анодњои пух-
ташуда дар њудуди 4,6±0,7 -10,5±1,00С буда,
динамикаи он шароити иќлим вобастагї
дорад. Зимистон њарорати њаво дар љойи
кор нисбатан паст (то 7,3±0,0-8,0±1,30С) дар
майдони ќолибрез дида шуд. Рутубати
нисбї 45,7± 0,5-30,8±2,0 дар аввали смена
ва дар охири смена 20,7±0,6-22,7±1,0%  буд.
Дар сехи сўзонидани анодњо њарорати

њаво  дар фасли тобистон  дар аввали смена
ба њисоби миёна то 31,9+_ 0,2-33,7±0,2 0 С
буд. Дар ќисми охирисменаи кор ин нишон-
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дод дар сех ба њисоби миёна то35,8+_ 0,2-
40,6±0,2 0 С  ва баъзан то њадди 38-41 0 С ба-
ланд ба назар расид. Рутубати њаво дар ин
маврид 29,8±1,1-20,7±1,8% буд.
Њамин тавр, коргарони сехи анодњои сўзо-

нидашуда дар протссеси фаъолияти истењсо-
лии худ дучори таъсироти консентратсияи
гидрогени фтордор, намакњои кислотаи
фтордори гидроген, гарду чанг, гази карбон,
моддањои ќатрондор ва шароитњои нохуби
микроиќлим  мегарданд, ки инњо боиси бе-
моршавии РБН-и коргарон мегарданд.
Хулоса. Дар асоси тањќиќоти гузарони-

дашуда маљмўуи тадбирњо оид ба бењтар на-
мудани шароити мењнати коргарони сехи
анодњои сўзонидашуда тањия ва татбиќ кар-
да шудаанд, ки  омилњои асосии истењсолии
зарарноки сехњои гуногуни истењсоли арзиз
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консентратсияи баланди гидрогени фтор-
дор ва намакњои  кислотаи гидрогени фтор-
дор, окиси карбон, гарду чанг мебошанд, ки
дар 20 то 70%-и њолатњои мушоњидашуда аз
ПДК баланд аст. Дар баробари гуфтањои
дар боло зикршуда онњо дар раванди фаъо-
лияти истењсолии худ  вобаста аз фасли сол-
низ дучори таъсироти нохуби  шароитњои
микроклимат, сарбории барзиёди љисмонї,
асабиву руњ мешаванд. Тавсияњо оид ба
маќсади бењтарсозии шароити мењнати кор-
гарони истењсолоти арзиз љињати оптими-
затсияи (бењтарсозии) шароитњои њароратї
дар сехњои гуногун, кам кардани сарбории
љисмонии  коргарон тавассути роњандозї
намудани механизатсия ва автоматизатсияи
протссесњои истењсолот, андешидани чо-
рањои зарурї мусоидат мекунад.
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В данной статье рассматривается пробле-
ма знакомство с творчеством великого учё-
ного Абуали ибни Сино. Абу Али ибн Сина
– это эпоха длиною в несколько столетий, по-
скольку его научные труды были чуть ли ни
единственными пособиями для многих поко-

лений врачей всех специальностей как Вос-
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ABU ALI IBN SINA — AN ETERNAL THINKER OF THE WORLD
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Муќаддима. Абуалї ибни Сино бузург-
тарин олими тиб, бењтарин файласуф, бењ-
тарин донишманди сохаи биология, шоир,
устоди наср, илова бар ин бузургтарин до-
нишманди санъати мусиќї ба шумор мера-
вад. Њеч як соњаи он замон мављуд набуд,
ки энсиклопедисти асроњои X-XI-тољик
онро наомўхта бошад. Бисёр дастуру хуло-
сањои илмии Ибни Сино имрўз хам арзиши
худро гум накардаанд. Табобати беморон,
даќиќкорона санљидани доруњо ва  таъин
кардани онњо робитаи мутаќобилаи бемо-
рии узвњои инсон ва њолати физиологии
тамоми организм, њагоми љарроњї ба њисоб
гирифтани авзои бемор, кайфият ва њолати
руњию љисмонии вай аз њамин ќабиланд.

 Бисёр фикру мулоњизањо ва маслињатњои
ў доир ба ин масъалахо (масалан рељаи зин-
дагї ва хўрок, парњез, ањамияти варзиш дар
нигоњ доштани саломатї ва ѓ) њануз њам ар-
зиши илмї ва амалии худро аз даст надода-
анд. Хизмати бузурги Ибни Сино дар соњаи

This article discusses the introduction to the
work of the great scholar Abu Ali ibn Sino.

Abu Ali ibn Sina - an epoch of a few hundred
years, since his scientific works were almost not
the only benefits for many generations of

physicians of all specialties in both East and
West, and most of them are still valid to this day.

Key words:  Abuali ibni Sino, echodiyot, ilmi
tib, tashkhis va tabobat, muolika, dorushinosi
va gaira.

Gulomov Z.S. – candidate of medical sciences, assistant of ENT department Avicenna Tajik
State Medical University. tel: +992 918 64 85 14, e-mail: gulomov170366@mail.ru

илми тиб аз кушиши бунёд кардани аломат-
шиносї (семиотика), ташхис ва назарияи ил-
мии табобат иборат буд. о дар ин соња ва
дигар самтњои илми тиб, аз љумла љарроњї,
муолиља, дорушиносї, вабошиносї ва ѓайра
кашфиёту ихтирооти зиёде кардааст[3,4,5 ].

- мењри беандоза нисбати ба дарки илмї
аз овони љавонї.

- љустуљуи фаъоли офариниши некї ба
воситаи дарки Одаму Олам. Омўзиши илми
тиб барои табобати одамон, саъю кўшиш
ба марказањои илмї - Академияи Мамун, ба
хусус Абусањломи Масењї - аќидањои дини
насронї ошно буд.

- баён намудани норозигї нисбат ба
ѓояњои љангљўёнаи Њокимон аз ќабили Мањ-
муди Ѓазнавї ва оворагардињои беохир ба
Нисо, Абевард, Тўс, Шакон, Самангон, Љур-
љон.
Солњои ташаккули љањонбинии илмии

ибни Сино ба сарнагун шудани давлати Со-
мониён ва оѓози «эътирози ботинї» - и љану-
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би Аврупо, љойе, ки сарњадњои хилофати
Араб тўл кашидаанд, рост меомаданд.
Дар солњои тањсил Ауалї ибни Сино бо

як ѓайрату иштиёќ Арасту ва дигар файла-
суфони Юнони Ќадимро дар тарљумаи за-
бони арабї (забони илми замони худ) мео-
мухт [1,2,3,4]. Њељ як соњаи он замон мављуд
набуд, ки энсиклопедисти асрњои X-XI- онро
наомухта бошад. Бисёр фикру мулоњизањо
ва маслињатњои ў доир ба ин масъалањои
рељаи зиндагї ва хўрок, парњез, ањаммияти
варзиш дар нигоњ доштани саломатї ва ѓ.
њануз њам арзиши илмї ва амалии худро аз
даст надодаанд. Хизмати бузурги Ибни
Сино дар соњаи илми тиб аз кушиши бунёд
кардани аломатшиносї (семиотика), ташхис
ва назарияи илмии табобат иборат буд. о
дар ин соња ва дигар самтњои илми тиб, аз
љумла љарроњи, муолиља, вабошиноси. до-
рушиноси ва ѓайра кашфиёту ихтирооти
зиёде кардааст.
Дар китобхонањои Бухоро асарњои фаро-

вони њамаи соњањои илми он замон бо за-
бони арабї љамъоварї шуда буданд. Худи
Ибни Сино китобхонаи Нуњ ибни Мансур-
ро чунин тасвир кардааст: «Ман ба биное,
ки аз хонањои зиёд иборат буд, дохил шу-
дам. Дар њар як хона сандуќњои пури китоб
болои њам чида шуда буданд. Дар як хона
китобњо дар бораи назми шеъри араб, дар
дигар хона китобњо дар бораи ягон соњаи
илм мављуд буданд» [1,2,3]. Абўалї ибни
Сино бо як осонї математик  Евклид ва
Клавдий Птоломеяро дар тарљумаи арабї
аз худ дарк намуда буд. Дар омўзиши «Ме-
тофизика» - и Арасту хизматњои беандоза-
ро ба ў шарњњои Ал- Форобї доданд. Дар
солњои љавонї ў илмњои риёзї, фикњ (ќону-
нњои динї), мантиќ  ва тибро омўхт[1,4,5 ].
Абўалї ибни Сино   барои насли оянда

миќдори зиёди асарњои пурарзишро боќї
гузоштааст. Аз рўи маълумотњои Саид На-
фисї ў 465 асар бо забони арабї ва 23 асар
бо забони форсї-тољикї навиштааст. Ба
мероси Ибни Сино дар илми љањонї бањо-
гузорї намудан хеле мушкил аст. о на та-
нњо аз таълимоти мутафаккирони Юнони
Ќадим хеле фаъолона истифода бурд ва
рушд бахшид, балки чун олими энсиклопе-

дист барои насли оянда дастовадрњои  му-
њимми илмии асрњои миёнаро  њиз намуд ва
оварда расонид. Аксарияти асарњои Абуалї
ибни Сино  њанўз њангоми  дар ќайди њаёт
будани  олим эътироф карда шуда буданд.
Дар Ѓарб бештар асари «Ал-ќонун фит тиб»
ва дар ќисмати асарњои фалсафї бошад, аса-
ри «Китоби шифо», ки аз 18 љилд иборат аст,
машњур мебошанд [3,4,5 ].
Садриддин Айнї дар бораи олим чунин

менависад: «Абуалї ибни Сино   ифтихори
халќи тољик ва падари табибони љањон ме-
бошад»

“Донишномаи Алої” – яке аз калонтарин
асарњои ибни Сино ба шумор рафта, ба за-
бони форсї - дарї (тољикї) дар солњои 1024-
1037, замоне,ки дар Исфањон мезист, барои
њомии худ амир Алоуддавла навиштааст.
Дар сарчашмањо ин китоб бо номњои «До-
нишнома», «Њикмати Буалї», машњур аст [
4 ].

«Ќонуни тиб» ќомусномаи нодири тиббї
мебошад, ки   аз 5 китоб иборат буда, хаљ-
ми 400 вараќи чопиро дар бар мегирад.
Мероси хеле муњимми Абуалї ибни Сино

дар соњаи љарроњї то имрўз мавќеи илмии
худро аз даст ндодаву аз усулњои пешнињод-
намудааш табибон самаранок истифода
мекунанд. о яке аз аввалинњо шуда,  тарзи
дурусту сарфакоронаи дўхтани љароњати
шикамро бо ёрии   матраси  пай дар пайи
њаштшаклаи чокдўзї пешнињод намуд, усу-
ли асосноки  кўњна ва  љарроњии  муолиљаи
хунравї аз захм, инчунин  муфассали рас-
ми «шиками сахт» - ро   тасвир кард [2,3,4 ].
Маќоми Абуалї ибни Сино  дар  рушди

урологияи  муосир ва  саратоншиносї низ
хеле бузург аст. Масъалањои  бемории шањ-
вониро хеле хуб  баён кардааст. о аввалин
шуда, тавсифи аниќи мушакњои чашмро
медињад ва ба ў мављудияти канали ашкба-
рої ба воситаи бинї  маълум буд.
Ба тарзи илмї олим хеле аљиб ва махсу-

сан  нуќтаи назари худро оид ба панљ узви
њис, ањаммият ва вазифаи  онњо дар раван-
ди маърифат баён намудааст. Ибни Сино
менависад: “басират ин ќувваест, ки дар
асаб љойгир шуда, намуди љисмеро, ки дар
зуљоља (намии  яхмонанд) акс ёфтааст, ќабул
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намуда, дорои ранг буда, ба воситаи љис-
мњои шаффоф ба рўи  сатњи њамвори љис-
мњо мебарояд. Ќувваи сомеа – ин ќувва дар
системаи асаб љойгир шуда, ба сатњи кана-
ли шунавої пањн шуда, чунин шаклеро
ќабул мекунад, ки  бо воситаи  ларзиши њаво
байни љисми бархўрда ,  љисми фишурдашу-
да, зарба ба муќобилият мегузарад ва дар
натиља овоз пайдо мешавад. Ларзиш ба ка-
нали шунавоии овозї истода мерасад ва
онро ба ларзиши њаракатнок меорад ва
мављњои ин њаракат дар мутаносибї бо си-
стемаи  асаб меояд ва одам овозро мешуна-
вад”. Ба ин гуфтањо мушкил аст бовар кар-
дан, зеро онњоро 1000 сол пештар гуфта бу-
данд [1,2,3,4].
Аќидањои Ибни Сино пурра бо пешни-

њодњои њозира дар бораи вазифањои нафас-
кашї, бўй ва муњофизатии бинї мутобиќ
аст. о тафриќа ва тавсифи мукаммали шак-
лњои гуногуни муолиљаи пурраи зукомро
медињад. Ќоидањои муолиљаи ринити маъ-
лулро, ки олим шарњ додааст, бо муо-
лиљањои муосир (аз ќабили доруи равѓанин
барои нарм кардани бастаи луобдор ва ви-
таминотерапияи мањаллї) мувофикат меку-
над. Тарзи муолиљаи озахи биниро зикр
намуда, ќайд кардааст, ки «гўшти зиёдати-
ро бо корди борик бо диќќат метарошанд.
Хусусиятњои анатомию физиологии гўлў,
бемории дарди гўлў ва боди он, усули бар-
тараф намудани варами гулўро, ки худ ва-

сеъ истифода мебурд, мухтасаран шарњ до-
дааст. Ба ў усулњои интубатсияи варами
нойи нафас шинос буд. Ибни Сино 800 сол
ќабл аз Евстахия дар бораи нои сомеа шарњ
дода ба ањамияти он дар нигоњдории њола-
тњои мўътадили ќувваи сомеа (шунавої)
бањо медињад. Вай медонист, ки садо аз гўш
на њама ваќт ба иллати худи гўш алоќаманд
аст, алоќаи байнињамдигарии садо дар
гўшњоро бо ќабули баъзе аз доруворињо
ќайд мекунад. Хеле дуруст муќоисаи байни
љараёни касалии варами беруна ва гўши
миёнаро имкониятњои бод ва шакли зарар-
ноки иллатёбии гўши миёнаро (эпитимпе-
пит) тавсиф кардааст. Дар бисёр мавридњо
тавсифи сабаб, беморї ва муолиљаи  дохи-
ли  сари боди беморињои гўш бо  пешнињо-
дњои муосир монандї дорад. Тавсифи сабаб
ва муолиљаи беморињои дохили сарї ва бе-
морињои гўш, ки Шайхурраис ифода карда-
аст, дар бисёр мавридњо бо пешнињодњои
илми муосир њамшабењ мебошанд[1, 3,4,5 ].
Хулоса. Осори гаронбахои Абўалї ибни

Сино доираи зиёди илмњоро дар бар гириф-
та,дар ин миён осри тиббии о бо таълифи
“Ал-ќонун фит-тиб” Шуњрати љањонї касб
кардааст. Осори пурарзиши Шайхурраис
барои наслњои зиёди пизишкони ихтисосњои
гуногуни Шарќ ва Ѓарб ба сифати китоби
дарсї хизмат кардаву имрўз низ ањаммия-
ти илмии худро нигоњ доштааст.
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АРЗЁБИИ ХУСУСИЯТЊОИ ИНФИРОДИИ АНАТОМИИ ЉАВФИ ЉОЃИ БОЛО ДАР
БАНАЌШАГИРЇ ВА ИНТИХОБИ РОЊИ ОПТИМАЛИИ ДАСТРАСИИ ЉАРРОЊЇ

Давронзода М.Д., Шерматов З.Т., Давлатов Д.Ш., Шералиев И.Х.
Кафедраи оториноларингология ба номи Ю.Б. Исњоќї, МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї

ибни Сино” ш. Душанбе, Тољикистон

Маќолаи мазкур ба омўзиши хусусия-
тњои инфиродї ва синнусолии анатомии
љавфи љоѓи боло ва ањамияти онњо дар ин-
тихоби роњи оптималии дастрасии љарроњї
бахшида шудааст. Муаллифон маълумоти
томографияи компютерии 386 нафар шах-
сони синнашон аз 5 то 60-соларо тањлил
намуда, хусусиятњои морфометрии дево-
рњои пеш, латералї ва медиалии љавфи љоѓи
боло, инчунин умќи девори латералии гузар-
гоњи поёнии бинї, кунљи байни каъри ково-
кии бинї ва девори латералии гузаргоњи
поёнии бинї ва љойгиршавии проексияи
чуќурчаи сагиро нисбат ба дандонњои љоѓи
боло муайян намуданд. Муайян гардид, ки
ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи боло аз син-
ну сол вобастагии назаррас дошта, бо зиёд
шудани синну сол тадриљан коњиш меёбад,
дар њоле ки таъсири љинс аз љињати оморї
ањамиятнок нест. Њамзамон нишон дода
шуд, ки умќи девори латералии гузаргоњи

поёнии бинї ва кунљи байни каъри ковокии
бинї ва девори латералии он аз синну сол
вобастагии назаррас надоранд. Дар асоси
натиљањои бадастомада меъёрњои анатомии
интихоби дастрасии экстраназалї ва эндо-
назалї ба љавфи љоѓи боло асоснок гарди-
да, нишон дода шуд, ки кунљи зиёда аз 100°
ва умќи девори латералии гузаргоњи поёнии
бинї зиёда аз 5 мм барои иљрои дастрасии
эндоназалї шароити мусоид фароњам мео-
ранд. Натиљањои тањќиќот метавонанд ба-
рои банаќшагирии инфиродии мудохилањои
љарроњї, интихоби роњи оптималии даст-
расї ва баланд бардоштани самаранокии
табобати беморони гирифтори патологияи
љавфи љоѓи боло истифода шаванд.
Калидвожањо: љавфи љоѓи боло, томогра-

фияи компютерї, морфометрия, анатомияи
љавфи љоѓи боло, дастрасии љарроњї, даст-
расии эндоназалї, дастрасии экстраназалї,
гузаргоњи поёнии бинї.
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ОЦЕНКА ИНДИВИДУАЛЬНЫХ АНАТОМИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ ВЕРХ-
НЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ И ВЫБОРЕ ОПТИМАЛЬНО-

ГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА
Давронзода М.Д., Шерматов З.Т., Давлатов Д.Ш., Шералиев И.Х.

Кафедра оториноларингологии имени Ю.Б. Исхаки ГОУ «Таджикский государствен-
ный медицинский университет имени Абуали ибни Сино», г. Душанбе, Таджикистан

Настоящая статья посвящена изучению
индивидуальных и возрастных анатомичес-
ких особенностей верхнечелюстной пазухи и
их значения при выборе оптимального хи-
рургического доступа. Авторами проведён
анализ данных компьютерной томографии
386 лиц в возрасте от 5 до 60 лет. Изучены
морфометрические характеристики пере-

дней, латеральной и медиальной стенок вер-
хнечелюстной пазухи, глубина латеральной
стенки нижнего носового хода, угол между
дном полости носа и латеральной стенкой
нижнего носового хода, а также проекция
клыковой ямки относительно зубов верхней
челюсти. Установлено, что толщина передней
стенки верхнечелюстной пазухи имеет выра-
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женную возрастную зависимость и постепен-
но уменьшается с увеличением возраста, тог-
да как влияние половой принадлежности ста-
тистически незначимо. Вместе с тем показа-
но, что глубина латеральной стенки нижне-
го носового хода и угол между дном полос-
ти носа и её латеральной стенкой не зависят
от возраста. На основании полученных ре-
зультатов обоснованы анатомические кри-
терии выбора экстраназального и эндона-
зального хирургического доступа к верхне-
челюстной пазухе. Установлено, что угол
более 100° и глубина латеральной стенки
нижнего носового хода более 5 мм создают

благоприятные анатомические условия для
выполнения эндоназального доступа. Полу-
ченные результаты могут быть использова-
ны при индивидуальном планировании хи-
рургических вмешательств, выборе опти-
мального хирургического доступа и повыше-
нии эффективности лечения пациентов с па-
тологией верхнечелюстной пазухи.
Ключевые слова: верхнечелюстная пазу-

ха, компьютерная томография, морфомет-
рия, анатомия верхнечелюстной пазухи,
хирургический доступ, эндоназальный дос-
туп, экстраназальный доступ, нижний носо-
вой ход.
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ASSESSMENT OF INDIVIDUAL ANATOMICAL FEATURES OF THE MAXILLARY
SINUS IN PLANNING AND SELECTION OF THE OPTIMAL SURGICAL APPROACH

Davronzoda M.D., Shermatov Z.T., Davlatov D.Sh., Shearliev I.Kh.
Y. B. Iskhoqi Department of Otorhinolaryngology, Avicenna Tajik State Medical University,

Dushanbe, Tajikistan

This article is devoted to the study of individual
and age-related anatomical features of the
maxillary sinus and their significance in selecting
the optimal surgical approach. The authors
analyzed computed tomography (CT) data
obtained from 386 individuals aged 5 to 60 years.
Morphometric parameters of the anterior, lateral,
and medial walls of the maxillary sinus, the depth
of the lateral wall of the inferior nasal meatus, the
angle between the floor of the nasal cavity and
the lateral wall of the inferior nasal meatus, as well
as the projection of the canine fossa relative to the
maxillary teeth were evaluated. The study
demonstrated that the thickness of the anterior
wall of the maxillary sinus shows a significant age-
related decrease, whereas no statistically
significant association with sex was found. In
addition, the depth of the lateral wall of the inferior
nasal meatus and the angle between the floor of

the nasal cavity and its lateral wall were not
associated with age. Based on the obtained
morphometric data, anatomical criteria for
selecting both extranasal and endonasal surgical
approaches to the maxillary sinus were established.
It was shown that an angle greater than 100° and
a lateral wall depth of the inferior nasal meatus
exceeding 5 mm provide favorable anatomical
conditions for performing an endonasal approach.
The findings may be applied in preoperative
planning, individualized selection of the optimal
surgical approach, and improvement of surgical
outcomes in patients with maxillary sinus
pathology.

Keywords: maxillary sinus, computed
tomography, morphometry, maxillary sinus
anatomy, surgical approach, endonasal
approach, extranasal approach, inferior nasal
meatus.
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Муњиммият. Патологияи љавфњои љоѓи
боло дар сохтори умумии беморињои бинї
ва љавфњои наздибинигї яке аз љойњои пеш-
барро ишѓол намуда, то имрўз њамчун яке
аз масъалањои мубрами оториноларинголо-
гияи муосир боќї мемонад. Пањншавии ва-
сеи равандњои илтињобии шадид ва музмин,
кистањо, неоплазмањо, осебњои травматикї,
инчунин патологияњои одонтогенї, ки
љавфи љоѓи болоро фаро мегиранд, боиси
афзоиши ниёз ба такмили усулњои ташхис
ва табобати љарроњї гардидааст. Дар со-
лњои охир, бо рушди технологияњои таш-
хисї ва љарроњии камосеб, талабот нисбат
ба интихоби равиши оптималии љарроњї
боз њам бештар шудааст, зеро мањз интихо-
би дурусти роњи дастрасї метавонад ба са-
маранокии мудохила, коњиш ёфтани осеби
бофтањои солим ва бењтар гардидани на-
тиљањои баъдиљарроњї таъсири мустаќим
расонад [1,7].
Дар њолатњое, ки табобати консервативї

натиљаи дилхоњ намедињад ё барои гузаро-
нидани мудохилаи љарроњї нишондодњои
мутлаќ мављуданд, интихоби роњи оптима-
лии дастрасї ба љавфи љоѓи боло яке аз ма-
рњилањои муњимтарини банаќшагирии пе-
шазљарроњї ба њисоб меравад. Интихоби
оќилонаи роњи дастрасї имконият медињад,
ки минтаќаи љарроњї ба таври пурра намо-
ён (визуализатсия) гардида, мудохила бо
осеби њадди аќали бофтањои солим анљом
дода шавад. Њамзамон, интихоби дурусти
равиши љарроњї ба коњиш ёфтани хатари
оризањо дар ваќти љарроњї ва баъдиљар-
роњї, кўтоњ гардидани давраи барќарорша-
вии беморон ва баланд шудани самарано-
кии табобат мусоидат менамояд.
Таърихи рушди усулњои дастрасии

љарроњї ба љавфи љоѓи боло зиёда аз се аср-
ро дар бар гирифта, марњилањои гуногуни
такомули илмї ва амалиро паси сар наму-
дааст. То љорї гардидани амалиёти маъру-
фи Колдуэл–Люк дар охири асри XIX, ба-
рои муолиљаи беморињои љавфи љоѓи боло
бештар роњи дастрасї тавассути сурохии
дандони кандашуда истифода мешуд. Ин
усулро бори аввал В. Купер соли 1707 тав-
сиф намуда, онро њамчун яке аз роњњои дре-

нажкунии љавфи љоѓи боло пешнињод кар-
дааст. Бо вуљуди соддагии иљро, ин усул мањ-
дудиятњои зиёди техникї дошта, имкония-
ти назорати пурраи минтаќаи љарроњиро
таъмин намекард.
Дар дањаи охири асри XIX се љарроњи

маъруф — Љорљ Колдуэлл (Иёлоти Мутта-
њидаи Амрико), Сканс Спайсер (Шоњигарии
Муттањида) ва Њенри Люк (Фаронса) —
новобаста аз якдигар усули нави дастрасї
ба љавфи љоѓи болоро тавассути девори
пеши он пешнињод намуданд. Минбаъд ин
усул бо номи амалиёти Колдуэл–Люк маъ-
руф гардида, дар тўли дањсолањо њамчун
«стандарти тиллої»-и табобати љарроњии
бисёр беморињои љавфи љоѓи боло истифо-
да мешуд. Афзалияти асосии ин усул дар
фароњам овардани майдони васеи љарроњї
ва имконияти иљрои мудохилањои радикалї
ифода меёфт, њарчанд он бо осеби нисбатан
зиёди бофтањо ва эњтимоли пайдоиши ори-
зањои баъдиљарроњї низ алоќаманд буд.
Марњилаи нави рушди љарроњии љавфњои

наздибинї бо пайдоиши технологияњои эн-
доскопї оѓоз гардид. Њанўз соли 1912 Р.
Клауэ роњи алтернативии дастрасї ба љавфи
љоѓи болоро тавассути гузаргоњи поёнии
бинї пешнињод намуда буд, ки баъдан њам-
чун замина барои рушди равишњои камосе-
би љарроњї хизмат кард [2,10]. Дар нимаи
дуюми асри XX В. Мессерклингер дар асо-
си омўзиши физиологияи клиренси мукоси-
лиарї ва хусусиятњои анатомии комплекси
остиомеаталї принсипњои нави љарроњии
функсионалии эндоскопии љавфњои назди-
биниро тањия намуд. Ин консепсия, ки ба
барќарор намудани вентилятсия ва дрена-
жи табиии љавфњо асос ёфтааст, аз љониби
љомеаи байналмилалии ринологњо пазируф-
та шуда, пояи љарроњии эндоскопии муосир
гардид [3,4,11,14].
Бо вуљуди пешрафти назарраси љарроњии

эндоскопї ва густариши имкониятњои тех-
нологї, то имрўз дар амалияи клиникї њар
се намуди асосии дастрасї ба љавфи љоѓи
боло — дастрасии классикии Колдуэл–Люк,
дастрасї тавассути гузаргоњи поёнии бинї
(inferior meatal antrostomy) ва дастрасї та-
вассути гузаргоњи мобайнии бинї (middle
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meatal antrostomy) — вобаста ба хусусияти
равандњои патологї, љойгиршавии онњо, ху-
сусиятњои анатомии бемор, имкониятњои
техникии муассисаи табобатї ва таљрибаи
љарроњ мавриди истифода ќарор доранд
[5,6,13,15]. Њар яке аз ин усулњо дорои афза-
лиятњо ва мањдудиятњои худ буда, интихо-
би онњо бояд дар асоси арзёбии њамаљони-
баи хусусиятњои клиникї ва анатомии њар
як бемор сурат гирад.
Дар солњои охир таваљљуњи муњаќќиќон

бештар ба омўзиши таѓйирпазирии инфи-
родии сохтори анатомии љавфи љоѓи боло
ва таъсири он ба банаќшагирии љарроњї
равона шудааст. Тафовут дар шакл, њаљм,
дараљаи пневматизатсия, ѓафсии деворањо,
љойгиршавии решањои дандонњо, муносиба-
ти љавф бо канали ашкї-бинї, асаби зери
чашм ва дигар сохторњои муњими анатомї
метавонад ба интихоби роњи дастрасї,
њаљми мудохилаи љарроњї ва эњтимоли пай-
доиши оризањо таъсири назаррас расонад.
Рушди томографияи компютерии бисё-

рќабата ва томографияи компютерии ко-
нусї имкониятњои навро барои омўзиши
хусусиятњои инфиродии анатомии љавфи
љоѓи боло фароњам овардааст. Ин усулњо
имкон медињанд, ки пеш аз амалиёти
љарроњї муносибатњои топографию ана-
томї бо дараљаи баланди даќиќї арзёбї гар-
дида, роњи оптималии дастрасї барои њар
як бемор ба таври инфиродї интихоб кар-
да шавад.
Бо вуљуди ин, тањлили адабиёти илмї

нишон медињад, ки то имрўз меъёрњои даќиќ
ва аз љињати илмї асоснокшудаи интихоби
роњи дастрасии љарроњї ба љавфи љоѓи боло
бо дарназардошти хусусиятњои инфиродї
ва синнусолии анатомї пурра тањия нашу-
даанд. Мањз њамин масъала ањамияти наза-
риявї ва амалии тадќиќоти мазкурро муай-
ян намуда, зарурати омўзиши муфассали
хусусиятњои инфиродии деворањои љавфи
љоѓи боло ва истифодаи онњо дар банаќша-
гирии амалиёти љарроњиро асоснок менамо-
яд.
Маќсади тадќиќот. Омўзиши хусусия-

тњои инфиродї ва синнусолии анатомии
деворањои љавфи љоѓи боло бо маќсади асос-

нок намудани интихоби роњи оптималии
дастрасии љарроњї.
Мавод ва усулњои тадќиќот. Тадќиќот

дар давраи солњои 2023–2025 дар заминаи
шуъбањои беморињои гўшу гулў ва бинї ва
шуъбаи ташхиси рентгенологии Муассисаи
давлатии Маркази миллии тиббии Љумњу-
рии Тољикистон «Шифобахш» гузаронида
шуд. Ба тањќиќ натиљањои томографияи
компютерии љавфњои наздибинии 386 нафар
шахсони синнашон аз 5 то 60-сола дохил
карда шуданд. Аз шумораи умумии тањќиќ-
шавандагон 187 нафар (48,5%) мардон ва 199
нафар (51,5%) занонро ташкил медоданд.
Бо маќсади омўзиши хусусиятњои синну-

солии сохтори анатомии љавфи љоѓи боло
њамаи иштирокчиён ба шаш гурўњи синну-
солї људо карда шуданд: гурўњи якум — 5–7
сола (27 нафар), гурўњи дуюм — 8–12 сола
(36 нафар), гурўњи сеюм — 13–16 сола (38
нафар), гурўњи чорум — 17–21 сола (81 на-
фар), гурўњи панљум — 22–35 сола (105 на-
фар) ва гурўњи шашум — 36–60 сола (99 на-
фар).
Тањќиќот бо истифода аз маълумоти то-

мографияи компютерии љавфњои наздибинї
анљом дода шуд. Њангоми тањлили томог-
раммањо хусусиятњои инфиродї ва синну-
солии сохтори анатомии љавфи љоѓи боло,
аз љумла шакл ва андозаи љавф, ѓафсии де-
ворањои пеш, медиалї, латералї, болої ва
поёнї, инчунин муносибати топографию
анатомии онњо бо сохторњои њамсоя арзёбї
гардиданд. Дар асоси маълумоти бадасто-
мада имконияти истифодаи равишњои гуно-
гуни дастрасии љарроњї ба љавфи љоѓи боло
тањлил карда шуд.
Коркарди омории натиљањои тадќиќот бо

истифода аз усулњои омори вариатсионї
анљом дода шуд. Нишондињандањои миќ-
дорї њамчун M±m пешнињод гардида, барои
муќоисаи гурўњњо санљишњои мувофиќи
оморї истифода шуданд. Фарќиятњо њанго-
ми p<0,05 аз љињати оморї ањамиятнок
њисобида шуданд.
Ба тањќиќ натиљањои томографияи ком-

пютерии танњо он шахсоне дохил карда
шуданд, ки њангоми муоина дар онњо ало-
матњои патологияи љавфњои наздибинї ва
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аномалияњои инкишофи устухонњои коса-
хонаи сар муайян нашуда буданд.
Меъёрњои истисно аз тањќиќ мављудия-

ти беморињои музмини ковокии бинї ва
љавфњои наздибинї, аз љумла каљшавии ми-
ёнадевори бинї бо халалдоршавии вазифаи
нафаскашии бинї, риносинусити музмин,
ринити гипертрофї, инчунин дигар бемо-
рињое буданд, ки метавонанд ба сохтори
анатомии љавфи љоѓи боло таъсир расонанд.
Илова бар ин, шахсоне, ки дар давоми 3
моњи пеш аз муоина ба риносинусити ша-
дид гирифтор шуда буданд ё мудохилањои
љарроњиро дар минтаќаи бинї ва љавфњои
наздибинї аз сар гузаронида буданд, аз
тањќиќ хориљ карда шуданд.
Дар айни замон томографияи компютерї

(ТК) њамчун «стандарти тиллої» дар арзё-
бии хусусиятњои анатомї ва таѓйироти па-
тологии љавфњои наздибинї, аз љумла љавфи
љоѓи боло, эътироф гардидааст [7,9]. Афза-
лияти асосии ин усул дар имконияти ба даст
овардани тасвирњои серќабатаи даќиќ, ар-
зёбии муносибатњои топографию анатомии
сохторњои њамсоя ва гузаронидани ченку-
нињои морфометрї мебошад, ки барои ба-
наќшагирии мудохилањои љарроњї ањамия-
ти калон дорад.
Дар тањќиќоти мазкур барои ба даст

овардани тасвирњои томографї аз томог-
рафи конусии компютерии Planmeca
ProMax® 3D (Planmeca Oy, Финландия) ис-
тифода карда шуд. Тадќиќот бо ѓафсии
ќабат (voxel size) 0,2 мм гузаронида шуд, ки
имконият фароњам овард хусусиятњои ин-
фиродии анатомии љавфи љоѓи боло ва де-
ворањои он бо дараљаи баланди даќиќї ар-
зёбї карда шаванд.
Барои тањлил ва коркарди маълумоти

томографияи компютерї аз барномаи
Romexis Viewer (Planmeca Oy, Финландия)
истифода гардид. Барномаи мазкур имко-
ният дод, ки ченкунињои морфометрї бо
даќиќии баланд дар њамворињои аксиалї,
короналї ва сагиталї анљом дода шуда, ху-
сусиятњои инфиродї ва синнусолии сохто-
ри анатомии љавфи љоѓи боло арзёбї карда
шаванд.
Бо истифода аз барномаи мазкур нишон-

дињандањои морфометрии зерин муайян ва
тањлил карда шуданд:
ѓафсии деворњои пеш, латералї ва меди-

алии љавфи љоѓи боло. Ѓафсии девори ме-
диалї дар сатњи проексияи гузаргоњи по-
ёнии бинї чен карда шуд (расми 1);

Расми 1. Ченкунии ѓафсии деворњои пеш,
латералї ва медиалии љавфи љоѓи боло аз рўи
маълумоти томографияи компютерї бо ис-
тифода аз барномаи Romexis Viewer.

· кунљи байни каъри ковокии бинї ва
асоси садафаи поёнии бинї;
умќи девори латералии гузаргоњи поёнии

бинї, ки њамчун масофа аз сатњи луобпар-
даи гузаргоњи поёнии бинї то девори меди-
алии љавфи љоѓи боло муайян карда шуд
(расми 2);

Расми 2. Ченкунии кунљи байни каъри
ковокии бинї ва асоси садафаи поёнии бинї,
инчунин муайян намудани умќи девори ла-
тералии гузаргоњи поёнии бинї аз рўи маъ-
лумоти томографияи компютерї бо истифо-
да аз барномаи Romexis Viewer.

· љойгиршавии чуќурчаи сагї (fossa
canina) нисбат ба решањои дандонњои љоѓи
боло. Барои ин проексияи чуќурчаи сагї
нисбат ба дандонњои боло муайян гардида,
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мавќеи он њамчун нишонаи анатомии му-
њим њангоми банаќшагирии дастрасии љар-
роњии трансмаксиллярї арзёбї карда шуд.
Азбаски ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи

боло нишондињандаи миќдории пайваста
буда, њангоми ченкунии морфометрї њам-
чун андозаи хаттї муайян карда мешуд ва
њадафи тадќиќот омўзиши таъсири љинс ва
синну сол ба ин нишондињанда буд, барои
коркарди омории маълумоти бадастомада
усули тањлили дисперсионии дуомила (Two-
way ANOVA) истифода гардид.
Истифодаи тањлили дисперсионии дуо-

мила имкон фароњам овард, ки таъсири му-
стаќили њар як омил (љинс ва синну сол),
инчунин таъсири мутаќобилаи онњо ба ѓаф-
сии девори пеши љавфи љоѓи боло арзёбї
карда шавад. Барои муайян намудани
ањамияти омории таъсири омилњо аз меъё-
ри F-и Фишер истифода гардида, андозаи
таъсири њар як омил бо истифода аз коэф-
фисиенти зІ (eta squared) муайян карда шуд,
ки њиссаи таѓйирёбии нишондињандаи тањ-
ќиќшавандаро, вобаста ба таъсири омилњои
мавриди омўзиш, ифода менамояд. Фарќи-
ятњо њангоми арзиши p<0,05 аз љињати
оморї ањамиятнок њисобида шуданд [8,9].
Натиљањои тадќиќот ва муњокимаи онњо.

Тањлили дисперсионии дуомила нишон дод,
ки омили љинс ба ѓафсии девори пеши љавфи
љоѓи боло таъсири аз љињати оморї ањами-
ятнок надорад (F=0,0001; p>0,99). Њамза-
мон, таъсири љинс ба ѓафсии девори лате-
ралии љавфи љоѓи боло низ муайян карда
нашуд, ки аз набудани фарќиятњои морфо-
метрї байни мардон ва занон аз рўи ин ни-
шондињанда шањодат медињад.
Баръакс, омили синну сол ба ѓафсии де-

вори пеши љавфи љоѓи боло таъсири назар-
рас ва аз љињати оморї хеле ањамиятнок
расонд (зІ=82%; F=530; p<0,0001). На-
тиљањои тањќиќот нишон доданд, ки бо зиёд
шудани синну соли тањќиќшавандагон ѓаф-
сии миёнаи девори пеши љавфи љоѓи боло
тадриљан коњиш меёбад. Дар баробари ин,
суръати чунин таѓйирот дар гурўњњои гуно-
гуни синнусолї яксон набуд.
Њангоми муќоисаи гурўњњои синнусолї

муайян гардид, ки гузариш аз гурўњи 5–7-

сола ба гурўњи 8–12-сола бо коњиш ёфтани
ѓафсии миёнаи девори пеши љавфи љоѓи
боло ба андозаи 19% (аз 6,1±1,0 мм то
4,9±0,8 мм) њамроњї мешавад. Аз гурўњи 8–
12-сола ба гурўњи 13–16-сола ин нишонди-
њанда боз њам бештар коњиш ёфта, 31%-ро
ташкил дод (аз 4,9±0,8 мм то 3,4±0,5 мм).
Дар гурўњи синнусолии 17–21-сола суръ-

ати коњиш нисбатан паст буда, ѓафсии миё-
наи девори пеши љавфи љоѓи боло њамагї
9% коњиш ёфт (аз 3,4±0,5 мм то 3,1±0,6 мм).
Аз њама коњиши назаррас њангоми гузариш
аз гурўњи 17–21-сола ба гурўњи 22–35-сола
мушоњида гардид, ки 32%-ро ташкил дода,
ѓафсии миёна аз 3,1±0,6 мм то 2,0±0,4 мм
паст шуд.
Дар навбати худ, байни гурўњњои синну-

солии 22–35-сола ва 36–60-сола таѓйироти
минбаъдаи ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи
боло нисбатан кам ба назар расид. Дар ин
давра коњиш њамагї 6%-ро ташкил дода,
нишондињандаи миёна аз 2,0±0,4 мм то
1,9±0,5 мм таѓйир ёфт.
Њамин тариќ, натиљањои бадастомада

нишон медињанд, ки таѓйирёбии ѓафсии де-
вори пеши љавфи љоѓи боло асосан ба син-
ну сол вобаста буда, даврањои аз њама фаъ-
оли таѓйироти морфометрї ба синни кўдакї
ва наврасї, инчунин ба давраи гузариш аз
љавонї ба синни калонсоли барваќт рост
меоянд. Пас аз 22–35-солагї суръати таѓйи-
рот ба таври назаррас коњиш ёфта, нишон-
дињандањо нисбатан устувор мегарданд.
Нобаробар ва марњилавї будани таѓйи-

роти ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи боло
њангоми тањлили пайдарпайии нишонди-
њандањо бо истифода аз усули квадратњои
хурдтарин (least squares method) равшан
мушоњида гардид. Ќобили зикр аст, ки дар
фосилаи синнии аз 5 то 35 сол сарњадњои
гурўњњои синнусолї бо фосилаи нисбатан
якхела (таќрибан 3–4 сол) људо карда шуда-
анд. Аз ин рў, таѓйирёбии нишондињандањо
дар гурўњњои пайдарпай асосан инъикоску-
нандаи хусусиятњои воќеии рушди синнусо-
лии сохтори анатомии девори пеши љавфи
љоѓи боло мебошад, на натиљаи фарќияти
давомнокии фосилањои синнусолї.
Тањлили таъсири мутаќобилаи омилњои
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љинс ва синну сол нишон дод, ки он хеле
ночиз буда, њамагї 0,2% таѓйирёбии нишон-
дињандаро шарњ медињад (зІ=0,2%). Ин таъ-
сир аз љињати оморї низ ањамиятнок набуд
(F=1,8; p>0,09). Аз ин рў, метавон хулоса
намуд, ки таъсири синну сол ба ѓафсии де-
вори пеши љавфи љоѓи боло дар мардон ва
занон хусусияти якхела дошта, вобастагии
он аз љинс мушоњида намегардад.
Бо маќсади муайян намудани хусусияти

вобастагии байни ѓафсии девори пеши
љавфи љоѓи боло ва синну соли тањќиќша-
вандагон тањлили коррелятсионї ва регрес-
сионї гузаронида шуд.
Тањлили коррелятсионии дараљавии

Спирман мављудияти робитаи баръакси
ќавї байни ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи
боло ва гурўњи синнусолиро нишон дод (с=-
0,70; p<0,0001), ки аз коњиш ёфтани ѓафсии
девори пеш бо зиёд шудани синну сол ша-
њодат медињад.
Њамзамон, коэффисиенти коррелятсияи

канонї (r*), ки дар асоси коэффисиенти ан-
дозаи таъсир (зІ) њисоб карда шуд ва барои
арзёбии ќувваи умумии робита, новобаста
аз хаттї ё ѓайрихаттї будани он истифода
мешавад, арзиши хеле баланд (r=0,90*)
дошт. Ин нишон медињад, ки байни нишон-
дињандањои тањќиќшаванда робитаи хеле
мустањкам вуљуд дошта, хусусияти он беш-
тар ѓайрихаттї мебошад.
Бо маќсади муайян намудани модели ма-

тематикї аз маљмўаи барномавии
CurveExpert истифода карда шуд. Натиљањои
тањлил нишон доданд, ки вобастагии мазкур
бо даќиќии баланд тавассути модели экспо-
ненсиалї тавсиф мешавад: y = a·bг, ки дар он
a=7,91 ва b=0,776 мебошанд. Модели пешни-
њодшуда бо маълумоти воќеї дараљаи муво-
фиќати хеле баланд дошта, коэффисиенти
мутобиќат (r=0,99) ба даст омад. Ин аз он
шањодат медињад, ки модели мазкур метаво-
над барои пешгўии таѓйироти синнусолии
ѓафсии девори пеши љавфи љоѓи боло бо эъти-
моднокии баланд истифода гардад.
Тањлили натиљањои тањќиќот нишон дод,

ки умќи девори латералии гузаргоњи поёнии
бинї, инчунин кунљи байни каъри ковокии
бинї ва девори латералии гузаргоњи поёнии

бинї аз синну соли тањќиќшавандагон во-
бастагии аз љињати оморї ањамиятнок на-
доранд. Ин нишон медињад, ки нишондињан-
дањои мазкур дар давраи пас аз ташаккули
асосии сохторњои анатомии ковокии бинї
нисбатан устувор боќї мемонанд.
Аз нуќтаи назари амалї муайян карда

шуд, ки мављудияти кунљи кунд (зиёда аз
100°) байни каъри ковокии бинї ва девори
латералии гузаргоњи поёнии бинї, инчунин
умќи девори латералии гузаргоњи поёнии
бинї зиёда аз 5 мм барои иљрои дастрасии
љарроњї ба љавфи љоѓи боло тавассути гу-
заргоњи поёнии бинї шароити мусоид фа-
роњам меорад. Дар чунин њолатњо ворид
намудани асбобњои љарроњї осонтар буда,
майдони амалиёт бењтар визуализатсия гар-
дида, хатари осеб ба сохторњои анатомии
њамсоя коњиш меёбад.
Хулоса. Натиљањои тањќиќоти морфо-

метрї имкон доданд, ки хусусиятњои инфи-
родї ва синнусолии сохтори анатомии
љавфи љоѓи боло муайян гардида, зами-
нањои анатомии интихоби усулњои дастра-
сии љарроњии экстраназалї ва эндоназалї
(тавассути гузаргоњи поёнии бинї) асоснок
карда шаванд. Аз нуќтаи назари анатомї,
истифодаи дастрасии экстраназалї ба
љавфи љоѓи боло дар мавриди омосњои хуш-
сифат, кистањои фолликулярии љоѓи боло,
кистањои радикулярї ва гранулёмањои пе-
риапикалї, ки бо синусити одонтогении
љавфи љоѓи боло њамроњї мекунанд, инчу-
нин њангоми мављудияти љисмњои бегона ё
љисмњои занбўруѓї ва љисмњои бегонаи ан-
дозаашон зиёда аз 5 мм, ки дар ќисми пеши
алвеолярии љавфи љоѓи боло љойгиранд,
асоснок мебошад. Натиљањои тањќиќот ни-
шон доданд, ки дар кўдакони то 12-сола бо
сабаби ѓафсии нисбатан зиёди девори пеши
љавфи љоѓи боло истифодаи дастрасии
љарроњї тавассути девори пеш бо истифо-
да аз парма аз љињати анатомї асоснок ме-
бошад. Дар чунин њолатњо, бо дарназардош-
ти њаљми нуќсони устухонї, барќарорсозии
якмарњилаии девори пеши љавфи љоѓи боло
бо истифода аз маводи пластикии устухонї
ё аллотрансплантатњо тавсия дода мешавад,
ки самаранокии он дар тањќиќоти ќаблї низ
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нишон дода шудааст. Аз нуќтаи назари ана-
томї, истифодаи дастрасии эндоназалї та-
вассути гузаргоњи поёнии бинї њангоми
ѓафсии девори медиалии љавфи љоѓи боло
то 1 мм бештар мувофиќ мебошад. Нишон-
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додњои асосии истифодаи ин усул кистањои
ретенсионї, псевдокистањо, инчунин љис-
мњои бегонаи андозаашон то 5 мм, ки дар
ќисмњои поёнї ва аќибии љавфи љоѓи боло
љойгиранд, мебошанд.

ТАЊЛИЛИ СОХТОР ВА ПАТОЛОГИЯИ ЊАМРОЊШУДАИ БЕМОРИЊОИ
ЛУОБПАРДАИ КОВОКИИ ДАЊОН

Зафаров Н.Х.1, Одинаев И.С.1, Саидзода Б.И.2, Давлатмуродзода Ѓ.Д.1, Саидзода Њ.Б.1

1. Кафедраи стоматологияи муолиљавї, 2. Кафедраи дерматовенерология ба номи про-
фессор П.Т. Зоирови ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино, Тољикистон.

Маќсади тањќиќот: гузаронидани тањли-
ли њамаљонибаи сохтори беморињои луоб-

пардаи ковокии дањон ва омўзиши робитаи
онњо бо патологияи њамроњ дар байни
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ањолии калонсоли Љумњурии Тољикистон.
Мавод ва усулњо: ба тањќиќот 110 бемо-

ри синнашон аз 18 то 48 сола дохил карда
шуданд, ки солњои 2024–2025 ба Поликли-
никаи љумњуриявии стоматологї мурољиат
намудаанд. Хусусиятњои синну сол ва љинс,
таќсимоти беморон аз рўи љойи зист (шањр/
дења), сохтори нозологии беморињои луоб-
пардаи ковокии дањон ва патологияи сома-
тикии њамроњ тањлил карда шуданд.
Натиљањо: муайян гардид, ки бемории

бештар пањншуда стоматити музмини так-
роршавандаи афтозї мебошад (52,7%), ки
бештар дар байни мардон ва сокинони шањр
ба ќайд гирифта шудааст. Кандидози луоб-
пардаи ковокии дањон 23,7% њолатњоро таш-
кил дод, стоматити герпетикї – 12,7%, ли-

шаи њамвори сурх – 9,1%, аллергияи доруї
– 1,8%. Дар байни беморињои њамроњ беш-
тар патологияњои рўдаю меъда (75,5%), си-
стемаи эндокринї (47,3%) ва роњњои пешоб-
барор (25,5%) мушоњида гардиданд.
Хулоса: беморињои луобпардаи ковокии

дањон аксаран бо патологияи соматикї
њамроњ мешаванд, ки метавонад ба љараё-
ни клиникї, самаранокии табобат ва басо-
мади такроршавии беморї таъсир расонад.
Ба назар гирифтани беморињои њамроњ њан-
гоми ташхис ва интихоби тактикаи мурак-
каби табобат ањамияти муњим дорад.
Калимањои калидї: беморињои луобпардаи

ковокии дањон, стоматити музмини такрорша-
вандаи афтозї, кандидози ковокии дањон, сто-
матити герпетикї, лишаи њамвори сурх.

Зафаров Наврўз Хайруллохонович – унвонљўйи кафедраи стоматологияи ортопедии
МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино»; тел.: 985942425.

АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

Зафаров Н.Х.1, Одинаев И.С.1, Саидзода Б.И.2, Давлатмуродзода Г.Д.1, Саидзода Х.Б.
1Кафедра терапевтической стоматологии:2 . Кафедра дерматовенерологии имени про-

фессора П.Т. Зоирова ТГМУ им. Абуали ибни Сино, Таджикистан.

Цель исследования: провести комплексный
анализ структуры заболеваемости слизистой
оболочки полости рта и изучить взаимосвязь
данных заболеваний с сопутствующей патоло-
гией у взрослого населения Республики Тад-
жикистан.
Материал и методы: в исследование вклю-

чены 110 пациентов в возрасте 18–48 лет, об-
ратившихся в Республиканскую стоматоло-
гическую поликлинику в 2024–2025 гг. Про-
веден анализ возрастно-половых характери-
стик, распределения пациентов по месту про-
живания (город/село), нозологической струк-
туры заболеваний слизистой оболочки поло-
сти рта и сопутствующей соматической па-
тологии.
Результаты: установлено, что наиболее рас-

пространённым заболеванием является хрони-
ческий рецидивирующий афтозный стоматит
(52,7%), чаще выявляемый у мужчин и город-

ских жителей. Кандидоз слизистой оболочки
полости рта составил 23,7% случаев, герпети-
ческий стоматит – 12,7%, красный плоский
лишай – 9,1%, лекарственная аллергия – 1,8%.
Среди сопутствующих заболеваний преобла-
дали патологии желудочно-кишечного тракта
(75,5%), эндокринной системы (47,3%) и моче-
выводящих путей (25,5%).
Выводы: заболевания слизистой оболочки

полости рта часто сочетаются с соматической
патологией, что может влиять на клиническое
течение, эффективность терапии и частоту ре-
цидивов. Учет сопутствующих заболеваний
имеет важное значение при диагностике и вы-
боре комплексной тактики лечения.
Ключевые слова: заболевания слизистой

оболочки полости рта, хронический рецидиви-
рующий афтозный стоматит, кандидоз полос-
ти рта, герпетический стоматит, красный плос-
кий лишай.

Зафаров Навруз Хайруллохонович – соискатель кафедры ортопедической стоматоло-
гии ГБОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», тел.: 985942425.
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ANALYSIS OF THE STRUCTURE AND ASSOCIATED PATHOLOGY OF ORAL
MUCOSAL DISEASES

Zafarov N.Kh., Odinaev I.S., Saidzoda B.I., Davlatmurodzoda G.D., Saidzoda H.B.
Department of Therapeutic Dentistry. Department of Dermatovenereology named after

Professor P.T. Zoirov, Avicenna Tajik State Medical University, Tajikistan.

Мубрамият. Беморињои луобпардаи ко-
вокии дањон то њол яке аз масъалањои му-
раккаб ва нокифоя омўхташудаи стомато-
логияи муосир ба њисоб мераванд. Ин њолат
бо душворињои ташхис, муолиља ва дони-
ши мањдуд оид ба этиология ва патогенези
ин патологияњо вобаста мебошад.
Яке аз беморињои пањншуда стоматити

афтозии такроршавандаи музмин (САТМ)
мебошад, ки бо пайдоиши афтњои дарднок
дар эпителияи кератиншуда, такроршавии
зуд-зуд ва паст шудани сифати зиндагии
беморон тавсиф мегардад, махсусан њанго-
ми истеъмоли ѓизо, гуфтугў ва иљрои чо-
рањои гигиенї.
Дар адабиёти илмї тадќиќотњои зиёде

оид ба таъсири омилњои зараровари касбї
ба сатњи беморињои системаи дандону љоѓ
дар корхонањои саноатї ва хољагии ќишлоќ
мављуданд [1]. Бо вуљуди ин, маълумот дар
бораи пањншавии беморињои луобпардаи

Objective: To conduct a comprehensive
analysis of the structure of oral mucosal diseases
and to study their relationship with associated
pathology among the adult population of the
Republic of Tajikistan.

Materials and Methods: The study included
110 patients aged 18–48 years who visited the
Republican Dental Polyclinic in 2024–2025. An
analysis of age and sex characteristics,
distribution of patients by place of residence
(urban/rural), the nosological structure of oral
mucosal diseases, and associated somatic
pathology was carried out.

Results:  It was found that the most
common disease was chronic recurrent
aphthous stomatitis (52.7%), more frequently
detected in men and urban residents. Oral

mucosal candidiasis accounted for 23.7% of
cases, herpetic stomatitis for 12.7%, oral
lichen planus for 9.1%, and drug allergy for
1.8%. Among associated diseases,
gastrointestinal disorders (75.5%), endocrine
diseases (47.3%), and urinary tract diseases
(25.5%) predominated.

Conclusions: Oral mucosal diseases are often
associated with somatic pathology, which may
influence the clinical course, treatment
effectiveness, and recurrence rate.
Consideration of associated diseases is
important for accurate diagnosis and the
selection of comprehensive treatment strategies.

Keywords: oral mucosal diseases, chronic
recurrent aphthous stomatitis, oral candidiasis,
herpetic stomatitis, oral lichen planus.

Zafarov Navruz Khayrullohonovich – Applicant (Researcher) of the Department of Orthopedic
Dentistry, State Educational Institution “Avicenna Tajik State Medical University”, tel.: +992
985942425.

ковокии дањон дар адабиёти илмї њанўз
нокифоя пешнињод шудааст.
Мувофиќи маълумоти як ќатор муалли-

фон [1-3], пањншавии беморињои луобпар-
даи ковокии дањон 34,3 њолат ба њар 10 000
ањолиро ташкил медињад. Дар минтаќањои
дењотї ин нишондињанда баландтар буда,
41,2-ро ташкил медињад, дар њоле ки дар
шањрњо 25,6 мебошад. Ќайд гардидааст, ки
бо зиёд шудани баландї аз сатњи бањр са-
тњи беморшавї афзоиш ёфта, дар мин-
таќањои кўњї ба њадди баландтарин мера-
сад. Ин маълумот таъсири омилњои минта-
ќавї ва иќлимию љуѓрофиро таъкид мена-
мояд [2].
Яке аз вазифањои муњими стоматология

муайян намудани робитаи байни патоло-
гияњои узвњо ва системањои организм бо
њолати ковокии дањон мебошад. Луобпар-
даи ковокии дањон ва лабњо њамчун нишон-
дињандаи њассос баромад намуда, њолати
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роњњои меъдаю рўда, системаи масуният ва
фаъолияти њуљайрањоро инъикос менамояд.
Ќариб њар гуна ихтилоли системавии орга-
низм ба дараљаи муайян дар луобпардаи
ковокии дањон зоњир мегардад [4- 5].
Тадќиќотњо робитаи байни ихтилоли

фаъолияти рўда ва таѓйироти луобпардаи
ковокии дањонро тасдиќ менамоянд. Ин
њолат бо ягонагии анатомию физиологї ва
гуморалии роњњои меъдаю рўда, ки аз ќисми
ибтидоии он – ковокии дањон оѓоз меёбад,
шарњ дода мешавад. Дар ин раванд омилњои
сироятї ва њолати масунияти умумї ва ма-
њаллї таъсири назаррас мерасонанд [5-8].
Таѓйироти патологї дар луобпардаи ко-

вокии дањон аксар ваќт бо беморињои гур-
да, махсусан њангоми норасоии музмини
гурда, алоќаманд мебошанд. Таъсири ихти-
лолњои эндокринї ба инкишофи осебњои
луобпарда, забон ва лабњо, тибќи маълумо-
ти муаллифони гуногун, аз 2 то 80 %-ро таш-
кил медињад. Дар патогенези чунин бемо-
рињо наќши муњими ихтилолњои иммуно-
логї мављуд аст [9-10].
Њамзамон дар адабиёти илмии дастрас

тадќиќотњои мукаммал оид ба сабабњо, па-
тогенез ва сохтори беморињои луобпардаи
ковокии дањон дар байни ањолии калонсо-

ли Љумњурии Тољикистон мављуд нестанд.
Инчунин робитаи онњо бо патологияњои
њамроњи узвњои дохилї, системањои функ-
сионалї ва таъсири љойи зист нокифоя ом-
ўхта шудааст. Њамаи ин ањамияти илмї ва
амалї доштани тањќиќоти мазкурро таъкид
менамояд.
Маќсади тањќиќот. Гузаронидани тањли-

ли њамаљонибаи сохтори беморшавї ва эти-
опатогенези беморињои луобпардаи ково-
кии дањон, инчунин омўзиши робитаи онњо
бо патологияњои њамроњ дар байни ањолии
калонсоли Љумњурии Тољикистон.
Мавод ва усулњои тањќиќот.Тањќиќот дар

асоси маълумоти муоинаи беморони гириф-
тори беморињои луобпардаи ковокии дањон,
ки ба Поликлиникаи љумњуриявии стомато-
логии Вазорати тандурустї ва њифзи иљти-
моии ањолии Љумњурии Тољикистон муро-
љиат намудаанд, анљом дода шуд. Ба тањќи-
ќот 110 нафар беморон дохил карда шуданд,
ки солњои 2024–2025 ёрии стоматологї ги-
рифтаанд.
Хусусиятњои синну солї ва љинсии бемо-

рон, инчунин таќсимоти онњо аз рўи љойи
зист тањлил карда шуданд. Синни беморо-
ни муоинашуда аз 18 то 48 солро ташкил
медод (ниг. љадвали 1).

Љадвали 1.
Таќсимоти беморон аз рўи гурўњњои синну сол ва љинс.

№ Синну сол Мардњо Занњо Њамагї 
адад % адад % адад % 

1 18 - 30 13 22,8 12 22,7 25 22,7 
2 31 - 40 23 40,4 20 37,7 43 39,1 
3 41 - 48 21 36,8 21 39,6 42 38,2 

Њамагї 57 100 53 100 110 100 

Дар байни беморони муоинашуда мар-
дон бартарї доштанд – 57 нафар (51,8 %),
дар њоле ки шумораи занон 53 нафарро (48,2
%) ташкил дод. Синни миёнаи интихобаи
тањќиќотї 40,1 ± 0,8 солро ташкил намуд.
Таќсимоти беморон аз рўи гурўњњои синну-
солї чунин буд:

18–30 сол – 25 нафар (22,7 %), 31–40 сол –
43 нафар (39,1 %), 41–48 сол – 42 нафар (38,2
%).
Шумораи зиёди беморон ба гурўњи син-

нусолии 31–48 сол рост омад (81 % аз шумо-

раи умумии интихоб), ки метавонад ба пањ-
ншавии нисбатан баланди патология дар ин
гурўњи синнусолї ишора намояд.
Аз шумораи умумии беморони муоина-

шуда 71 нафар (64,5 %) сокинони шањр ва
39 нафар (35,5 %) сокинони дењот буданд.
Дар байни сокинони шањр мардон 47,9 % (34
нафар) ва занон 52,1 % (37 нафар)-ро таш-
кил доданд. Дар байни сокинони дењот бо-
шад, мардон бартарї доштанд — 56,4 % (22
нафар), дар њоле ки занон 43,6 % (17 нафар)-
ро ташкил медоданд.
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Синни миёнаи беморони сокини шањр
43,5 ± 1,2 сол ва сокинони дењот 40,8 ± 1,4
солро ташкил намуд.
Дар доираи тањќиќот тањлили басомади

беморињои луобпардаи ковокии дањон во-
баста ба шакли нозологї ва љойи зист (шањр/
дењот) гузаронида шуд. Њамчунин пањнша-
вии патологияњои њамроњ, ки дар шакли
нишондињандањои фоизї пешнињод гарди-
даанд, арзёбї карда шуд.
Натиљањои тањќиќот. Омўзиши сохтори

беморињои луобпардаи ковокии дањон дар
байни ањолии калонсоли Љумњурии Тољики-
стон нишон дод, ки бемории бештар пањн-
шуда стоматити афтозии такроршавандаи
музмин (САТМ) мебошад, ки дар 52,7%
њолатњо ба ќайд гирифта шудааст. Синни
миёнаи беморони гирифтори САТМ 40,2 ±
1,2 солро ташкил дод; аз љумла мардон 58,6
% ва занон 41,4 %-ро ташкил медоданд. Ба-
сомади САТМ дар байни ањолии шањрї
нисбат ба ањолии дењотї 1,5 маротиба ба-
ландтар буд (60,3% бар зидди 39,7%).
Дар љойи дуюм аз рўи пањншавї канди-

дози луобпардаи ковокии дањон ќарор дошт,
ки 23,7 %-ро ташкил дод. Дар байни бемо-
рони шањрї кандидоз 1,6 маротиба бештар
нисбат ба сокинони дењот ташхис карда шуд
(61,5% бар зидди 38,5%). Синни миёнаи бе-
морони гирифтори кандидоз 43,2 ± 1,2 сол-
ро ташкил дод; мардон 46,2% ва занон 53,8%
буданд.
Стоматити герпетикї дар 12,7% беморо-

ни муоинашуда муайян гардид. Синни миё-
наи беморон 35,8 ± 2,6 солро ташкил дод;
мардон 42,9% ва занон 57,1%. Басомади сто-
матити герпетикї дар байни сокинони шањр
нисбат ба сокинони дењот 3,7 маротиба беш-
тар буд (78,6% бар зидди 21,4%).
Лишаи сурхи њамвор дар 9,1% беморони

муоинашуда муайян гардид. Мардон 40,0%
ва занон 60,0%-ро ташкил доданд. Синни
миёнаи беморони гирифтори шакли маъму-
лии лишаи сурхи њамвор 42,4 ± 1,8 солро
ташкил намуд. Дар байни беморони шањрї
ин беморї 2,3 маротиба бештар нисбат ба
сокинони дењот ба ќайд гирифта шуд (70,0%
бар зидди 30,0%).
Аллергияи доруї дар 1,8% беморони му-

оинашуда (2 нафар) ташхис карда шуд ва њар
дуи онњо сокинони шањр буданд. Дар бай-
ни беморони муоинашуда дигар намудњои
беморињои луобпардаи ковокии дањон ба
ќайд гирифта нашуданд.
Њамин тавр, дар сохтори беморињои лу-

обпардаи ковокии дањон дар байни ањолии
калонсоли Љумњурии Тољикистон стомати-
ти афтозии такроршавандаи музмин ва кан-
дидоз мавќеи асосиро ишѓол намуда, дар
маљмўъ зиёда аз 76,4% њамаи њолатњоро
ташкил медињанд. Басомади шаклњои гуно-
гуни нозологї вобаста ба љойи зисти бемо-
рон таѓйир меёфт.
Тањлили патологияњои њамроњ дар бемо-

рони гирифтори беморињои луобпардаи
ковокии дањон нишон дод, ки бештар бемо-
рињои роњњои меъдаю рўда мушоњида ме-
шаванд, ки дар 75,5% беморон ба ќайд ги-
рифта шудаанд. Басомади патологияњои
меъдаю рўда дар байни сокинони шањр нис-
бат ба сокинони дењот 1,3 маротиба беш-
тар буд.
Беморињои системаи эндокринї аз рўи

пањншавї дар байни патологияњои њамроњ
љойи дуюмро ишѓол намуда, дар 47,3% бе-
морон ташхис карда шуданд. Басомади их-
тилолњои эндокринї дар байни сокинони
шањр аз љињати оморї назаррас баландтар
буда, нисбат ба сокинони дењот 1,4 мароти-
ба бештар буд.
Беморињои гурда ва роњњои пешоббарор

дар 25,5% беморони муоинашуда муайян
гардиданд; дар ин њолат нишондињанда дар
байни сокинони дењот нисбат ба сокинони
шањр 1,2 маротиба баландтар буд.
Маълумот оид ба басомади беморињои

њамроњ дар беморони гирифтори шаклњои
гуногуни беморињои луобпардаи ковокии
дањон дар љадвали 2 оварда шудааст.
Аз љадвал бармеояд, ки беморињои

роњњои меъдаю рўда дар зиёда аз 75,5 % бе-
морон ба ќайд гирифта шуда, дар байни
патологияњои њамроњ љойи аввалро ишѓол
менамоянд, ки ин бо маълумоти адабиёти
илмї низ тасдиќ мегардад. Дар љойи дуюм
беморињои системаи эндокринї ќарор до-
ранд (47,3 %), ва љойи сеюмро патологияњои
гурда ишѓол менамоянд (25,5 %).
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Љадвали 2.
Басомади беморињои њамроњ дар беморони гирифтори шаклњои гуногуни беморињои

луобпардаи ковокии дањон (бо ададњои мутлаќ ва фоиз).

№ 

р/т 

Беморињои 
луобпардаи 

ковокии дањон 

Шумораи 
беморон 
(адад) 

Беморињои 
роњњои меъ-
даю рўда (%) 

Беморињои 
системаи 

эндокринї (%) 

Беморињои 
гурда (%) 

Њисса дар 
сохтор 

(%) 

1 Стоматити афтозии 
такроршавандаи 
музмин (САТМ) 

58 

77,6 43,1 22,4 

52,7 

2 Кандидози 
луобпардаи 
ковокии дањон 

26 

80,8 53,8 30,8 23,6 

3 Стоматити 
герпетикї 

14 
78,6 50,0 35,7 12,7 

4 Лишаи сурхи 
њамвор 

10 
50,0 42,9 10,0 9,1 

5 Аллергияи доруї 2 50,0 - 50,0 1,8 
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Аз рўи нозологияи беморињои луобпар-
даи ковокии дањон шумораи зиёди бемо-
рињои њамроњ дар беморони гирифтори сто-
матити афтозии такроршавандаи музмин
ба ќайд гирифта шудааст; дар љойи дуюм
кандидоз ва дар љойи сеюм стоматити гер-
петикї ќарор доранд.
Њамин тавр, дар беморони гирифтори

беморињои луобпардаи ковокии дањон беш-
тар патологияњои њамроњи роњњои меъдаю
рўда, системаи эндокринї ва системаи пе-
шобу таносул муайян карда мешаванд. Ба-
сомади навъњои мушаххаси патологияи
њамроњ вобаста ба нозологияи бемории
асосї аз љињати оморї ба таври назаррас
таѓйир меёфт ва аз љойи зисти беморон во-
бастагии камтар дошт. Фарќиятњои аз
љињати оморї боэътимод байни ањолии
шањр ва дењот танњо аз рўи басомади пато-
логияњои эндокринї мушоњида гардиданд.

Хулоса. Дар сохтори беморињои луоб-
пардаи ковокии дањон дар байни ањолии ка-
лонсоли Љумњурии Тољикистон стоматити
афтозии такроршавандаи музмин мавќеи
асосиро ишѓол менамояд, ва дар љойи дуюм
кандидоз ќарор дорад. Ин сохтор њам ба-
рои ањолии шањрї ва њам барои ањолии де-
њотї хос мебошад.
Беморињои луобпардаи ковокии дањон

аксар ваќт бо патологияњои њамроњи роњњои
меъдаю рўда, системаи эндокринї ва систе-
маи пешобу таносул њамроњ мешаванд.
Мављудияти беморињои њамроњ ба сама-

ранокии табобати махсус таъсири манфї
расонида, љараёни клиникии бемории асо-
сиро вазнин мегардонад, ба зиёд шудани
басомади такроршавии беморї мусоидат
мекунад ва пешгўии љараёни беморињои лу-
обпардаи ковокии дањонро бадтар менамо-
яд.
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РУШДИ ТАФАККУРИ ИНТИЌОДИИ ДОНИШЉУЁНИ КУРСИ ЯКУМИ
ДОНИШГОЊЊОИ ТИББЇ  ДАР  ТАЪЛИМИ ХИМИЯ

Ќиматзода   Рустам Сафар
Кафедраи химияи биоорганикї ва физколлоидии МДТ ”Донишгоњи давлатии тиббии

Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино”.

Маќолаи мазкур оид ба ташаккули та-
факкури интиќодии донишљўёни Дониш-
гоњњои тиббї, ки  бањри таќвият бахшидан
ба салоњияти касбии табибони оянда роли
асосї мебозад, маълумоти зарурї  медињад.
Дар баробари ташаккул додани тафаккури
интиќодї фаъолияти зењнии донишљуён

рушд ёфта, аз худ кардани дониш, мањорат
ва малакањои касбї тараќќї  мекунад.
Вожањои бунёдї: тафаккури интиќодї,

муаммои ташаккули шахсият, модели сези-
нагї, технология, мањорати фикрронї, са-
лоњияти касбї.

Ќиматзода   Рустам Сафар – н.и.х, дотсент, мудири кафедраи химияи биоорганикї ва
физколлоидии МДТ ”Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни
Сино”:  Тел.:887 08 63 63.

 РАЗВИТИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО МЫШЛЕНИЯ БУДУЩИХ ВРАЧЕЙ В
ПРОЦЕССЕ ИЗУЧЕНИЯ ТЕМЫ « БУФЕРНЫЕ РАСТВОРЫ» НА УРОКАХ ХИМИИ.

Киматзода Рустам Сафар
Кафедра биоорганической и физколлоидной химии ГОУ «Таджикский государственный

медицинский университет имени Абуали ибн Сино»

В данной статье представлена   необхо-
димая информация по формированию кри-

тического мышления студентов первого кур-
са медицинских вузов, которая считается
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отраслью профессиональной компетентно-
сти будущих врачей. Наряду с развитием
критического мышления развивается ум-
ственная и интеллектуальная деятельность
студентов, приобретаются знания, умения

и профессиональные навыки.
Ключевые слова: критическое мышление,

проблема развития личности, трехступенча-
тая модель, технология, мыслительные на-
выки, профессиональная компетентность.

Киматзода Рустам Сафар – к.х.н., доцент, заведующей кафедрой биоорганической и
физколлоидной химии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет
имени Абуали ибн Сино». Тел.: 887 08 63 63.

DEVELOPMENT OF CRITICAL THINKING IN FIRST-YEAR MEDICAL
STUDENTS DURING THE STUDY OF CHEMISTRY

Kimatzoda Rustam Safar

Муњиммият:  Тафаккури интиќодї яке аз
технологияњои нави таълим ба њисоб мера-
вад. Мафњуми тафаккури интиќодиро бори
аввал дар миёнањои солњои 90 - уми асри ХХ
равоншиносони америкої Д.Стил, К.Мере-
дит ва Ч.Темпл пешнињод карда буданд. Ис-
тилоњи “тафаккури интиќодї” ба системаи
хусусиятњои равонї ва малакањои муошира-
ти шахс ишора мекунад, ки ба онњо имкон
медињад, ки бо иттилоот самаранок кор ку-
нанд. Маќсади ин технология инкишоф до-
дани малакањои тафаккури донишљўён мебо-
шад, ки на танњо дар дарс, балки дар њаёти
њаррўза заруранд. Ќобилияти ќабули ќаро-
рњои асоснок, кор бо иттилоот, тањлили љан-
бањои гуногуни падидањо ва ѓайра. Техноло-
гияи мазкур ба рушди донишљў нигаронида
шудааст, ки нишондињандањои асосии он
бањодињї, кушодагї ба ѓояњои нав, андешаи
худ ва инъикоси аќидањои худ мебошанд.
Тафаккури интиќодї чун муаммои ташакку-
ли замони муосир барои баланд бардошта-
ни сифати тањсил, тарбия ва инкишофи до-
нишљўёни муассисањои олии касбї мусоидат
мекунад. Дар њар як дарс бояд се вазифаи
муњим иљро карда шавад. Инњо вазифаи маъ-
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лумотдињї, тарбиявї ва инкишофдињї мебо-
шанд, ки бояд пайваста ба дараљаи муайян
иљро карда шаванд.  Аз ин рў бояд  дар  ма-
води барномаи таълимї маълумотњое пеш-
нињод гарданд, ки боиси ташаккули салоњи-
яти касбии табибони оянда гардад. Барои
баланд бардоштани сифати тањсил, тарбия
ва инкишофи шахсияти толибилмон дар ра-
ванди таълим мањорати касбии омўзгор ба-
ѓоят ањамияти калон дорад. Бояд муассисаи
таълимии муосир ба макони муќаддаси таъ-
лиму тарбия ва инкишофу ташаккули неруи
зењнию аќлонии донишљўи муосир мусоидат
кунад. Дар ташаккули сифатњои муфиди до-
нишомўз дарс чун ќувваи таконовари бењам-
то ба њисоб меравад. Донишљўёни курси
якум њангоми гузаштан аз мактаб ба њаёти
донишгоњї аксар ваќт ба як ќатор мушки-
лот рў ба рў мешаванд. Мушкилотњои  асо-
сие, ки донишљўёни  курси якум хангоми
омўзиши фанни химия дучор мешаванд, ме-
тавонанд њам таълимї-методї ва њам психо-
логї бошанд. Асоси онњоро ин мушкилотњо
ташкил медињанд:
Проблемањои асосии донишљуёни курси

1 дар Донишгоњ:
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1. Базаи нокифоя аз мактаб
А) Дараљаи тайёрии довталабон дар му-

ассисањои тањсилоти миёнаи умумї хеле гу-
ногун аст.
Б)   Аксарияти онњо дар марказњои омў-

зишї тайёрї мебинанд, ки ба онњо асосан
мутахассисони ѓайрикасбї таълим меди-
њанд.
В) Дар бисёр ноњияњои дурдаст Марка-

зњои рушди истеъдодњо умуман фаъолият
намекунанд.
Г) Мушоњидаи фаъолияти  Марказњои

омўзишии шањри Душанбе ошкор сохт, ки
шахсоне, ки аз фанни химия дарс медињанд,
аксаран донишљў  ё ѓайриихтисос мебошад.
Барномаи тасдиќгардидаи таълимї надо-
ранд. Бештар довталабонро ба куркурона
аз ёд кардан маљбур месозанд.

2. Мушкилот дар соњаи мафњумшиносї.
А) Донишљуён шарњи мафњумњоро ду-

руст аз бар намекунанд. Моњияти ќонуния-
тњои химиявиро дуруст сарфањм намера-
ванд.
Б) Гузариш аз сатњи макро (таљрибањо)

ба сатњи микро (заррачањо).
В) Гузариш ба омўзиши механизмњои

реаксияњои химиявї, таъсири мутаќобилаи
атомњо дар молекула.

3. Мушкилот дар њалли масъалањои хи-
миявї.
А) Аксарияти донишљуён алгоритмњои

њалли масъалањои њисобї маълумоти кофї
надоранд.
В) Дониши сусти математикї ва мантиќ

вазъиятро боз бадтар мекунад.
4. Миќдори зиёди иттилооти нав.
А) Барномаи химияи тиббї дар Дониш-

гоњњои тиббї донишљуёнро водор месозад,
ки бо бисёр мафњумњои нав ба монанди тер-
модинамика, кинетика, сохти пайвастњои
органикї, пайвастњои полифунксионалї ва
гетерофунксионалї шинос шаванд.
Б) Аз сабаби зиёд будани супоришњои

мустаќилона ва маводи таълимї донишљу-
ён наметавонанд сари ваќт њамаи онњоро аз
худ кунанд ё чуноне мегуянд “ њазм “ намо-
янд.

5. Алоќамандии нокифоя байни назария
ва амалия.

А) Дар аксар озмоишгоњњо лавозимо-
тњои химиявї пурра дастрас нестанд, аз ин
лињоз довталабон танњо ба мафњумњои на-
зариявї такя мекунанд. Назария дар амал
пурра татбиќ карда намешавад. Шунидан
кай бувад монанди дидан.
Б) Дар Љумњурї  чор муассисаи тањсило-

ти олии касбии тиббї фаъолият менамояд,
ки фанни химияро њар кадом аз рўи барно-
мањои ба муассисаи худ мувофиќ  таълим
медињанд, ки баъзан муњимтарин мавзўъњои
химияи тиббї ворид нагардидааст.  Дар чор
муассисаи таълимї номи кафедра ва барно-
маю наќшањои таълимї гуногун аст. Ѓайр
аз ин солњои охир якчанд донишгоњ ва До-
нишкада ба тайёр кардани ихтисосњои
тиббї ба монанди : биохимияи тиббї, зењ-
ни сунъї дар тиб, тибби сайёњї, кори тиб-
бии биологї, кори иљтимої (фаъолити
иљтимої- тиббї- психологї),  сайёњии озмо-
ишгоњї табобатї, химия (дорусозї), техно-
логияи саноати дору ва ѓайра машѓул ме-
бошанд.

6. Њавасмандии паст ё тарс аз мавзўъ .
А) Бисёр донишљуён шикоят мекунанд, ки

химия фанни мушкил аст. Барои донистани
химия бояд аз фанњои математика, физика
ва биология тањкурсї дошта бошед. Ин аз
як њисоб дуруст аст, чунки дар байни њамаи
илмњои табиатшиносї ва даќиќ,  химия яго-
на фанне мебошад, ки барои омўзиши он
дар муассисањои тањсилоти миёнаи умумї
соати аз њама кам људо гардида ва хеле дер-
тар ба омўзиши он шурўъ мекунанд, аз син-
фи 8 то 11 њафтае њамагї 2 ё 3 соат  омўзон-
да мешаваду халос.
Б) Ќариб дар њамаи муассисањои тањси-

лоти миёнаи умумии кишвар ба омўзиши
забони химиявї диќќати љиддї намедињанд,
ки боиси мушкилї дар омўзиши ин фан ме-
гардад. Забони химиявї - забони омўзиши
фанни химия ба њисоб рафта аз се ќисм ибо-
рат аст: Терминология  (мафњумшиносї),
номенклатура (номгузорї) ва символика
(рамзи химиявї). Аз ибтидои омўзиши фан-
ни химия сар карда ба ин се ќисмати забо-
ни химиявї бояд диќќати љиддї дода шавад.

7. Монеаи забонї
А) Дар муассисањои тањсилоти олии тиб-
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бии кишвар ќисми зиёди донишљуён дар гу-
руњњои русї тањсил мекунанд, ки барои ша-
рњи истилоњот душворї мекашанд. Тавзењо-
ти мафњумњоро дуруст сарфањм намераванд,
ки ин боиси куркурона аз ёд кардани мафњ-
умњо мегардад. Њол он, ки дар аксар кишва-
рњои пасошуравї баъди ба даст овардани
Истиќлолият тањсил бештар ба забони дав-
латї сурат мегирад. Чуноне ки  Асосгузори
сулњу вањдати миллї, Пешвои миллат, Пре-
зиденти Љумњурии Тољикистон муњтарам
Эмомалї Рањмон  дар суханронии худ рўзи
04.10.2023 . ба ифтихори Рўзи забони дав-
латї таъкид карда буд: “Мо бояд ба масъа-
лаи омўзонидани забон ба фарзандонамон
аз оила ва муассисањои томактабї сар кар-
да, то дигар зинањои тањсилот эътибори ав-
валиндараља дињем ва ба кўдакон аз хурдї
талќин намоем, ки донистани забони мо-
дарї нишонаи эњтиром ба миллат, Модар –
Ватан ва ифтихори милливу ватандорї шу-
морида мешавад.”

8. Мушкилоти таълим
 А) Аз њад зиёд  будани фанњои таълимї,

зиёд будани миќдори саволњои тестї, муто-
биќат накардани  мавзўъњои таълимї ба
ташаккули салоњияти касбии донишљуён.

  В) Кам истифода шудани  усулњои муо-
сири таълим, нарасидани асбобњои айёнї ва
таљњизоти лабораторї.

 9. Мутобиќшавї ба формати нави таъ-
лим
А) Суръати ѓайриоддии дарсњо ва њаљми

иттилоот.
В) Кори мустаќилонаи бештар ва назо-

рати камтари муаллимон.
С) На њама ваќт маълум аст, ки чї гуна

дар Донишгоњ самаранок тањсил кардан
мумкин аст.

10. Мушкилоти худидоракунї
  А) Мушкилот дар банаќшагирии ваќт.
  В)  Кашолкорї, сари ваќт ба љо наовар-

дани кор.
 С) Набудани малакањои афзалиятнокї.
 11. Стресс ва фишори равонї
 А)  Ташвиш  бинобар  сабаби мутобиќ-

шавї ба  шароити нав.
 В)  Тарс аз мубориза бурдан ё ноумед

кардани наздикон.

 С)  Мушкилот бо худбањодињї дар зами-
наи њамкурсони  нав ва аксаран  аз худ ќави-
тар.

12. Мутобиќшавии иљтимої
А)  Мушкилот дар ташкил намудани  ро-

битањои нав.
В)  Эњсоси танњої, махсусан дар байни

донишљўёне, ки аз ноњияњои дурдаст ё бе-
рун аз шањр ба тањсил омадаанд.
С)  Дар коллектив кор карда натавонис-

тан.
13. Мушкилоти молиявї
А)  Ќобилияти идоракунии пул, махсусан

барои онњое, ки аз волидонашон људо зин-
дагї мекунанд.
В) Љустуљўи кори нопурра бидуни хала-

дор нагаштани раванди тањсил.
 14. Масъалањои хољагї
А)  Одат кардан ба зиндагї дар хобгоњ ё

хонаи иљора  дар шањр.
В)  Њалли мустаќилонаи вазифањои

рўзгор: тайёр кардани хўрок,  истеъмол на-
мудан,  тоза кардан, шустан ва ѓайра.

15. Нафањмидани њадафњои таълим
А) Натиљаи нодуруст интихоб кардани

ихтисос, набудани њавасмандї аз сабаби
мушкил будани талабот ба таълим.
В) Ноумедї аз касб ё ихтисосу донишгоњи

интихобкарда.
      Барои њалли њамаи ин мушкилот до-

нишљў бояд иродаи ќавї дошта тафаккури
интиќодиаш рушд дода шавад. Татбиќи ин
амал ба љараёни дарс сахт вобастагї дорад.
Дар љараёни дарс аз тарафи омўзгор бояд
хусусиятњои инфиродии донишљуён ба ино-
бат гирифта шуда дархости асосњои илмї,
системанокї, дастрасї, шуурнокї ва фаъол-
нокї бањри дуруст аз худ кардани донишњо
таъмин карда  шавад, чунки дарс  дар омў-
зиши маводи барномаи таълимї мавќеи
муайян дорад. Азбаски машѓулиятњои хи-
мия дар як њафта њамагї як маротиба ба роњ
монда шудааст, бинобар ин донишљуёнро
барои худомўзї ва худинкишофёбї бештар
њавасманд гардонидан лозим аст. Барои
маълумотро ба дониш табдил додан зиёд
такрор кардан лозим аст,  чуноне дар урфи-
ят мегўянд: Такрор модари дониш аст. Ин
гуфтањо бењуда нест. Олимон исбот карданд,
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ки майнаи инсон аз ду ќисм иборат аст: май-
наи муваќќатї ва майнаи доимї. Онњоро ба
таври дигар хотираи сенсорї, кутоњмуддат
ва дарозмуддат низ меноманд. Маълумо-
тњое, ки мо ба воситаи узви шунавої (гуш)
ё узви биної (чашм) пайдо мекунем аввал
ба майнаи муваќќатї мегузаранд. Агар он-
њоро такрор накунем аз хотир фаромуш
мешаванд. Њангоми тахминан дањ мароти-
ба такрор кардан ба майнаи доимї гузаш-
та ба дониш табдил меёбанд. Барои мисол
агар аз дилхоњ мактаббача хоњиш кунем, ки
алфавитро аз А то Я гуяд, дарњол љавоб ме-
дињад, аммо агар хоњиш намоем, ки алфа-
витро чаппа гуяд яъне аз Я то А наметаво-
над, Барои чї? Барои он, ки такрор накар-
дааст. Аз њамин сабаб шиори њар як омўз-
гори муваффаќ “ Як ќадам ба пеш ду ќадам
ба ќафо аст”. Барои дар таълим муваффаќ
гаштан бояд аз назария оѓоз намоед. Химия
фаннест, ки дар он назария роли бузург ме-
бозад.

    Натиљаи тањќиќот: Ошкор карда шуд,
ки айни замон истифода аз технологияњои
нави таълим, ки тафаккури интиќодї ном
дорад истифода намудан ба маќсад муво-
фиќ аст, чунки  тафаккури интиќодї тафак-
кури иљтимої буда ба пайдо кардани сифа-
тњои сабурї, мањорати гўш кардани сухани
шахси дигар, масъулият нисбати нуќтаи
назари худро таќвият мебахшад. Бинобар
ин, ба аќидањои дигарон эњтиром ва тањам-
мул намуда, фикран аз дигарон вобастагї
надоранд, онњо ќобилияти зуњурот ва вазъ-
иятњоро аз нуќтаи назари гуногун тањлил ва
бањогузорї карданро доранд, ки ин ба фањ-
миши гуногунрангии олам имконият меди-
њад. Яъне шахси дорои тафаккури интиќодї:
аќидаи худро дорад (фикри худро таќвият
медињад),  аз байни аќидањои гуногун фик-
ри оќилонаро интихоб менамояд,  масъала-
њоро њал менамояд, бо далелњо бањс меку-
над, кори якљояро, ки дар он ќарори умумї
пайдо мешавад, ќадр мекунад, нуќтаи наза-
ри бегонаро арзёбї карда, мефањмад, ки
идроки инсон ва муносибати ў ба масъалаи
дилхоњ зери таъсири омилњои зиёд ташак-
кул меёбад.Аз ин хусусиятњо мебинем, ки
тафаккури интиќодї љараёни мураккаби

њамгироии аќидањо, мулоњизаронї ва таѓй-
ир додани нуќтаи назар, ахборот мебошад.
Инсон ба тафаккури интиќодї соњиб гарди-
да, бо ин ё он ѓояњо шинос мешавад, оќиба-
тњои амалї шудани онро фикр мекунад.
Онро ба дараљаи оќилона ќабул намуда, бо
дигар фикрњо муќоиса менамояд ва дар ин
асос мавќеи худро муайян менамояд, зеро
дар онњо системаи арзишњои шахсї дар асо-
си арзишњои умумибашарї ва миллї њосил
шудааст. Мањорати фикрронии интиќодї
на танњо ёфтани камбудињо, балки бањогу-
зории объективии пањлуњои мусбат ва ман-
фии он, вазъиятњои омўхташаванда мебо-
шад. Тафаккури интиќодї бо он арзишманд
аст, ки шаффоф ва кушода будани љомеаро
њавасманд менамояд, барои рушди мала-
кањои иљтимоии байнињамдигарї ва тањам-
мулпазирї мусоидат мекунад,  шароити
рушди шахсиятро фароњам меорад,  барои
дарки маънои мураккаби “зиндагии таѓйи-
рёбанда” кўмак мерасонад, барои мулоњи-
за намудани системаи арзишњои шахсї ва
ба онњо дигаргунињо (ислоњ) ворид намудан,
мусоидат мекунад.
Хулоса: Рушди тафаккури интиќодї дар

таълими химия дар курси якуми Дониш-
гоњњои тиббї зарур ва сариваќтї ба њисоб
меравад, чунки њануз дар курси аввал бояд
ба салоњиятњои касбї замина гузошта ша-
вад  ва  дар  маводи барномаи таълимї маъ-
лумотњое пешнињод гарданд, ки тафаккури
интиќодии донишљуёнро баланд бардошта
боиси ташаккули салоњияти касбии табибо-
ни оянда гардад. Дар суханронии  худ рузи
31 августи  соли љорї ба муносибати Рўзи
Дониш ва Дарси Сулњ,
дар муассисаи тањсилоти миёнаи умумии

105-и ноњияи Шоњмансури шањри Душанбе
, Асосгузори сулњу вањдати миллї, Пешвои
миллат, муњтарам Эмомалї Рањмон ќайд
карданд, ки: “Тибќи маълумот дар аксари
факултањои муассисањои тањсилоти олии
касбї донишљўёни ду соли аввал бештар ба
омўзиши фанњои ѓайриихтисосї банд гар-
дида, ба онњо аксари фанњои тахассусї асо-
сан аз соли сеюм таълим дода мешаванд, ки
ин боиси коњиш ёфтани шавќи донишљў
нисбат ба касбу ихтисоси интихобкардааш
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мегардад.  Аз ин рў Вазорати маориф ва илм,
муассисањои олии касбї вазифадор карда
мешаванд, ки ин масъаларо дар муддати се
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моњи оянда њаматарафа баррасї карда, пеш-
нињодњои худро ба Њукумати мамлакат ман-
зур намоянд. “
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КИСТОЦИСТЕРНОСТОМИЯ У ДЕТЕЙ С
АРАХНОИДАЛЬНЫМИ КИСТАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

 Кодиров Д.И.1,2, Бердиев Р.Н. 1, Рахмонов Х.Дж. 1,2, Коситов Д.Д.2,3, Бердиев М.Р.1

1. Кафедра нейрохирургии и сочетанной травмы, ГОУ Таджикский государственный
медицинский университет имени Абуали ибни Сино.

2. ГУ Национальный медицинский центр Республики Таджикистан «Шифобахш».
3. Кафедра нейрохирургии и вертебрологии ГУ Институт последипломного образова-

ния в сфере здравоохранения Республики Таджикистан.

Цель исследования: оценить эффектив-
ность и безопасность хирургического вме-
шательств у детей с арахноидальными кис-
тами головного мозга с использованием эн-
доскопических методик.
Материал и методы:  в нашем работе

были оценены результаты оперативного
вмешательства у 28 детей  (от 1 года 16 лет),
госпитализированных в 2021-2025 гг в от-
деление детской нейрохирургии ГУ НМЦ
РТ «Шифобахш», являющегося клиничес-
кой базой кафедры нейрохирургии и соче-
танной травмы ГОУ ТГМУ имени Абуали
ибни Сино. По виду оперативного вмеша-
тельство разделено на 2 группы, основная
группа (n=13) у которых применялась эндос-

копическая кистоцистерностомия дна кис-
ты с базальными цистернами и контрольная
группа (n=15) где применялись ликворо-
шунтирующие операции.  Послеоперацион-
ный период наблюдения составлял от 3 до
36 месяцев.
Результаты: Проведение в хирургичес-

ком лечении арахноидальных кист головно-
го мозга у детей эндоскопической кистоци-
стерностомии позволило значительно
уменьшить время оперативного вмешатель-
ство, постоперационный период нахожде-
ния больного в стационаре. Формирование
стомы кисто-субарахноидального ликворо-
оттока позволило снизить частоту приме-
нения традиционных шунтирующих мето-



59

«Ављи Зуњал» - № 3 (64) 2026

дов хирургического лечения и осложнениях,
связанных с имплантации шунтов.  У всех
больных 28 (100%) отмечалась общемозго-
вая симптоматика, гипертензионно-гидро-
цефальный синдром. У основной группы
(n=13) положительные результаты были
отмечены в 9 (69,2%) случаях. Развитие суб-
дуральной гематомы небольшого объема
наблюдалось в 1 (7,7%) случае, которая в
последующем самостоятельно рассосалась.
У одного больного (7,7 %) стома не функ-
ционировала в период нахождении в стаци-
онаре, а у 2 (15,4%) больных сформирован-
ное отверстие закрылось в первый месяц
после операции вследствие вторичной ин-
фекции.

Заключение: методика эндоскопичес-
кой кистоцистерностомии в хирургичес-
ком лечении арахноидальных кист голов-
ного мозга у детей, является миниинва-
зивной техникой операции, которая по-
зволяет уменьшить время вмешатель-
ства, снизить травматичность и частоту
послеоперационных осложнений. Дан-
ный метод хирургического лечения явля-
ется альтернативой традиционным шун-
тирующим хирургическим вмешатель-
ствам у детей с арахноидальных кист го-
ловного мозга у детей
Ключевые слова: с арахноидальных кист

головного мозга у детей, эндоскопическая
кисто-цистерностомия.

Кодиров Достон Исмоилович – соискатель кафедры нейрохирургии и сочетанной трав-
мы  ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни
Сино». тел.: 939065616

ENDOSCOPIC CYSTOCYSTERNOSTOMY IN CHILDREN WITH ARACHNOID
CYSTS OF THE BRAIN.

Kodirov D.I.1,2 Berdiev R.N.1, Rakhmonzoda H.J.1,2, Kositov D.D.1,2, Berdiev M.R.1

1. Department of Neurosurgery and Combined Trauma, Abuali ibni Sino Tajik State Medical
University.

2. GU National Medical Center of the Republic of Tajikistan “Shifobakhsh”.
3. Department of Neurosurgery and Vertebrology GU Institute of Postgraduate Education in

the field of Healthcare of the Republic of Tajikistan.

The aim of the study was to evaluate the
effectiveness and safety of surgical interventions
in children with arachnoid cysts of the brain
using endoscopic techniques.

 Material and methods: in our work, we
evaluated the results of surgical intervention in
28 children (from 1 to 16 years old) hospitalized
in 2021-2025 in the Department of Pediatric
Neurosurgery at the Shifobakhsh National
Research Medical Center, which is the clinical
base of the Department of Neurosurgery and
Combined Trauma at the Abuali ibni Sino State
Medical University. According to the type of
surgical intervention, it is divided into 2 groups,
the main group (n=13) in which endoscopic
cystocysternostomy of the cyst floor with basal
cisterns was performed and the control group
(n=15) where cerebrospinal fluid bypass
surgery was performed. The postoperative

follow-up period ranged from 3 to 36 months.
     Results: The surgical treatment of

arachnoid cysts of the brain in children with
endoscopic cystocysternostomy significantly
reduced the time of surgery and the
postoperative period of the patient’s stay in the
hospital. The formation of a cyst-subarachnoid
cerebrospinal fluid outflow stoma made it
possible to reduce the frequency of traditional
bypass surgery and complications associated
with the implantation of shunts. All 28 (100%)
patients had cerebral symptoms, hypertension-
hydrocephalus syndrome. In the main group
(n=13), positive results were noted in 9 (69.2%)
cases. The development of a subdural
hematoma of small volume was observed in 1
(7.7%) case, which subsequently resolved on its
own. In one patient (7.7%), the stoma did not
function during the hospital stay, and in 2
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(15.4%) patients, the formed hole closed in the
first month after surgery due to a secondary
infection.

Conclusion: the technique of endoscopic
cystocysternostomy in the surgical treatment
of arachnoid cysts of the brain in children is a
minimally invasive surgical technique that

reduces the time of intervention, reduces injury and
the frequency of postoperative complications. This
method of surgical treatment is an alternative to
traditional bypass surgery in children with
arachnoid cysts of the brain in children

Key words: arachnoid cysts of the brain in
children, endoscopic cyst cisternostomy.

Doston Ismoilovich Kodirov - is a candidate for the Department of Neurosurgery and Combined
Trauma at the Abuali Ibni Sino Tajik State Medical University. tel.: 939065616

КИСТОЦИСТЕРНОСТОМИЯИ ЭНДОСКОПЇ ДАР КоДАКОНИ ДОРОИ
КИСТАЊОИ АРАХНОИДИ МАЃЗИ САР.

Кодиров Д. И.1,2 Бердиев Р. Н.1, Рањмонзода Х. Дж.1,2, Коситов Д. Д.2,3, Бердиев М. Р.1

1. Кафедраи љарроњии асаб ва садамањои омехтаи Донишгоњии давлатии тиббии Тољи-
кистон ба номи Абуали ибни Сино. Љумњурии Тољикистон

2. Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии Љумњурии Тољикистон “Шифобахш”.
3. Кафедраи асабљарроњи ва вертебрологияи МДТ “Донишкадаи тањсилоти баъдидип-

ломии кормандони соњаи тандурустии Љумњурии Тољикистон.

Њадафи тадќиќот: арзебии самаранокї ва
бехатарии љарроњї дар кўдакони гирифтори
кистањои арахноидии маѓзи сар бо истифода
аз усулњои эндоскопї.
Мавод ва усулњо: дар кори мо натиљањои

дахолати љарроњї дар 28 кўдак (аз 1 солу 18
сола), ки дар солњои 2021-2025 дар шуъбаи
љарроњии асаби кўдаконаи МД ММТ ЉТ
“Шифобахш” бистарї шудаанд, ки пойгоњи
клиникии кафедраи љарроњии асаб ва сада-
мањои омехтаи Донишгоњии давлатии тиббии
Тољикистон ба номи Абуали ибни Сино ме-
бошад, арзебї карда шуд. Аз рўи намуди
дахолати оперативї ба 2 гурўњ таќсим кар-
да шудааст, ки гурўњи асосї (n=13) дар онњо
кистоцистерностомияи эндоскопии поени ки-
ста бо цистернањои базалї ва гурўњи назо-
ратї (n=15) истифода мешуданд, ки дар онњо
амалиети ликворо-шунтї истифода мешу-
данд.  Давраи баъди љарроњї аз 3 то 36 моњ-
ро ташкил медод.
Натиљањо: Дар табобати љарроњии кис-

тањои арахноиди маѓзи сар дар кўдакон гу-
заронидани кистоцистерностомияи эндоско-
пикї имкон дод, ки ваќти љарроњї дахолат,
давраи пас аз љарроњии бемор дар статсио-
нар хеле кам карда шавад. Ташаккули сто-
маи ликворои кисто-субарахноидалї имкон

дод, ки истифодаи усулњои анъанавии шунтии
табобати љарроњї ва мушкилоти марбут ба им-
плантатсияи шунтњо кам карда шавад.  Дар
њамаи беморон 28 (100%) нишонањои умуми-
маѓзї, синдроми гипертония-гидроцефалї мушо-
њида карда шуданд. Дар гурўњи асосї (n=13)
натиљањои мусбат дар 9 (69,2%) њолатњо ќайд
карда шуданд. Рушди гематомаи субдуралии
њаљми хурд дар 1 (7,7%) њолат мушоњида карда
шуд, ки баъдтар мустаќилона аз байн рафт. Дар
як бемор (7,7 %) стома дар давраи дар статсио-
нар будан кор намекард ва дар 2 (15,4%) бемо-
рон сўрохии ташаккулефта дар моњи аввали пас
аз љарроњї дар натиљаи сирояти дуюмдараља
баста шуд.
Хулоса: усули кистоцистерностомияи эндос-

копикї дар табобати љарроњии кистањои арах-
ноиди маѓзи сар дар кўдакон, як техникаи мини-
инвазивии љарроњї мебошад, ки имкон медињад
ваќти дахолат, кам кардани осебпазирї ва зуд-
зуд пайдо шудани мушкилоти баъдиљарроњї кам
карда шавад. Ин усули табобати љарроњї алтер-
нативаи љарроњии анъанавии шунтї дар кўда-
кони дорои кистањои арахноиди маѓзи сар дар
кўдакон мебошад
Калимањои калидї: аз кистањои арахноиди

маѓзи сар дар кўдакон, кисто-цистерностомияи
эндоскопикї.

Кодиров Достон Исмоилович - унвонљўи кафедраи љарроњии асаб ва садамањои омехтаи
МДТ Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуали ибни Сино. тел.: 939065616



61

«Ављи Зуњал» - № 3 (64) 2026

Актуальность. Первые попытки эндоско-
пических вмешательств при гидроцефалии
у детей предприняты в начале XX века. Со-
временная нейроэндоскопия начала бурно
развиваться в 1970-е гг., благодаря совер-
шенствованию эндоскопически технологий
и появлению оптических эндоскопов [1, 5, 6].
Совместно с развитием методики хирурги-
ческого вмешательства, были разработаны
новые способы и методы проведения эндос-
копических вмешательств. Эффективность
хирургических вмешательств обычно оцени-
вается путем их сравнения между собой,
причём при некоторых формах их исполь-
зование может иметь ряд ограничений [3, 4].
Применение нейроэндоскопических вме-

шательств (в том числе и эндоскопической
кисто- цистерностомии) показало хорошие
результаты при хирургическом лечении
впервые установленной арахноидальной
киста  у детей  [1,7].
Несмотря на довольно большое количе-

ство публикаций, посвященных роли эндос-
копии в лечении ГЦ у детей, выводы о ре-
зультативности кистоцистерностомия  и о
показаниях к ней у детей  сделать непросто.
В большинстве серий отсутствуют катамне-
стические данные, и они малочисленны. [1,
2, 4].
Изначальны вопросы относительно пока-

заний для проведения кистоцистерностомия
подвергаются широким дискуссиям. В на-
стоящее время кистоцистерностомия явля-
ется методом выбора при хирургическом
лечении некоторых заболеваний, которые
сопровождаются развитием гидроцефалии
[1, 3, 8].
Достаточно хорошие результаты при дан-

ных вмешательствах определяют возмож-
ность их использования и при нарушениях
функционирования шунта с учётом опти-
мальности ликворной резорбции [1,3].
Несмотря на бурное развитие детской

нейрохирургии, появление новых методов
операции и усовершенствование ликворо-
шунтирующих систем у пациентов детско-
го возраста, особенно детей, до сих пор час-
тота встречаемости послеоперационных
осложнений считается высокой, которая

составляет от 3 до 60%, при этом частота
летального исхода колеблется в пределах
1,1-29,4% [2, 5, 6].
Согласно литературным данным, число

случаев хороших результатов кистоцистер-
ностомия составляет от 56 до 89% при их
применении у детей и  заметно выше при их
применении у детей старше 2 лет [3, 5, 9].
Таким образом, из обзора литературных

источников следует, что необходимость вне-
дрения в практику малоинвазивной техни-
ки как кистоцистерностомия при хирурги-
ческом лечении арахноидальной киста  у
детей актуально, что существенно повлия-
ет на результат их лечения и уменьшит ис-
пользование традиционных методов лече-
ния -ЛШО и осложнения, связанные с ней.
Актуальность этой проблемы даёт почву
для дальнейшего усовершенствования этой
методики операции и изучения эффективно-
сти в хирургическом лечении у детей груд-
ного возраста.
Цель исследования: оценить эффектив-

ность и безопасность хирургического вме-
шательств у детей с арахноидальными кис-
тами головного мозга с использованием эн-
доскопических методик.
Материал и методы:  в нашем работе

были оценены результаты оперативного
вмешательства у 28 детей  (от 1 года 18 лет),
госпитализированных в 2021-2025 гг в от-
деление детской нейрохирургии ГУ НМЦ
РТ «Шифобахш», являющегося клиничес-
кой базой кафедры нейрохирургии и соче-
танной травмы ГОУ ТГМУ имени Абуали
ибни Сино. По виду оперативного вмеша-
тельство разделено на 2 группы, основная
группа (n=13) у которых применялась эндос-
копическая кистоцистерностомия дна кис-
ты с базальными цистернами и контрольная
группа (n=15) где применялись ликворо-
шунтирующие операции.  Послеоперацион-
ный период наблюдения составлял от 3 до
36 месяцев. По полу у основной группы
(n=13) девочек 8 (61,5%) и мальчиков 5
(38,5%). Средний возраст детей в данной
группе составил 15±8,5 лет.  В обеих груп-
пах пациентам проводилось клинико-невро-
логическое исследование. Наблюдаемым
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пациентам выполнялись КТ и МРТ-иссле-
дования, ЭЭГ а также нейроофтальмоско-
пия в целью определение глазного дна. В
основной группе, где проводилось ндоско-
пическая кистоцистерностомия, использо-
валось с применением нейроэндоскопичес-
кой стойки фирмы Karl Storz, содержащего
интравентрикулярный набор mini Lotta.
Также применялись вентрикулостомические
щипцы, баллонный катетер Фогарти, вент-
рикулостомы.
Клинический пример. Пациент К.Р. 3 года

поступило в клинику с гипертезионно-гид-
роцефальным синдромом. На базе проведе-
но МРТ головного мозга в 3 Тесловом ап-
парате и потвержденно большая арахнои-
дальная киста Сильвиевой щели с слева с
размерами 7,0х5,2х6,1 см, смещение средин-
ных структур в лево 18,2 мм. Со слов мате-
ри с рожденные было замечено медленно
прогрессирующие увеличение размер голо-
вы и отставание в психомоторном разви-
тие, периодические фокальные приступи
эпилепсии. Перенесенное инфекционные
заболевания отрицает. Был поставлен диаг-
ноз: «Прогрессирующая врожденная арах-
ноидальная киста лобно-височной доли сле-
ва. Симптоматическая эпилепсия». Пациен-
ту было проведено ЭЭГ где выявлено дезор-
ганизатсия и увеличение алфа ритмов лоб-
но-височной области справа. Пациент ос-
мотрен со стороны нейроофталмолога, на
глазном дне отмечается признаки внутри-
черепной гипертензии.  Было проведено
оперативное вмешательство кисто-цистер-
ностомия. Продолжительность операции
составил 40 минут. Заживление ран первич-
ное. Контрольная КТ снимки сделано на 3

Рисунок 1.  Снимок больного после
операции и ЗD реконструкция.

сутки после операции, есть положительная
динамика. Симптоматика полностью рег-
рессировал, было выписано на 7 сутки пос-
ле операции. Осложнение не отмечалось.
Рисунок1.
Техника проведение кистоцистерносто-

мии: В данном случае у пациента был право
сторонный киста Сильвеовой щели, поло-
жение больного с поворотом головы на 600

на право с фиксации фиксатора Meyfield.
Место разреза это в височной области сле-
ва. Длинна разреза составляет 3 см. (рису-
нок 2.)

После обработки раны проводится раз-
рез кожи и мыщца рассекались остроконеч-
ным скальпелем. После рану расщираем с
помощью расширительем Янсена. С помо-
щью коловоротома вставляем фрезого от-
верствие. Рассекаем твердую мозговоую
оболочку крестообразно, предварительно
коагулируя твердую мозговую оболочку.
Далее проводится пункция кисты с помо-
щью троакара. Убирается поршень встав-
ляется эндоскоп. Мы использовали жесткий
эндоскоп Lotta 300. При арахноидальных
кист больших размеров особых проблем
при её пункции нет, пройдя несколько сан-
тиметров, попадаем внутрь кист правого
доли лобно-височной области. Предвари-
тельно эндоскоп направляем в сторону ба-
зальных цистерн. Осмотревшись внутри
кисты, первую очередь при кистах Сильви-
евой щели ориентиром служить III и II пара
черепнљх нервов. Устонавливаем эндоскоп
над медиальной стенки кисты. (рисунок 3)
Мы фиксировали положение эндоскопа 

с помощью ретракторов «Leila», чтобы пре-
дотвратить возможность его одномомент-
ного и грубого смещения. 

Рисунок 2. Положение больного место
разреза доступ.
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Рисунок 3. Эндоскопическая визуализация.

Почти у всех пациентов медиальная стен-
ка кисты истончена, , часто визуализируют-
ся зрительные нервы. (рисунок 4.)

Рисунок 4.  Эндоскопическая
визуализация дна третьего желудочка и
стеноз вход Сильвиева водопровода.

На этом операция заканчивается, эндос-
коп удаляется. Над твердой оболочкой в
области фрезевого отверстия вставляется
пластинка Тахакомба.  Рана зашивается
наглухо. (рисунок 5.)

Рисунок 5. Этапы провидение
кистоцистерностомии.

После проведения оперативного вмеша-
тельства, на 3 день после операции, прово-
дилось контрольное МРТ или КТ-исследо-
вание. Критерием эффективности этой ме-
тодики были разрешения гипертензионно-
гидроцефального синдрома, положительно
динамика в глазном дне, уменьшение в раз-
мер желудочков головного мозга и появле-
ние щелей, по уровню разрешения перивен-
трикулярного отека на КТ снимки, относи-
тельное уменьшение размер черепа.  Стати-
стическая обработка материала проведена
в виде абсолюдных значений и их процент-
ного соотношения с использованием ком-
пьютерной технологии.
Результаты и их обсуждение.
У наблюдаемых нами детей кроме значи-

тельного увеличения размеров головы, за-
держки в психомоторном развитии наблю-
дается фокальные приступы эпилепсии.
В дооперационном периоде все наблю-

даемые дети осматривались нейроофталь-
мологом. Было  установлено, что  у 8
(61,5%) пациентов наблюдались внутриче-
репная гипертензия со стороны глазного
дна, у 4 (30,8%) пациентов были обнару-
жены признаки частичной атрофии на
глазном дне, у 1 (7,7%) пациентов было
полная атрофия.
Результаты лечения оценивались нами по

исчезновению общемозговых проявлений,
застойных явлений на глазном дне, по
уменьшению количеству эпи-приступов ко-
торые определяли по данным КТ и МРТ.

Фенестрацию производим у без сосу-
дистой стенки кисты. В большинстве случа-
ев данная мембрана растянута и истончена 
и через неё можно в просвете отчётливо ви-
зуализировать черепные нервы. Сначала с 
помощью монокоагулятора коагулируем. 
Далее с помощью вентрикулостомы нало-
жем стому. С использованием катетера Фо-
гарти и/либо микроножниц производится 
расширение диаметра сформированного от-
верстия до 5-7 мм. Далее производится ре-
визия межножковой и основной цистерны. 
Далее формируется соустье с цистерной, в 
результате чего пульсация становится более 
активной. Это говорит о том, что стома 
функционирует и окклюзия разрешена.  
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Таблица 1
Распределение больных по расположение кист головного мозга.

№ Этиология арахноидальных кист 
головного мозга 

Основная группа 
(n=13) 

Контрольная группа 
(n=15) 

1. Киста Сильвеовой щели 7 (53,8%) 11 (30%) 
2. Киста базальных отделов лобной доли 3 (23,1%) 3 (20%) 
3. Ретросеребральная киста  2 (15,4%) 1 (30%) 
4.  Киста кармана Ратке 1 (7,7%)    
Итог  13 (100%) 20 (100%) 

В наших наблюдениях показанием к вы-
полнению кистоцистерностомии являлась
прогрессирующая арахноидальная киста
головного мозга у детей. Увеличение часто-
ты приступов фокальной эпи-припадков,
внутричерепная гипертензия. Хирургичес-
кие вмешательства выполнялись спустя 1-2
сутки от момента госпитализации. Во всех
случаях в основной группе использовалось
эндоскопическая стойка. Точка входа тубу-
са и место разреза зависело от расположе-
нии кист и её размеров. Длительность про-
ведения кистоцистерностомия составляла в
среднем 35,7±10,2 минут.
У 2 (15,4%) из 15 оперированных боль-

ных в анамнезе ранее проводилось хирур-
гическое лечение арахноидальных кист пу-
тём выполнения кисто-перитонеального
шунтирования. После выполнения опера-
ции больные находились под наблюдением
в отделении интенсивной терапии до дости-
жения стабильного состояния, после чего их
переводили в детское нейрохирургическое
отделение. Средний койко-день после вы-
полнения кистоцистерностомии составлял
8,7±1,4 суток. В динамике наблюдения – спу-
стя 3 суток, а также спустя 3 месяца после
выполнения хирургического вмешатель-
ства, пациентам проводились контрольные
МРТ и КТ-исследования с целью изучения
основных показателей: уменьшение разме-
ра кист головного мозга и состояние отто-
ка ликвора через кисто-стому. Проводились
консультации с офтальмологом, который
определял либо исключал наличие венозно-
го застоя сетчатки. Кроме того, исследова-
ли неврологический статус с определением
любых клинических признаков стабильно-
го увеличения внутричерепного давления.

 Примечание: % от общего количество больных.

По причине отсутствия эффекта после
выполнения кистоцистерностомия у 2
(15,4%) пациентов проводились дополни-
тельные хирургически вмешательства.
Арахноидальная киста в данных случаях
продолжала прогрессировать в течение
54,1±1,5 суток. Таким образом, положитель-
ные результаты после проведения кистоци-
стерностомии были отмечены у 9 (69,2%)
пациентов, летальных исходов в нашем на-
блюдении не было. Развитие геморрагичес-
ких осложнений было отмечено у 2 (15,4%)
больных, в результате чего у них в эпиду-
ральной просвету, где был введен времен-
ный дренаж, который в дальнейшем извле-
кали после выполнения контрольного КТ-
исследования и санации гематомы. Скопле-
ние ликвора под кожей в зоне оперативно-
го доступа не отмечалось, а также в после-
операционном периоде отсутствовали ка-
кие-либо неврологические, эндокринные
или инфекционные осложнения. (Рисунок 7.)

Рисунок 7. КТ и МРТ снимки больного до
операции
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Ключевыми факторами, определяющими
прогноз и показания к кистоцистерносто-
мии у детей, являются этиология и возраст,
в котором впервые проявились ее симпто-
мы. Кистоцистерностомия эффективна в
большинстве случаев с изолированной арах-
ноидаьлной кист (врожденный, мальформа-
ция вены Галена, опухоли), но у детей, ко-
торые перенесли менингит, шансов на успех
существенно меньше. Еще менее перспек-
тивна кистоцистерностомии у детей, у ко-
торых арахноидальние кисты развилась
вследствие пери- или неонатального крово-
излияния в мозг. Наиболее неблагоприятен
прогноз для кистоцистерностомия в случа-
ях сочетания постгеморрагии с инфекцией
ЦНС. Между сроками дебюта симптомати-
ки арахноидальных кист и эффективностью
кистоцистерностомии существует прямая
связь, чем ранее диагностирован на момент
первых признаков заболевания, тем выше
вероятность благоприятного исхода.
Средняя продолжительность эндоскопи-

ческих вмешательство по поводу арахнои-
дальных кист составляла 35,7±10,2 минут по
сравнение с ЛШО которые продолжались от
55,6±10 минут.
Средняя продолжительность пребыва-

ния в стационаре после эндоскопических
вмешательство составила 5,7±1,4 дней, не-
зависимо от возраста и типа арахноидаль-
ных кист, а при ЛШО соответственно 8,2±

Рисунок 8. КТ снимки больного после
операции.

1,5дней. Контрольное КТ исследование
было выполнено через 3 дней и 1 месяцев
после операции для оценки следующих па-
раметров: уменьшение размера кист голов-
ного мозга и сохранение ликворо оттока
через вентрикулостому.
Послеоперационных осложнений после

ЛШО по мнение многих авторов составля-
ет до 60%, при этом частота летального ис-
хода колеблется в пределах 5,1-29,4%, а при
эндоскопических вмешательств осложнения
снизалось до 11%, а летальность до 2,08%.
Таким образом, эффективность эндоскопи-
ческих вмешательств в нашем исследовании
составила 9 (69,2%). Средний период клини-
ческого наблюдения после эндоскопических
вмешательств составил 24,2 ±3,8 месяца.
Эффективность этой методики была в

группе с кистами Сильвиевой щели врож-
денного характера, в котором это патоло-
гия разрешилась этим методом у всех боль-
ных 7 (100,0%). В группе с базальными кис-
тами лобной доли несостоятельность сто-
мы наблюдалась у 1 (33,3%) пациентов. В
последующем, в этих случаях может отме-
чаться необходимость в применении тради-
ционных способов шунтирования. Основ-
ным преимуществом выполнения кистоци-
стерностомии является её минимальная ин-
вазивность. При использовании данной тех-
ники или же при использовании перифери-
ческого доступа либо через небольшое от-
верстие, повреждение мягких тканей будет
незначительным, что значительно уменьша-
ет риск кровотечения и способствует уско-
ренной регенерации послеоперационной
раны. Благодаря эндоскопической визуали-
зации процедура является менее опасной с
низким риском повреждения сосудисто-не-
рвных структур. Как указывалось ранее,
длительность проведения кистоцистернос-
томии составляла в среднем 35,7±10,2 ми-
нут, благодаря чему сокращается и продол-
жительность общей анестезии, что особен-
но важно для детей. Следует отметить, что
длительность нахождения пациента в отде-
лении интенсивной терапии в этом случае
уменьшается, как и в целом сроки его гос-
питализации.
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Заключение. Полученные нами положи-
тельные результаты позволяют считать при-
менение кистоцистерностомии перспектив-
ной методикой оперативного вмешательств
у пациентов арахноидальными кистами го-
ловного мозга у детей, что может рассмат-
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риваться как альтернатива традиционным
шунтирующим операциям у данной катего-
рии пациентов. Вместе с тем, тактика веде-
ния таких пациентов в литературе до сих
пор остаётся дискутабельной и не до конца
решённой проблемой отрасли.

БОТАНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА FRITILLARIA EDUARDII REGEL В
ПРИРОДНЫХ ПОПУЛЯЦИЯХ ЮЖНОГО ТАДЖИКИСТАНА

Муродова Н.М.1,2
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Fritillaria eduardii Regel является редким и
эндемичным представителем рода Fritillaria
семейства Liliaceae, распространенным в гор-
ных районах Таджикистана.  Целью иссле-
дования является изучение морфологических
характеристик вегетативных и генеративных
органов изучаемого растения и определение
диагностически значимых признаков. Образ-
цы Fritillaria eduardii были собраны в юго-
западной части горной системы Памиро-
Алая (Хатлонская область, Таджикистан) на
высотах 1200-2000 м над уровнем моря. Мор-
фологический анализ выполнен с использо-
ванием общепринятых ботанических мето-

дов на свежем и гербарном материале. Уста-
новлено, что исследованные популяции не-
сколько отличаются от литературных дан-
ных. Выявленные различия свидетельствуют
о морфологической изменчивости внутри
вида в условиях Южного Таджикистана.
Впервые для природных популяций F.
eduardii Хатлонской области (Южный Тад-
жикистан) проведена комплексная морфо-
метрическая характеристика вегетативных и
генеративных органов с определением гра-
ницы изменчивости основных диагностичес-
ких признаков. Результаты исследования
дополняют морфологическую характеристи-
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ку вида, расширяют представления о преде-
лах изменчивости диагностических призна-
ков внутри вида и возможности использова-
ния для идентификации вида.

Ключевые слова: Fritillaria eduardii, мор-
фология, морфометрические признаки, ве-
гетативные органы, генеративные органы,
лекарственные растения, Центральная Азия.

Abstract. Fritillaria eduardii Regel is a rare,
endemic species of the genus Fritillaria (family
Liliaceae) distributed in the mountainous
regions of Tajikistan. The aim of this study
was to examine the morphological
characteristics of the plant’s vegetative and
reproductive organs and to identify
diagnostic traits. Samples of *F. eduardii*
were collected in the southwestern part of the
Pamir-Alay mountain system (Khatlon
Region, Tajikistan) at elevations of 1200–
2000 m above sea level. Morphological
analysis was conducted using standard
botanical methods on both fresh and
herbarium specimens. It was found that the
studied populations differed somewhat from
data reported in the literature. These
differences indicate morphological variability
within the species under the environmental
conditions of Southern Tajikistan. A
comprehensive morphometric
characterization of vegetative and
reproductive organs-including the
determination of variability ranges for key
diagnostic traits—was conducted for the first
time for natural populations of F. eduardii
in the Khatlon Region (Southern Tajikistan).
The study results supplement the
morphological description of the species and
broaden the understanding of the variability
limits of diagnostic traits and their utility for
species identification.

Keywords: Fritillaria eduardii, morphology,
morphometric traits, vegetative organs,
reproductive organs, medicinal plants, Central
Asia.
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Введение. Род Fritillaria L. (рябчик) отно-
сится к семейству Liliaceae и включает мно-
голетние луковичные травянистые расте-
ния, распространённые в умеренных реги-
онах Северного полушария, включая Евро-
пу, Среднюю и Центральную Азию, Среди-
земноморье и Северную Америку. Для пред-
ставителей рода характерны прямостоячий
стебель, удлинённые листья и поникающие
колокольчатые цветки.
Один из представителей рода Fritillaria

eduardii Regel - редкий многолетний лукович-
ный вид, распространённый в горных рай-
онах Центральной Азии, включая террито-
рию Таджикистана. По литературным дан-
ным [2-4], представители рода Fritillaria со-
держат стероидные и изостероидные алка-
лоиды, сапонины, терпеноиды и фенилпро-
паноиды. На сегодняшний день морфологи-
ческие и анатомические особенности F.
eduardii остаются недостаточно изученны-
ми. Данные о фитохимических и фармако-
логических характеристик вида были пред-
ставлены в недавнем обзоре [7], где систе-
матизированы сведения об алкалоидном
профиле, традиционном применении и пер-
спективах стандартизации сырья. Совре-
менные подходы изучения лекарственного
растительного сырья, включая разработку
технологий сухих экстрактов и их стандар-
тизация, изложены в работе [6], выполнен-
ной на примере других видов лекарственных
растений. Это определяет актуальность
дальнейших исследований данного вида,
широко используемого в народной медици-
не.
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Согласно данным, приведённым во II
томе «Флоры Таджикской ССР» (1963), F.
eduardii распространён в горных районах
Центрального и Южного Таджикистана,
включая Гиссарский, Дарвазский и Бабатаг-
ский хребты, а также долины крупных рек
региона [1].  По нашим данным, вид успеш-
но культивируется в Памирском ботаничес-
ком саду и ботаническом саду г. Куляба, где
проводились наблюдения за его ростом и
развитием [8, 9]. Из-за высокой привлека-
тельности этого растения собирается мест-
ным населением во время цветения, что пре-
пятствует развитию подземных органов (лу-
ковиц) и образованию семян. А также мест-
ным населением луковицы употребляются
в пищу, что требует принятия мер по охра-
не вида. В связи с этим F. eduardii (как
Petilium eduardii) занесён в Красную книгу
Таджикской ССР [10]. Кроме того, по дан-
ным Новака [11], по состоянию на январь
2022 года 20 видов рода Fritillaria включены
в Красный список Международного союза
охраны природы (IUCN - International
Union for Conservation of Nature) как нахо-
дящиеся под угрозой исчезновения.
Цель исследования заключалась в выяв-

Рисунок 1. F. eduardii в период цветения.
01.05.2025г. на территории Хатлонской

области, Ховалингского района, местность
Талбар на высоте 1200 м.

лении и описании диагностически значимых
макроскопических признаков вегетативных
и генеративных органов F. eduardii на раз-
личных этапах онтогенеза.

Материалы и методы исследования.
Морфологическое исследование F.

eduardii проводилось на растениях из двух
природных популяций. Следует отметить,
что F. eduardii является редким видом с ог-
раниченным распространением, вследствие
чего получение полного комплекса морфо-
логических данных во всех фенологических
фазах в пределах одной популяции затруд-
нительно.
Объектом исследования в фазах цветения

и плодоношения являлись растения F.
eduardii, собранные в апреле - июне 2025 г. в
местности Талбар, Ховалингского района
Хатлонской области на высоте 1200 м над
уровнем моря (популяция А), и в фазе по-
коя растения F. eduardii, собранные в авгус-
те 2025 г. в местности Сари - Хосор Бальд-
жуванского района Хатлонской области
(Южный Таджикистан) на высоте 2000 м
над уровнем моря (популяция В). Посколь-
ку F. eduardii является эндемичным и редким
видом с ограниченной численностью при-
родных популяций, количество исследован-
ных особей было ограничено. Для морфо-
метрического анализа использовали 20 ра-
стений F. eduardii, из которых 5 в генератив-
ном состоянии исследовали в фазе цветения
и плодоношения (популяция А), а 10 луко-
виц растений - в фазе покоя (популяция В).
Всего было исследовано 10 луковиц, 80 лис-
тьев и 30 цветков F. eduardii.  Морфометри-
ческое исследование включало определение
длины и ширины листьев, длины и диамет-
ра стебля, длины и ширины листочков око-
лоцветника, а также высоты, ширины и мас-
сы луковиц. Для всех изученных признаков
рассчитывали среднее арифметическое зна-
чение (M), стандартное отклонение (SD) и
коэффициент вариации (CV, %), характери-
зующий степень изменчивости морфомет-
рических показателей. Линейные размеры
растений измерялись с помощью миллимет-
ровой линейки (точность измерения ±1 мм),
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массу луковиц - на электронных весах с точ-
ностью до 0,01 г.
Исследования проводились в соответ-

ствии с общепринятыми ботаническими и
фармакогностическими методами, с учётом
рекомендаций учебного пособия Эржапова
Р.С. [12] и требований Государственной
фармакопеи XIV издания [5].
Гербарные образцы F. eduardii собраны

автором и определены специалистом по
флоре Бобоевым М.Т.
Результаты. Основное внимание было со-

средоточено на изучении морфологических
особенностей строения растений F. eduardii.
Морфологический анализ включает изуче-
ние внешнего строения вегетативных и гене-

Таблица 1.
Морфометрические показатели луковиц F. eduardii в фазе покоя (n-10, Популяция В)

ративных органов F. eduardii, а также опре-
деление их морфометрических показателей.
Результаты морфометрического анализа ве-
гетативных и генеративных органов F.
eduardii представлены в таблицах 1 - 4.
Морфология вегетативных органов.
Луковица продолговато–шаровидная,

мясистая, крупная, 5-7 см шириной (рис.2).
Состоит из мясистых, запасающих чешуй
желтовато-бурого цвета со слабым специ-
фическим запахом. Многочисленные прида-
точные корни способны втянуть луковицу
на глубину до 25 см и таким образом защи-
тить почку возобновления от высыхания.
Корни придаточные, развивающиеся от
донца луковицы.

Показатель М (среднее) SD CV (%) Min-Мax 
Высота, см 5.4  0.8432 15,6 3.5 - 6.5 
Ширина, см 6.05  0.7253 12 5 – 7 
Масса, г 116,3  16.207 14 95.5 – 148 

Поверхность листьев гладкая, зеленая,
без опушения (рис.3). Листовая пластинка
ланцетного типа, причем нижние листья
обычно широколанцетные почти мутовча-
тые, средние - более узкие ланцетные с глад-
кой поверхностью и очередным расположе-
нием на стебле, самые верхние мутовчатые,
продолговато - ланцетные или ланцетные,
прицветные собраны хохлом на верхушке
стебля, ланцетные. Основание листовой пла-
стинки - клиновидное, суженное, с плавным
переходом к стеблю без черешка. Верхушка
заостренная, цельнокрайный. Жилкование

Рис.2. Луковицы в период покоя.

параллельное, жилки идут вдоль всей дли-
ны листа.

Рис.3. Строение верхних и нижних
стеблевых листьев F. eduardii

По данным «Флоры Таджикской ССР»
высота стебля F. eduardii составляет 40 - 80
см, редко достигая 150 см [1]. В исследован-
ных условиях высота стебля была 90 - 96,5
см, что связано с особенностями экологи-
ческих условий произрастания высокогор-
ных популяций. (рис.1).

 Морфология генеративных органов.
Околоцветник простой - перигониум вен-

чиковидный представлен членами цветка, рас-
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Таблица 2.
Морфометрические показатели листьев F. eduardii в фазе цветения (n-5, Популяция А)

Положение листьев Показатель М SD CV (%) Min-Мax 
Нижние листья Длина, см 17.4 1.52 8.7 16 - 19 

Ширина, см 7.84 1.52 19.38 6.5 - 9.5 
Средние листья Длина, см 16.9 0.651 3.85 16 -17.5

Ширина, см 2.76 0.2302 8.52 2.5 - 3 
Верхние листья Длина, см 14,2 1.151 8.1 13 - 15.5 

Ширина, см 2 0 0 2.0 - 2.0  

Таблица 3.
Морфометрические показатели стебля F. eduardii (n-5, Популяция А)

Показатель М SD CV (%) Min-Мax 
Длина, см 93.9 2.8 2.97 90 - 96.5
Диаметр, см 1.8 0.12 6.8 1.7 - 2.0 

положенными в два круга по 3 элемента в каж-
дом круге, т.е. околоцветник состоит из 3+3
элементов. Завязь верхняя трехгнездная;
рыльце сидячее трехлопастное. Цветки F.
eduardii (рис.4,5) являются обоеполыми, содер-
жащими одновременно 6 тычинок и 1 пестик.
Цветки поникшие, по 4-6, реже от 2-8 в зонти-
ковидном соцветии со слабым нектарным за-
пахом [1], а в исследованных образцах отме-
чено формирование 9-11 цветков на побеге,
что свидетельствует о вариабельности гене-

ративных признаков вида в условиях южно-
го Таджикистана. Листочки околоцветника
кирпично-коричневые, реже охристо- или пур-
пурово-коричневатые, с коричневато-пурпу-
ровыми жилками, с белыми нектарниками, 5-
5.5 см длины, туповатые, на верхушке по краю
мохнато-пушистые, почти одинаковые, об-
ратнопродолговатые, ланцетные. Тычинки
короче околоцветника в 1,5 раза, с белыми
нитями и пыльниками, пыльца желтоватая.
Формула цветка: ✳� P3+3 A3+3 G ̲ (3) 

Рис.4. Строение листочков, тычинок и пестика. Рис.5. Цветки на цветоносах

Таблица 4.
Морфометрические показатели околоцветника, тычинок и пестика F. eduardii (n-6,

Популяция А)

Показатель М SD CV (%) Min-Мax 
Длина листочков околоцветника, см 5.3 0.2449 4.62  5 - 5.5 
Ширина листочков околоцветника, см 2.05 0.2345 11.43 1.8 - 2.5 
Длина тычинок, см 3.6 0.4147   - 3 - 4 
Длина пестика, см 6.2  0.2739 4.41 6 - 6.5 
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Плод - коробочка, вверх торчащая на
короткой (6 мм) ножке, 4-5 см шириной с
узкими крыльями, трёхгнездная, с много-
численными плоскими и крылатыми семе-
нами (рис.6). Цветение наблюдается в апре-
ле-мае, плодоношение - в мае-июне.

Рис.6. Плод-коробочка F. eduardii

Орган Диагностический признак 
Луковица Крупная, продолговато - шаровидная, 5 - 7 см шириной, мясистая, состоит 

из запасающих чешуй желтовато - бурого цвета 
Корни Многочисленные придаточные, втягивающие луковицу в почву до 25 см 
Стебель Прямостоячий, высотой 90 - 96,5 см, одиночный, неветвящийся 
Листья Очередные, линейно-ланцетные; нижние более широкие, верхние узкие; 

жилкование параллельное 
Прицветники Ланцетные, собраны на верхушке стебля, образуют пучок над цветком 
Цветки Поникающие, 9 - 11 на побеге, колокольчатые, обоеполые 
Околоцветник Простой, венчиковидный, 3+3, кирпично-коричневый с нектарниками 
Тычинки 6, короче околоцветника в 1,5 раза, пыльники жёлтые 
Пестик Один, из 3 сросшихся плодолистиков, завязь верхняя, трёхгнёздная 
Плод Коробочка, трёхгнёздная, с крылатыми семенами 

3.3. Сводная таблица диагностических
признаков F. eduardii

Заключение
Проведённое комплексное морфологи-

ческое исследование Fritillaria eduardii
Regel в природных популяциях Южного
Таджикистана (Хатлонская область) по-
зволило не только подтвердить диагнос-
тические признаки вида, но и выявить ра-
нее не описанные пределы их изменчиво-
сти в условиях высокогорья. Установле-
но, что вегетативные и генеративные
органы F. eduardii в целом сохраняют ти-
пичное строение, характерную для рода
Fritillaria: крупная многолетняя луковица,
прямостоячий неветвящийся стебель, лан-
цетные листья с параллельным жилкова-
нием, поникающие колокольчатые цвет-
ки с простым околоцветником. Основной
результат работы - это обнаружение зна-
чимых различий параметров от литера-
турных данных «Флоры Таджикской
ССР» (1963). Так, высота стебля в иссле-
дованных популяциях (90 - 96,5 см) пре-
вышает наиболее часто приводимые во
флористических материалах значения (40
- 80 см), но не выходит за пределы макси-
мальных размеров, отмеченных для вида

во «Флоре» (до 150 см). Полученные пока-
затели свидетельствуют о формировании в
условиях Южного Таджикистана хорошо
развитых особей. Наиболее значимым от-
личием следует считать увеличение числа
цветков на генеративном побеге до 9-11 (по
данным литературы 4-8), что для диагнос-
тики является ценным признаком и харак-
теризирует адаптацию вида к оптимальным
условиям увлажнения и инсоляции в поясе
1200-2000 м над уровнем моря. Коэффици-
енты вариации (CV) для большинства при-
знаков не превысили 20%, что позволяет
оценить изученные показатели как относи-
тельно постоянные в пределах популяций и
пригодные для таксономической идентифи-
кации.
Впервые для природных популяций F.

eduardii Хатлонской области описаны коли-
чественные пределы изменчивости таких ди-
агностических параметров, как высота и ди-
аметр стебля, линейные размеры листьев,
длина и ширина листочков околоцветника,
длина тычинок и пестика, а также весовые
показатели луковиц в фазе покоя (до 148 г).
Полученные данные расширяют морфоло-
гическую характеристику вида и могут быть
использованы для разработки определите-
лей флоры региона. Полученные результаты
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также имеют значение для охраны вида, так
как естественные популяции являются цен-
ным интродукционным фондом.
Таким образом, данное исследование не

только определяет ботаническую характе-
ристику F. eduardii, но и служит основой для
его рационального использования и сохра-
нения биоразнообразия Центральной Азии.

УДК 617.586-002.3-089; 616.379-008.64-06

ВЛИЯНИЕ РЕВАСКУЛЯРИЗИРУЮЩИХ ОСТЕОТРЕПАНАЦИЙ НА
ДИСТАЛЬНУЮ ИШЕМИЮ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ

СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Набизода М.Х., Абдуллозода Д.А., Султонов Х.К., Баротов Х.Х.

ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни
Сино», кафедра общей хирургии №2, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель. Оценить связь применения моди-
фицированной реваскуляризирующей осте-
отрепанации с ранними госпитальными ис-
ходами лечения у пациентов с дистальной
нейроишемической формой синдрома диа-
бетической стопы.

Материал и методы. Выполнено одноцен-
тровое сравнительное исследование 44 па-
циентов, наблюдавшихся до выписки из ста-
ционара. В основную группу вошли 22 боль-
ных, которым в составе комплексного ле-
чения выполняли модифицированную ре-
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васкуляризирующую остеотрепанацию при
невозможности прямой реваскуляризации.
Контрольную группу составили 22 пациен-
та, получавшие лечение без остеотрепана-
ции. Количественные показатели представ-
лены как Me [Q1-Q3], категориальные - как
n (%). Для межгрупповых сравнений коли-
чественных показателей использовали U-
критерий Манна-Уитни, долей - точный
критерий Фишера.
Результаты. Срок появления грануляци-

онной ткани был меньше в основной груп-
пе: 9,6 [8,3-12,5] суток против 20,9 [17,3-23,8]
суток, p<0,001. Длительность госпитализа-
ции также была меньше: 20,8 [17,1-22,4] су-
ток против 32,7 [29,4-37,9] суток, p<0,001.
Любая ампутация выполнена у 14 из 22
больных основной группы и у всех 22 паци-
ентов контрольной группы: 63,6% против
100,0%, p=0,004; относительный риск ампу-
тации составил 0,64; 95% ДИ 0,46-0,87. Доля
пациентов, выписанных живыми без ампу-

тации, составила 22,7% против 0%, p=0,048.
Положительная динамика раневого процес-
са отмечена у 36,4% и 4,5% больных соот-
ветственно, p=0,021. Внутригоспитальная
летальность статистически значимо не раз-
личалась: 13,6% против 22,7%, p=0,698.
Заключение. У пациентов с дистальной

нейроишемической формой синдрома диа-
бетической стопы модифицированная ре-
васкуляризирующая остеотрепанация ассо-
циировалась с более ранним появлением
грануляционной ткани, меньшей длительно-
стью госпитализации и более низкой часто-
той ампутаций до выписки. Полученные
данные следует интерпретировать с учетом
малого объема выборки, одноцентрового
дизайна и исходных различий по классифи-
кации Wagner.
Ключевые слова: сахарный диабет; синд-

ром диабетической стопы; нейроишемичес-
кая форма; дистальная ишемия; остеотрепа-
нация; ампутация.
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THE EFFECT OF REVASCULARIZING OSTEOTREPANATION ON DISTAL
ISHAEMIA IN PATIENTS WITE COMPLICATED FORMS OF DIABETIC FOOT

SYNDROME
Nabizoda M.Kh., Abdullozoda D.A., Sultonov Kh.K., Barotov Kh. Kh.

Avicenna Tajik State Medical University, Department of General Surgery No. 2, Dushanbe,
Republic of Tajikistan

Objective. To assess the association of
modified revascularizing osteotrepanation with
early in-hospital treatment outcomes in patients
with distal neuroischemic diabetic foot
syndrome.

Methods. A single-center comparative study
included 44 patients followed up until hospital
discharge. The main group comprised 22
patients who underwent modified
revascularizing osteotrepanation as part of
comprehensive treatment when direct
revascularization was not feasible. The control
group included 22 patients treated without
osteotrepanation. Continuous data are
presented as Me [Q1-Q3] and categorical data

as n (%). Between-group comparisons were
performed using the Mann-Whitney U test and
Fisher exact test.

Results. Time to granulation tissue appearance
was shorter in the main group: 9.6 [8.3-12.5] days
versus 20.9 [17.3-23.8] days, p<0.001. Length of
hospital stay was also shorter: 20.8 [17.1-22.4] days
versus 32.7 [29.4-37.9] days, p<0.001. Any
amputation was performed in 14 of 22 patients in
the main group and in all 22 control patients: 63.6%
versus 100.0%, p=0.004; relative risk of
amputation was 0.64 (95% CI 0.46-0.87). The
proportion of patients discharged alive without
amputation was 22.7% versus 0%, p=0.048.
Positive wound dynamics was observed in 36.4%
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Введение. Синдром диабетической стопы
остается одним из наиболее тяжелых ослож-
нений сахарного диабета и ассоциирован с
высоким риском инфекции, ампутации, по-
вторных госпитализаций и смерти [1-3]. Со-
временные рекомендации подчеркивают, что
исход язвенного поражения стопы определя-
ется не только глубиной локального дефекта,
но и сочетанием ишемии, инфекции и сопут-
ствующей системной коморбидности [4-7].
Особую клиническую проблему представ-

ляет дистальная нейроишемическая форма
заболевания, при которой возможности
прямой реваскуляризации нередко ограни-
чены или отсутствуют [8, 9]. Именно у этой
категории больных риск потери конечнос-
ти наиболее высок, а стандартные подходы
не всегда позволяют добиться быстрого
очищения раны и формирования жизнеспо-
собных грануляций [4, 10, 11].
В связи с этим сохраняет актуальность

поиск дополнительных органосохраняю-
щих методик, способных улучшать регио-
нарную микроциркуляцию и ускорять репа-
ративные процессы. В последние годы об-
суждаются различные варианты костно-
транспортных и костно-стимулирующих
технологий, однако их место в структуре
комплексного лечения остается предметом
дальнейшего изучения [11, 12].
Цель исследования. Оценить связь при-

менения модифицированной реваскуляри-
зирующейостеотрепанации с ранними гос-
питальными исходами лечения у пациентов
с дистальной нейроишемической формой
синдрома диабетической стопы.

and 4.5% of patients, respectively, p=0.021. In-
hospital mortality did not differ significantly: 13.6%
versus 22.7%, p=0.698.

Conclusion. In patients with distal
neuroischemic diabetic foot syndrome,
modified revascularizing osteotrepanation was
associated with earlier granulation tissue
formation, shorter hospital stay, and a lower

amputation rate before discharge. These
findings should be interpreted with caution
given the small sample size, single-center design,
and baseline differences in Wagner grade
distribution.

Keywords: diabetes mellitus; diabetic foot
syndrome; neuroischemic form; distal ischemia;
osteotrepanation; amputation.
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Материал и методы. Выполнено одноцен-
тровое сравнительное исследование 44 паци-
ентов с дистальной нейроишемической фор-
мой синдрома диабетической стопы, наблю-
давшихся до выписки из стационара. В ос-
новную группу вошли 22 больных, которым
в составе комплексного лечения выполняли
модифицированную реваскуляризирующую
остеотрепанацию при невозможности пря-
мой реваскуляризации. Контрольную груп-
пу составили 22 пациента, у которых осте-
отрепанация не применялась. Все пациенты
проходили клинико-лабораторическое обсле-
дование и местное хирургическое лечение в
соответствии с клинической ситуацией.
Способ стандартной и модифицирован-

ной реваскуляризирующей остеотрепанации.
использовался при невозможности примене-
ния прямой реваскуляризации. При наличии
критической ишемии процесс образования
грануляционной ткани нарушается и с целью
предотвращения нагноения культи и скоро-
го заживления прибегают к остеотрепана-
ции. После ампутации на стопе по Лисфран-
ку  стерильных остроконечных спиц форми-
руют до 3-4 отверстий на поверхности каж-
дой из выступающих костей, до выделения
крови. При этом диаметр отверстий соответ-
ствует 1/6 диаметра кости.
Оценивали возраст, длительность сахарно-

го диабета, показатели HbA1c, уровни лейко-
цитов, С-реактивного белка и гликемии, нали-
чие артериальной гипертензии, ишемической
болезни сердца, хронической болезни почек,
остеомиелита, тяжесть инфекционного процес-
са, степень поражения по классификации
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Wagner, сроки появления грануляционной тка-
ни, длительность госпитализации, факт и уро-
вень ампутации, положительную динамику
раневого процесса и внутригоспитальную ле-
тальность. Для контроля эффективности лече-
ния проводили динамическое микробиологи-
ческое и цитологическое исследование биопта-
тов тканей. Для оценки микрогемодинамики
и тканевого обмена на этапах лечения иссле-
довали динамику транскутанного напряжения
кислорода (ТсрО2) с помощью аппарата
ТСМ-400 фирмы «Radiometer» (Дания).
Основной конечной точкой считали лю-

бую ампутацию до завершения госпиталь-
ного этапа. Дополнительными конечными
точками служили срок появления грануля-
ционной ткани, длительность госпитализа-
ции, частота высокой и малой ампутации,
выписка живым без ампутации, положи-
тельная динамика раневого процесса и
внутригоспитальная летальность.
Статистическую обработку выполняли в

Python 3.13 с использованием пакетов pandas,
scipy и statsmodels. Количественные показа-
тели представлены как Me [Q1-Q3], катего-
риальные - как n (%). Нормальность распре-
деления выборки оценивали по критерию
Шапиро-Уилка. Для межгрупповых сравне-

ний количественных показателей применяли
U-критерий Манна-Уитни, бинарных при-
знаков - точный критерий Фишера. Для ос-
новной конечной точки дополнительно рас-
считывали относительный риск с 95% дове-
рительным интервалом. Различия считали
статистически значимыми при p<0,05.
Результаты. Первоначальный анализ был

направлен на оценку сопоставимости групп
по исходным демографическим, клиническим
и лабораторным характеристикам. Как пока-
зано в таблице 1, статистически значимых
различий между основной и контрольной
группами по возрасту, длительности сахарно-
го диабета, уровню HbA1c, числу лейкоцитов,
концентрации С-реактивного белка и глике-
мии не выявлено. Аналогичная тенденция от-
мечена и по ряду сопутствующих состояний,
включая артериальную гипертензию, курение,
остеомиелит и хроническую болезнь почек.
Вместе с тем близкая к уровню статисти-

ческой значимости разница наблюдалась по
показателям распределения по классифика-
ции Wagner: в контрольной группе преоб-
ладали пациенты с 4 степенью поражения,
тогда как в основной группе удельный вес
пациентов с 3 и 5 степенью был несколько
выше (p=0,048).

Таблица 1.
Исходная клинико-лабораторная характеристика пациентов, Me [Q1-Q3]

Показатель Основная группа, n=22 Контрольная группа, n=22 p 
Возраст, лет 61,5 [57-64,8] 65 [55,2-67,2] 0,707 
Длительность СД, лет 16,5 [14-19] 14 [11,5-18] 0,076 
HbA1c, % 9,1 [8,3-10,25] 8,35 [7,9-9,4] 0,152 
Лейкоциты, x10^9/л 11,45 [8,4-13,23] 10,85 [8,8-12,53] 0,503 
С-реактивный белок, мг/л 85,5 [73,75-109,5] 92 [63,75-105,25] 0,944 
Глюкоза крови, ммоль/л 14,05 [12,15-15,53] 13,6 [13,13-15] 0,972 
Мужчины 17 (77,3%) 18 (81,8%) 1,000 
Курение 12 (54,5%) 7 (31,8%) 0,223 
Артериальная гипертензия 16 (72,7%) 16 (72,7%) 1,000 
Ишемическая болезнь сердца 6 (27,3%) 13 (59,1%) 0,067 
Остеомиелит 8 (36,4%) 4 (18,2%) 0,310 
ХБП 1-2 8 (36,4%) 9 (40,9%) 0,484 
ХБП 3 1 (4,5%) 3 (13,6%)  
ХБП нет 13 (59,1%) 10 (45,5%)  
Wagner 3 6 (27,3%) 2 (9,1%) 0,048 
Wagner 4 9 (40,9%) 17 (77,3%)  
Wagner 5 7 (31,8%) 3 (13,6%)  
Инфекция умеренной степени 15 (68,2%) 17 (77,3%) 0,735 
Инфекция тяжелой степени 7 (31,8%) 5 (22,7%)  

Примечание. Для количественных признаков использован U-критерий Манна-Уитни. Для
бинарных признаков использован точный критерий Фишера. Для многокатегориальных рас-
пределений p приведено по критерию ч2 Пирсона.
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Таким образом, таблица 1 показывает,
что сравниваемые группы были в целом
близки по большинству базовых характери-
стик.
Следующий этап анализа был посвящен

динамике местного раневого процесса и
длительности стационарного лечения. В
послеоперационном периоде у данных
больных наблюдалась положительная дина-
мика. Анализ результатов цитологического
исследования показал, что в 1-е сутки после
хирургического вмешательства в цитограм-
мах у всех больных обеих групп определя-
лось большое количество дегенеративно-
измененных, полиморфно-ядерных лейко-
цитов. Количество сегментоядерных лейко-
цитов достигало 100%. У больных основной
группы по мере появления грануляционной
ткани и очищения от некротических масс, в
цитограммах уменьшалось количество де-
генеративно-измененных, полиморфно-
ядерных лейкоцитов, увеличивалось количе-
ство молодых форм нейтрофильных лейко-
цитов с нормальной структурой и четкими
контурами. Увеличение количества макро-
фагов, наличие в ранах полибластов и со-
зревание их в профибробласты и фиброб-
ласты в более ранние сроки, являются по-
казателем благотворного влияния реваску-
лизурующейостеотрепанации на течение

Примечание. Ящик с усами отражает ме-
диану, межквартильный интервал и диапа-
зон значений по группам

В таблице 2 представлены совокупные
количественные и категориальные ранние
исходы.

раневого процесса при невозможности вос-
становления кровотока на фоне комплекс-
ного лечения.
Уже на уровне первичных описательных

показателей стало очевидно, что в основной
группе переход раны к грануляционной
фазе происходил заметно быстрее. Для на-
глядного сопоставления этого показателя
по группам данные представлены на рисун-
ке  1.

Рисунок 1. Срок появления грануляцион-
ной ткани по группам

Таблица 2.
Ранние госпитальные исходы лечения

Показатель Основная группа, 
n=22 

Контрольная группа, 
n=22 

p 

Срок появления грануляционной ткани, сутки 9,6 [8,3-12,5] 20,9 [17,3-23,85] <0,001 
Длительность госпитализации, сутки 20,75 [17,1-22,4] 32,7 [29,35-37,85] <0,001 
Ампутация 14 (63,6%) 22 (100,0%) 0,004 
Высокая ампутация на уровне голени 5 (22,7%) 8 (36,4%) 0,510 
Высокая ампутация на уровне бедра 9 (40,9%) 14 (63,6%) 0,227 
Ампутация не выполнена 8 (36,4%) 0 (0,0%) 0,004 
Выписан живым без ампутации 8 (36,4%) 0 (0,0%) 0,048 
Положительная динамика раны 8 (36,4%) 1 (4,5%) 0,021 
Внутригоспитальная летальность 3 (13,6%) 5 (22,7%) 0,698 

Как следует из таблицы 2 и рисунка 1,
медиана срока появления грануляционной
ткани в основной группе составила 9,6 [8,3-

Примечание. Относительный риск любой ампутации при применении остеотрепанации
составил 0,64; 95% ДИ 0,46-0,87.

12,5] суток, тогда как в контрольной - 20,9
[17,3-23,8] суток; различие было высоко ста-
тистически значимым, p<0,001. Иными сло-
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Таблица 3.
Финальныйгоспитальныйисход

вами, у пациентов, которым выполняли
модифицированную остеотрепанацию, пе-
реход раневого процесса к репаративной
фазе происходил примерно в два раза быс-
трее. С клинической точки зрения это отра-
жает более раннее формирование жизнеспо-
собных тканей и создает предпосылки для
органосохраняющей тактики.
Сходная направленность различий про-

слеживалась и по длительности стационар-
ного лечения. В основной группе медиана
продолжительности госпитализации соста-
вила 20,8 [17,1-22,4] суток, тогда как в конт-
рольной группе - 32,7 [29,4-37,9] суток,
p<0,001. Вероятно, сокращение сроков ле-
чения связано не только с более быстрым
очищением раны и появлением грануляций,
но и с меньшей потребностью в повторных
этапных хирургических решениях.
Анализ основной конечной точки также

продемонстрировал выраженное преимуще-
ство основной группы. Любая ампутация
до выписки была выполнена у 14 из 22 па-
циентов основной группы и у всех 22 боль-
ных контрольной группы, что соответство-
вало 63,6% и 100,0% соответственно,
p=0,004. Относительный риск ампутации
при применении остеотрепанации составил
0,64; 95% ДИ 0,46-0,87, что указывает на сни-
жение риска ампутации примерно на одну

треть в пределах госпитального этапа.
При более детальном рассмотрении уров-

ня ампутаций статистически значимых раз-
личий не выявлено. Высокая ампутация
была выполнена у 22,7% пациентов основ-
ной группы и у 36,4% пациентов конт-
рольной группы, p=0,510; малая ампутация
- у 40,9% и 63,6% соответственно, p=0,227.
Следовательно, основной эффект вмеша-
тельства проявлялся прежде всего в умень-
шении общей необходимости ампутации,
тогда как перераспределение между малы-
ми и высокими ампутациями в данной вы-
борке статистически подтверждено не было.
Не менее показательно, что положитель-

ная динамика раневого процесса была за-
регистрирована у 36,4% пациентов основ-
ной группы и лишь у 4,5% больных конт-
рольной группы, p=0,021. Кроме того, ам-
путация не потребовалась 8 из 22 больным
основной группы, тогда как в контрольной
группе таких пациентов не было вовсе. Од-
нако для более строгой клинической интер-
претации принципиально важно отделять
отсутствие ампутации как факта вмеша-
тельства от благоприятного исхода лечения.
Поэтому дополнительно был выполнен ана-
лиз структуры финального госпитального
исхода, представленный в таблице 3 и на
рисунке 3.

Примечание. Таблица построена как взаимоисключающие категории финального исхода
госпитального этапа. Эксплораторное сравнение общего распределения между группами по
критерию ч2 Пирсона: p=0,009

Итоговый исход Основная группа, n=22 Контрольная группа, n=22 
Выписан без ампутации 5 (22,7%) 0 (0,0%) 
Выписан после малой ампутации 8 (36,4%) 0 (0,0%) 
Выписан после высокой ампутации 11 (50%) 19 (86,3%) 
Умер без ампутации 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Умер после высокой ампутации 3 (13,6%) 5 (22,7%) 

Как видно из таблицы 3 и рисунка 2, кли-
нически наиболее значимым отличием меж-
ду группами была доля пациентов, завер-
шивших госпитальный этап живыми и без
ампутации. В основной группе такой исход
был достигнут у 5 из 22 больных, что соста-
вило 22,7%, тогда как в контрольной груп-

пе подобных наблюдений не было. Это раз-
личие придает дополнительную клиничес-
кую глубину уже выявленному снижению
общей частоты ампутаций и показывает,
что эффект вмешательства не сводился толь-
ко к отсрочке операции, а сопровождался
реальным увеличением числа органосохра-
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Рисунок 2. Структура финальных
госпитальных исходов

Примечание. Представлены взаимоисклю-
чающие категории финального исхода к мо-
менту завершения госпитального этапа.

няющих исходов в пределах стационарно-
го этапа.
Внутригоспитальная летальность соста-

вила 13,6% в основной группе и 22,7% в кон-
трольной группе; статистически значимых
различий не получено, p=0,698. С учетом ма-
лого объема выборки данный результат сле-
дует трактовать с осторожностью. Он не по-
зволяет утверждать, что вмешательство вли-
яет на риск смерти, но и не исключает тако-
го влияния, которое могло остаться недо-
оцененным из-за недостаточной статисти-
ческой мощности исследования.
Таким образом, совокупный анализ таб-

лиц 2 и 3, а также рисунков 1 и 2 показыва-
ет, что применение модифицированной ре-
васкуляризирующейостеотрепанации ассо-
циировалось с более благоприятным ран-
ним течением госпитального периода: бо-
лее быстрым развитием грануляций, сокра-
щением сроков пребывания в стационаре,
уменьшением общей потребности в ампу-
тации и увеличением доли пациентов, вы-
писанных живыми без потери сегмента ко-
нечности.
Обсуждение. Полученные результаты

позволяют рассматривать модифицирован-
ную реваскуляризирующуюостеотрепана-
цию как потенциально полезный компонент
комплексной органосохраняющей тактики
у больных с дистальной нейроишемической
формой синдрома диабетической стопы.
Наиболее убедительными в настоящем ис-

следовании были различия по срокам появ-
ления грануляционной ткани, длительности
госпитализации и общей частоте ампутаций
до выписки. С клинической точки зрения
именно такое сочетание эффектов выглядит
наиболее правдоподобным для вмешатель-
ства, которое предположительно влияет
прежде всего на локальную перфузию, жиз-
неспособность тканей и темпы репаратив-
ного процесса, а не на все компоненты тя-
желого течения заболевания одновременно
[1,3,4].
Особое значение имеет выраженное раз-

личие по срокам появления грануляционной
ткани. В современной концепции ведения
диабетической стопы переход раны в гра-
нуляционную фазу рассматривается как
один из ключевых ранних признаков стаби-
лизации местного процесса, снижения ак-
тивности некротико-воспалительных изме-
нений и повышения вероятности последу-
ющего органосохраняющего лечения. По-
этому сокращение времени до появления
грануляций более чем в два раза в основной
группе следует считать не просто статисти-
ческим фактом, а клинически значимым на-
блюдением, которое косвенно указывает на
более благоприятные условия для репара-
ции тканей [1,3,5]. Дополнительным под-
тверждением этого служит и меньшая дли-
тельность стационарного лечения в основ-
ной группе, что отражает более быстрое
достижение контролируемого локального
статуса и готовности пациента к выписке
или к следующему этапу лечения.
Не менее важным является снижение об-

щей частоты ампутаций на госпитальном
этапе. В исследуемой когорте ампутация
выполнялась у всех пациентов контрольной
группы, тогда как в основной группе часть
больных завершила стационарное лечение
без нее. Следовательно, потенциальная
польза вмешательства заключалась не
столько в доказанном изменении уровня
уже неизбежной ампутации, сколько в
уменьшении самой потребности в ампута-
ции как таковой. Именно поэтому для ин-
терпретации наших данных более информа-
тивной оказалась интегральная конечная
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точка «любая ампутация до выписки», чем
отдельное сравнение малых и высоких ам-
путаций, где статистическая мощность ис-
следования была явно недостаточной.
Такое направление эффекта в целом со-

ответствует современным представлениям
о ведении пациентов с язвами стопы на фоне
диабета. Международные рекомендации
IWGDF подчеркивают, что исход определя-
ется не одной процедурой, а совокупностью
факторов: контролем инфекции, оценкой
выраженности ишемии, разгрузкой, локаль-
ной хирургической обработкой и по воз-
можности восстановлением кровотока [4-7].
В тех случаях, когда прямая реваскуляриза-
ция невозможна или малоэффективна, кли-
ническая задача состоит в поиске методов,
которые могли бы расширить окно для ор-
ганосохраняющей тактики и уменьшить ве-
роятность потери конечности. Именно в
этой «no-option» клинической нише наши
результаты представляются наиболее зна-
чимыми, поскольку демонстрируют улуч-
шение ранних исходов у крайне сложной
категории больных [4,11].
Вместе с тем сопоставление с опублико-

ванными данными требует осторожности.
Работы, посвященные лечению no-option
хронической ишемии и различным стиму-
лирующим методикам, пока неоднородны
по дизайну, критериям включения и харак-
теристикам пациентов [11]. Кроме того, пуб-
ликации по методикам, близким по идеоло-
гии к костному транспорту или стимуляции
регионарной микроциркуляции, хотя и де-
монстрируют обнадеживающие результа-
ты, чаще всего основаны на ограниченных
выборках и не всегда позволяют однознач-
но отделить эффект самой процедуры от
вклада сопутствующего комплексного лече-
ния [12]. Поэтому наши данные следует рас-
сматривать не как окончательное доказа-
тельство механизма действия остеотрепана-
ции, а как клинический сигнал в пользу того,
что данное вмешательство заслуживает
дальнейшего изучения в более строгих ис-
следованиях.
Отдельного комментария заслуживает

отсутствие статистически значимого влия-

ния на внутригоспитальную летальность.
Сам по себе этот результат не опровергает
потенциальную полезность метода. Госпи-
тальная смертность у пациентов с тяжелы-
ми формами диабетической стопы опреде-
ляется множеством факторов, включая вы-
раженность системной инфекции, сердечно-
сосудистую коморбидность, почечную дис-
функцию, метаболическую декомпенсацию
и общий функциональный резерв организ-
ма [1,3,10]. При выборке из 44 наблюдений
ожидать убедимого различия по этому ис-
ходу было бы затруднительно. Вероятнее
всего, влияние вмешательства при таком
дизайне исследования проявляется прежде
всего на уровне локального течения процес-
са и хирургической тактики, а не на уровне
краткосрочной смертности.
Сильной стороной исследования являет-

ся попытка оценить не только формальный
факт отсутствия ампутации, но и структу-
ру финальных госпитальных исходов. Та-
кой подход позволил показать, что для кли-
нической интерпретации принципиально
важно различать пациентов, выписанных
живыми без ампутации, и больных, у кото-
рых ампутация не была выполнена, но гос-
питальный этап завершился летальным ис-
ходом. Одновременно работа имеет ряд су-
щественных ограничений: небольшую вы-
борку, одноцентровыйнерандомизирован-
ный характер, различия исходной структу-
ры поражения по классификации Wagner и
отсутствие стандартизированной оценки
перфузии по показателям TcPO2, toepressure
или TBI. Именно поэтому выводы данной
работы следует интерпретировать как пред-
варительные и гипотезообразующие.
В практическом отношении представлен-

ные данные позволяют сделать сдержанный,
но важный вывод: у больных с дистальной
нейроишемической формой синдрома диа-
бетической стопы, не имеющих реальных
возможностей прямой реваскуляризации,
модифицированная остеотрепанация мо-
жет рассматриваться как дополнительный
элемент комплексной органосохраняющей
стратегии. Для окончательного подтверж-
дения ее места в алгоритме лечения необхо-
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димы более крупные проспективные иссле-
дования с четкими критериями отбора,
стратификацией по степени ишемии и ин-
фекции, объективной оценкой микроцирку-
ляции и обязательным анализом отдаленно-
го сохранения конечности после выписки
[4,5,11].
Заключение
У пациентов с дистальной нейроишеми-

ческой формой синдрома диабетической
стопы модифицированная реваскуляризи-
рующая остеотрепанация ассоциировалась
с более ранним появлением грануляцион-
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ной ткани, меньшей длительностью госпи-
тализации и более низкой частотой ампу-
таций до выписки. На госпитальном этапе
вмешательство также было связано с боль-
шей долей пациентов, выписанных живыми
без ампутации. Различия по внутригоспи-
тальной летальности статистически не под-
тверждены. Полученные результаты следу-
ет рассматривать как обнадеживающие, но
предварительные; они требуют подтвержде-
ния в более крупных проспективных иссле-
дованиях с объективной оценкой перфузии
и последующим наблюдением.
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БАЊОДИЊИИ ХОЛАТИ ЊИФОЗАТИИ ПАРДАИ ЛУОБИИ КОВОКИИ БИНЇ
ЊАНГОМИ РИНОСИНУСИТИ ШАДИДИ ФАСОДНОК

№Олимов Т.Х., №Шайдоев С.С., №Шамсидинов Б.Н., ІЉураев А.С., №Валиева К.А.,
№Касиров И.М.

№Кафедраи беморињои гўш, гулў ва бинии МДТ «Донишкадаи тањсилоти баъдидипло-
мии Кормандони соњаи тандурустии Чумњурии Тољикистон»: І Шуъбаи патологоанато-

миии ММТXТ «Шифобахш»

Дар маќола сухан дар бораи мавќеъи тањ-
лилњои риноситограмма ва риногемограм-
ма њангоми њангоми синусити шадиди фа-
соднок меравад, ки аз сатњи њолат ва да-
раљаи амалии њифозати пардаи луобии ко-
вокии бинї ва љавфњои наздибинигї  маъ-
лумот пешнињод менамояд. Муайян карда
шудааст, ки њангоми мубтало гардидан ба
синусити шадиди фасоднок дар ринотситог-
рамма нейтрофилњои сегментоядрої хеле
бартарият пайдо намуда ба њисоби миёна
77,3±3,1 % баробар гардиданд. Унсурњои
боќимондаи њуљайравиро эпителияњо таш-
кил менамоянд. Мувофиќи маълумоти ри-
ногемограмма  нейтрофилњои сегментояд-
рої низ бартарият (ба њисоби миёна
68,9±1,3 %) пайдо намуданд. Инчунин, дар

формула таѓйирёбии ќаламчаядроњо ба на-
зар мерасанд, ки онро њамчун махсусияти
маќоми мавзеї арзёбї кардан мумкин аст.
Хамчунин, мувофиќи маълумотњои риноге-
мограмма, лимфопенияи нисбї зимни 57,1
%-и њодисањо ошкор карда шудааст, ки онро
њамчун нишонаи носозгори пешгўйї бар-
расї намудан мумкин аст.
Хамин тавр, гузаронидани тањлилњои ри-

носитограммї ва риногемограммї њангоми
синусити шадиди фасоднок имконият меди-
њад, ки сатњи ихтилолоти пардаи луобии ко-
вокии бинї ва љавфро муайян намоем, ки
бањодињии он барои таъин намудани табо-
бати  маќсаднок хеле манфиатнок мебошад.
Вожањои калидї: Синусит, синусити ша-

диди фасоднок, риноситограмма
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ОЦЕНКА ЗАЩИТНОГО СОСТОЯНИЯ СЛИЗИСТОЙ ПОЛОСТИ НОСА ПРИ
ОСТРЫХ ГНОЙНЫХ РИНОСИНУСИТАХ

№Олимов Т.Х., №Шайдоев С.С., №Шамсидинов Б.Н., ІДжураев А.С., №Валиева К.А.,
№Касиров И.М.

№Кафедра болезней уха, горла и носа ГОУ «Институт последипломного образования в
сфере здравоохранения Республики Таджикистан»; ІОтделения патологоанотомии

НМЦ «Шифобахш»

Резюме. В статье речь идёт о значении
риноцитограммы и риногемограммы при
острых гнойных риносинуситах, которые
дают возможность  оценить состояние и
степень защитной способности слизистой
оболочки полости носа и околоносовых
пазух.  Установлено, что при острых гной-
ных риносинуситах в риноцитограмме пре-
обладает количество сегментоядерных ней-
трофилов и равнялись в среднем - 77,3±3,1
%. По данным риногемограммы также вы-
явлено повышение сегментоядерных нейт-

рофилов - 68,9±1,3 %. Также, при исследо-
вании отмечено отклонение в формуле па-
лочкоядерных клеток, что свидетельствует
о локальном изменении состояния слизис-
той оболочки. При изучении  показателей
риногемограммы имело место явление от-
носительной лимфопении у 57,1 % пациен-
тов, которое можно расценивать как фак-
тор  неблагополучности.

     Таким образом, изучение  показателей
риноцитограммы и риногемограммы при
острых гнойных риносинуситах, помогает
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Муњиммият. Синусити шадиди фасоднок
(СШФ) яке аз беморињои нисбатан интишо-
рёфтае боќї мемонад, ки дар тамоми киш-
варњои Аврупо ва ИМА ба таври њамешагї
ба афзоиш майл дорад. Ба таври муфассал
омўхтани равандњое, ки њангоми илтињоби
шадид дар љафњои назди бинї (ЉНБ) ба
амал меоянд, барои нисбатан аниќтар
пешгўї намудани љараёни беморї, таъйини
оќилонаи муолиља ва пешгирї намудани
гузариш ба шакли музминро имконпазир
мегардонад. Механизми мураккаби аксула-
малњои љавобии њифозатї ба раванди илти-
њобии луобпардаи ЉНБ зиддият нишон ме-
дињад. Рафту ба воситаи онњо нест кардани
микрофлораи вирусї-бактериявї имконпа-
зир нагардад, пас реаксияи илтињобии усту-

оценить состояние слизистой оболочки и око-
лоносовых пазух, что является необходимым
для выбора адекватного метода лечения.

     Ключевые слова: Синусит, риносину-
ситы, риноцитограмма, риногемограмма,
нейтрофилы.
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ASSESSMENT OF THE PROTECTIVE STATE OF THE NASAL MUCOSA IN ACUTE
PURULENT RHINOSINUSITIS

Olimov T.Kh., Shaydoev S.S., Shamsidinov B.N., Juraev  А.С., Valieva  К.А., №Kasirov I. M.
№Department of Ear, Throat and Nose Diseases of the State Educational Institution “Institute

of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan”: ІDepartment of
Pathological Anatomy of the  «Shifobarhsh» NationalMedical Center »

Abstract. This article discusses the value of a
rhinositogram and rhinohemogram in acute
purulent rhinosinusitis, which allow one to assess
the condition and protective capacity of the mucous
membrane of the nasal cavity and paranasal
sinuses. It was established that in acute purulent
rhinosinusitis, the rhinositogram is dominated by
segmented neutrophils, averaging 77,3±3,1 %. A
rhinohemogram also revealed an increase in
segmented neutrophils to 68,9±1,3 %. The study
also noted a deviation in the band cell count,
indicating a localized change in the condition of

the mucous membrane. When studying
rhinohemogram parameters, relative lymphopenia
was observed in 57,1 % of patients, which can be
regarded as a factor of unfavorable outcome.

Thus, the study of rhinocytogram and
rhinohemogram parameters in acute purulent
rhinosinusitis helps to assess the condition of
the mucous membrane and paranasal sinuses
and is necessary for choosing an adequate
treatment method.

Key words: Sinusitis, rhinosinusitis,
rhinocytogram, rhinohemogram, neutrophils.
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вор метавонад ба шакли музмин табдил
ёбад. Барои он ки ба имконоти манфии ин-
кишофи илтињоб дар ЉНБ роњ дода наша-
вад, зарурати хубтар дарк кардани хусусан
раванди шадиде зарур аст, ки дар ковокии
бинї ва дертар дар ЉНБ пайдо мешавад.
Муносибати дуљонибаи луобпардаи ково-
кии бинї ва ЉНБ дар мавзеи маљмуи остио-
меаталї ба амал меояд. Аз ин, лињоз муво-
зинати њуљайрањои хун дар луобпардаи маљ-
муи остио-меаталї аз манфиат холї нест.
Маълум аст, ки ду хатти муњофизати лу-

обпардањои роњњои нафас мављуд аст [6].
Агар ба шарњи тафсилот напардозем, хат-
ти аввали њифозатиро ба монанди луобї-
тарашшуњї (дар баргирандаи љузъњои гуно-
гуни тарашшуњи назлаї) ва хатти њифоза-
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тии сонавиро бошад, ба монанди бофтагї
(эпителияи луобпардаи ковокии бинї ва
бофтањои субэпителиалї ва сохтор) муай-
ян намудан мумкин аст. Дар њолатњое, ки
гап сари шаклњои  синусити фасоди мера-
вад, иштироки микрофлораи бактериявї бо
олоиш ёфтани охирин ба ќабатњои чуќурии
луобпарда, сар карда аз сохтори маљмуи
остио-меаталї дар назар дошта шудааст.
Ќисми асосии љисмњои микробї махсусан
дар ѓафсии луобпарда ќарор дошта, раван-
ди таъсири мутаќобилаи онњо бо њуљай-
рањои системаи масуният (пеш аз њама,
њуљайрањои хун – лимфотсит ва монотситњо,
инчунин нейтрофилњои сегментї-ядрої) ин-
кишофи минбаъдаи њодисаро муайян мена-
мояд. Маъмулан барои омўзиши њолати лу-
обпардаи ковокии бинї тањќиќоти ситоло-
гии таркиби тарашшуњи бинї (риноситог-
рамма) ба амал оварда мешавад [1,2,3]. Бар-
тарияти риноситограмма (РСГ) дар сода-
гии њосил шудани мавод зоњир мешавад.
Бештар барои тањќиќи таркиби ситологии
тарашшуњи ковокии бинї андуда-изи так-
рорї иљро мешавад, яъне замоне луобро ба
шишаи предметї ба воситаи ќастара-пахта-
нок интиќол медињанд. Гоњо андуда-из иљро
мешавад, ки шишаи предметии борику но-
зукро бевосита ба луобпардаи ковокии бинї
мерасонанд. Њангоми варианти аввалї ма-
водро аз ќитъањои муайяни ковокии бинї,
масалан, аз роњи миёнаи бинї гирифтан
мумкин аст. Зимни варианти сонавї тањќиќ
бо сабабњои техникї мањдуд аст, яъне ши-
шаи предметиро то кадом андоза амиќтар
ба ковокии бинї ворид кардан мумкин аст
ва ба кадом ќитъањои луобпарда расидан-
ро эњтимол дорад, илова бар ин хатари
осеббардории луобпарда ва хунравї мављ-
уд аст. Риноситограмма на танњо њуљай-
рањои хуне, ки ба тарашшуњи ковокии бинї
мекўчад, балки барои арзёбї намудани
њуљайрањои эпителиалии ќабати рўякии лу-
обпарда, инчунин микрофлора (мувофиќи
принсип: кокњо ё ќаламчамикробњо, грам-
манфї ё грам-мусбат) шароит фароњам ме-
орад. Нобаробар таќсим шудани маводи
њуљайравї, деформатсияи њуљайрањо, ки
индентификатсияи онњоро душвор мегардо-

над, мављудияти артефактњо (лаљомаки
луоб) камбудии калони риноситограмма ба
њисоб меравад. Душворї дар арзёбии РСГ
мумкин аст бо маълумотњои нињоят бешу-
мори таркиби ситологии тарашшуњи ково-
кии бинї њангоми меъёр алоќамандї дош-
та бошад. Зимни яке аз пажуњишњои кам-
шумори  Ф.А. Килсенбоева ва њамкорон
(2004), тайи солњои охир, агар ягона набо-
шад, нишон дода шудааст, ки дар РСГ-и ода-
мони калонсоли солим амалан нисфи њуљай-
рањо (47%)-ро нейтрофилњо, њуљайрањои си-
линдрии эпителия (33 %), ситоплазмаи эпи-
телияи њамвор (15 %) ташкил медињанд [4].
Њамзамон, њуљайрањои масунсалоњиятноке
ба монанди лимфотсит, микрофаг ва эозо-
нофилњо њамеша ошкор нашуданд. Пас,
мувофиќи маълумоти муаллифони зикргар-
дида, лимфотситњо дар РСГ зимни 24 %-и
њодисањо, микрофагњо њангоми 15 %-и њоди-
сањо ва эозонофилњо бошанд, дар 3 %-и мав-
ридњо ба мушоњида расидаанд.  Њолати охи-
рин амалан имконнопазир будани њисоб
кардани формулаи пурраи лейкотситариро
пешакї муайян менамояд.
Маълумотнокии муайяни тањќиќи рино-

ситологиро рад накарда, ќайд менамоем, ки
њангоми СШФ дар андуда аз бинї нейтро-
филњои сегментї-ядроие бартарият доранд,
ки дар якљоягї бо эпителиотситњо ва лаљо-
маки луоб тамоми майдони биноиро мепў-
шонанд ва идентификатсияи њуљайрањои
дигарро душвор месозанд. Илова бар ин,
тавре аллакай ќайд карда шуд, ринотситог-
рамма дар бораи хатти аввал (луобї-тараш-
шуњї)-и њифзи луобпарда, ки њангоми гуза-
риш аз раванди илтињобї ба даври фасоди,
ки аллакай ба таври ошкоро зинаи заиф ба
шумор меравад, маълумот медињанд. Дар ин
њолат низ омўзиши таркиби њуљайрањои
иммунокомпетентии хун аз ковокии бинї
комилан мантиќї њисобида мешавад. Зим-
ни адабиёти дастрас пажуњишњо оид ба
маќоми мавзеии гематологї дар мавриди
беморони гирифтор ба СШФ пайдо нашу-
данд. Нуќтањои зикргардида барои омўзи-
ши андудаи хуне, ки аз ковокии бинї гириф-
та шудаасту (девораи латериалии, мавзеи
маљмуи остиомеаталї) ба маќсади тањќиќи
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унсурњои ферментї ва њисоб кардани фор-
мулаи лейкотситарї истифода шудааст ва
бо истилоњи “риногемограмма” ёд шуда
буд, асос ба шумор мерафт.  Имконияти
муќоиса кардани тањлили умумии хун бо
формулаи лейкотситарї афзалияти илова-
гии риногемограмма (РГГ) мањсуб меёбад,
ки барои ба таври тафриќавї арзёбї наму-
дани љузъњои мавзеї ва системавии илтињо-
би шадиди ЉНБ шароит фароњам меорад.
Маќсади тањќиќот. Вусъат додани имко-

ноти ташхисї ва пешгўйикунанда дар арзё-
бии маќоми мавзеї дар мавриди беморони
мубтало ба синусити шадиди фасоднок.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Ба тањќиќ

132 бемори мубтало ба СШФ бо раванди
фасоднок дар 2 ва зиёда КНБ (полисинусит)
фаро гирифта шуданд. Синни беморони
тањти тањќиќ дар доираи аз 18 то 61-сола
(синни миёна 31 -сол) таѓйир меёфт. Теъдо-
ди мардњо ќиёсан бештар (52 %) буд. Тањти
тањќиќбудањо ягон бемории шадид ё музми-
ни дигари узвњои ЛОР (ѓайр аз СШФ), ин-
чунин бемории аллергї ва дигари узвњои
даруние надоштанд, ки ба ќиматњои њолати
системаи хун таъсир расонида тавонанд.
Усули гирифтани хун аз ковокии бинї: ба-
рои њисоб кардани риногемограмма пас аз
анестезияи мавзеї ба воситаи мањлули 10 %-
и лидокоин аз луобпардаи девораи латери-
лии ковокии бинї хун гирифта шуд. Сўза-
ни муќаррарї барои тазриќи дохилиму-
шакї/дохиливарид истифода гардид, ки ба
луобпарда, ба љойи устуворшудаи нўги пеши
садафи поёнии бинї (яъне дар сатњи роњи
миёнаи бинї) ворид карда шуд. Пас аз як-
чанд сония, ки дар нўги дисталии васеи сўзан
якчанд ќатра хун пайдо шуд, сўзанро берун
овардем ва нўги тези онро ба тарафи ши-
шаи предметї гардонидем. Тањти таъсири
ќувваи вазнинї аз сўзан чанд ќатра хун пай-
до мешавад, ки ба шишаи предметї моли-
да, андудан дар шишаи пардозшуда иљро
мешавад. Фиксатсия ва ранг кардани анду-
да аз рўйи усули стандартие ба амал оварда
шуд, ки барои тањлили умумии аз ангушт
истифода мешавад. Баъди берун кардани
сўзан аз луобпарда ба охирин барои гемос-
таз ба муддати кўтоњ саќочаи пахтагї во-

рид карда мешавад. Аз андудаи хун форму-
лаи лейкотситарї њисоб карда мешавад.
Барои тањќиќи ситологї андуда тавасссу-

ти ќастара-пахтанок ба амал оварда шуд.
Луобро бо њаракати давразанандаи ќаста-
ра-пахтанок аз роњи миёнаи нафас гириф-
та, ба шишаи предметї бо њаракати баръ-
акс молидем ва саъй намудем то мавод ба-
робар таќсим шавад. Фиксатсия ва рангку-
нии андуда ба монанди андудаи хун ба амал
оварда шуд. Дар ин андудањо њам њуљай-
рањои хун ва њам њуљайрањои эпителиалї ба
назар гирифта шуданд.

       Натиљаи тањќиќот ва муњокимаи
онњо. Њангоми омўзиши РСГ дар андудањо
бартарияти зиёди нейтрофилњои сегмент-
ядрої ба мушоњида расид. Њуљайрањои маз-
кур ба њисоби миёна 77,3±3,1 %-ро ташкил
доданд, ки дар ќиёс ба одамони солим ду
маротиба бештар аст. Унсурњои боќимон-
даи андударо њуљайрањои эпителияи си-
линдрї бо дараљаи мухталифи талафшавии
мижгончањо ва деструксия, детрити њуљай-
равї ташкил медоданд. Нейтрофилњои сег-
ментоядрої дар баъзе майдонњо тамоми
њуљайрањои пурра тафриќашавандаро таш-
кил медоданд. Теъдоди бешумори лаљома-
књо (хусусияти аморфї) аксаран индентифи-
катсияи њуљайрањоро душвор мегардонид.
Њуљайрањои дигар (лимфотситњо, макрофа-
гњо, эозонофилњо)-ро ошкор кардан имкон-
нопазир гардид.
Дар риногемограммаи беморони гириф-

тор ба СШФ низ бештар миќдори зиёди
нейтрофилњои сегментоядрої ба назар ме-
расид, ки миќдори миёнаи таносубии ин
њуљайрањо 68,9±1,3 %-ро ташкил медод.
Аммо дар ягон њодиса  таѓйирёбии форму-
лаи лейкотситарї ба чап ба назар нарасид
ва умуман, нейтрофилњои ќаламчаядро
ањёнан дучор меомаданд, ки онро њамчун
махсусияти формулаи мавзеии хун њангоми
СШФ баррасї кардан мумкин аст. Вале лим-
фопенияи нисбї бештар  – дар  74 маврид
аз 132 (56,1 %) бемор ба ќайд гирифта шуд,
дар њоле ки лимфотситози нисбї фаќат зим-
ни ду њодиса ба мушоњида расид. Бо эњти-
моли том маълумотњои мазкур (хусусан,
лимфопенимя) далели халалёбии мувозина-
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ти љавоби масъуние мебошад, ки њангоми
СШФ дар луобпардаи ковокии бинї ба амал
омадааст ва аз як љониб њамчун мутобиќ ба
ќонун ва аз љониби дигар бошад, њамчун
нишонаи созгори пешгўйї арзёбї гардад.
Монотситњои њангоми 10 бемор ошкор гар-
дид, аммо монотситоз дар ягон маврид зо-
њир нагардид. Зимни риногемограммаи бе-
морони мубтало ба СШФ аксаран эозоно-
филњо мушоњида нагардид, њамагї дар 23
њодиса ба назар мерасид. Эозонопенияи
нисбї барои раванди илтињобї хос аст.
Аммо дар як ќатор њодисањо, бо вуљуди он
ки ањёнан буд, эозонофилияи нисбї (зиёда
аз 5 %) ба ќайд гирифта шуд, ки њангоми
илтињоби шадид мутлаќо хос нест. Агар ба
назар гирифта шавад, ки дар тамоми муои-
нашудањо тамоми навъњои аллергия набуд,
далели эозонофилия дар формулаи хунро аз
ковокии бинї бо дарназардошти таъсири
эозонофилњо њамчун омили пешгўйї арзёбї
кардан мумкин аст, ки ба њифзи гоместази
бофта равона шудааст (расми 1).

Расми 1. Риноситограмма: байни унсу-
рњои андуда љамъшавии њуљайрањои мўякин
ва ањёнан њуљайрањои ќадањшакл  ва миќдо-
ри зиёди нейтрофилњои сегментоядрої дида
мешаванд (аз рост); риногемограмма: бай-
ни эритроситњо љамъшавии эпителийи љил-
лонок дар шакли гурўњњои кўчак ва миќдо-
ри андаки нейтрофилњо дида мешавад (аз
чап).

Дар хулоса ќайд кардан зарур аст, ки та-
њќиќоти муќоисавии ринотситограмма ва
риногемограмма, дар мавриди беморони
гирифтор ба СШФ, барои арзёбии маќоми
мавзеї маълумотнокии хеле зиёди риноге-
мограммаро нишон дод. Муњим аст, ки њан-
гоми СШФ дар риногемограмма дар зиёда

аз нисфи њодисањо лимфопенияи нисбї ош-
кор карда шуд. Њамин тавр, риногемограм-
ма дар муќоиса ба ринотситограмма њан-
гоми СШФ  фаќат арзёбї намудани реак-
сияи нейтрофилиро не, балки зоњир наму-
дани лимфопенияро њамчун нишондињан-
даи ќонунии пайдо шудани љавоби ноки-
фояи  масунї имконпазир намуд, ки дар
оянда ба љараёни беморї ва натиљаи муо-
лиља метавонад таъсири носозгор расонад.
Эњтимол нуќтаи мазкурро њамчун нишонаи
носозгори пешгўйї дар нисбати инкишофи
минбаъдаи беморї, аз љумла имконияти
пайдо шудани оризањо, љараёни кашолёф-
таи беморї ва гузариш ба шакли музмин
арзёбї кардан мумкин гардад.
Хулоса. Риногемограмма, њангоми си-

нусити шадиди фасоднок, барои арзёбї
намудани маќоми мавзеї дар муќоиса ба
ринотситограмма имконияти бештаре
дода метавонад. Дар ин маврид риноге-
мограмма њолати сонавї, хатти нисбатан
амиќтари њифозатии луобпарда, яъне худи
мукозалї, на масунияти тарашшуњиро
инъикос менамояд. Дар мавриди беморо-
ни мубтало ба синусити шадиди фасоднок-
дар ринотситограмма нейтрофилњои сег-
ментоядрої хеле бартарият дошта, ба
њисоби миёна 77,3±3,1 %-ро ташкил меди-
њад. Унсурњои боќимондаи њуљайравиро
эпителияњо ташкил менамоянд. Њангоми
синусити шадиди фасоднок, мувофиќи
маълумоти риногемограмма, низ нейтро-
филњои сегментоядрої бартарият (ба
њисоби миёна 68,9±1,3 %) доранд. Зимнан,
дар формула таѓйирёбии ќаламчаядроњо
ба назар мерасанд, ки онро њамчун мах-
сусияти маќоми мавзеї арзёбї кардан
мумкин аст. Њангоми синусити шадиди
фасоднок, мувофиќи маълумотњои рино-
гемограмма, лимфопенияи нисбї зимни
57,1  %-и њодисањо ошкор карда шуд, ки
онро њамчун нишонаи носозгори пешгўйї
баррасї намудан мумкин аст. Риногемог-
раммаро њамчун усули ташхис ва пешг-
ўйии љараёни синусити шадиди фасоднок,
инчунин барои арзёбии натиљабахшии
муолиља ва дар њолати зарурат бошад,
ислоњи он ба кор бурдан мумкин аст.
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РОЛЬ ОСНОВНЫХ ЦИТОКИНОВ ИММУНИТЕТА КАК БИОЛОГИЧЕСКИХ
МАРКЕРОВ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

1,2Орифов М.Б., 1Юлдошев Р.З., 2Орифов Б.Х., 3Исмаилова А.А., 1Юлдошев У.Р.,
1Рахимов Н.Г.

1ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни
Сино». 2ГУ «Согдийский областной онкологический центр», г. Худжанд, 3Институт

иммунологии и геномики человека Академии Наук Республики Узбекистан, г. Ташкент.

Цель исследования. Изучение концентра-
ций некоторых основных цитокинов крови
в зависимости от степени распространенно-
сти рака молочной железы.
Материал и методы. Нами было исследо-

ваны 43 пациентки с раком молочной желе-
зы (РМЖ) с распространенностью опухо-
ли Т1-4N0-2M0-1 (средний возраст 47,9±5,2
лет). Все больные разделены на 2 группы: 1

группа – 17 пациенток с ранними стадиями
РМЖ (Т1-2N0) и 2 группа – 26 пациенток с
РМЖ поздних стадий (Т3-4N0-2M0-1) забо-
левания. Контрольная группа представлена
практически здоровыми женщинами анало-
гичного возраста. Определение про- и про-
тивовоспалительных цитокинов (ИЛ-2, ИЛ-
6, ИЛ-10) осуществлялось в сыворотке пе-
риферической крови методом ИФА.
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Результаты. Наш анализ показал, что при
сравнении с данными контрольной группы,
у больных 1 группы уровень ИЛ-2 повышен
в 1,2 раза, уровень ИЛ-6 в 6,2 раза и уро-
вень ИЛ-10 в 1,8 раза. Во 2 группе уровень
ИЛ-2 снижен в 2 раза, уровень ИЛ-6 повы-
шен в 9,4 раза и уровень ИЛ-10 в 2,3 раза.
При сравнении между группами видно, что
во 2 группе отмечается подавление уровней
ИЛ-2 в 2,3 раза, уровень ИЛ-6 превышен в
1,5 раза и уровень ИЛ-10 в 1,3 раза в срав-
нении с 1 группой.
Выводы. Многообразие биологических

эффектов цитокинов, их ключевая роль как
медиаторов взаимодействий в поддержании

гомеостаза предполагают участие их во
многих патологических процессах, в том
числе и при злокачественных новообразо-
ваниях. Учитывая различного рода сведе-
ния о значительной роли цитокинов в раз-
витии патологических процессов организ-
ма, представляется целесообразным иссле-
дование изменений цитокинового спектра
при онкологических процессах. Эти иссле-
дования нам очень важны, особенно для
понимания молекулярных механизмов раз-
вития злокачественных новообразований.
Ключевые слова: рак молочной железы,

иммунитет, провоспалительные цитокины,
интерлейкины, диагностика.
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THE ROLE OF MAJOR IMMUNE CYTOKINES AS BIOLOGICAL MARKERS IN
THE DIAGNOSIS OF BREAST CANCER

1,2Orifov M.B., 1Yuldoshev R.Z., 2Orifov B.Kh., 3Ismailova A.A., 1Yuldoshev U.R., 1Rakhimov N.G.
1SEI Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe.2SI Sughd Regional Oncology

Center, Khujand.3Institute of Human Immunology and Genomics, Academy of Sciences of the
Republic of Uzbekistan, Tashkent.

Aim of the study .  To study the
concentrations of some key blood cytokines
depending on the prevalence of breast
cancer.

Materials and methods. We studied 43
patients with breast cancer (BC) with tumor
stage T1-4N0-2M0-1 (mean age 47.9 ± 5.2
years). All patients were divided into two
groups: Group 1 - 17 patients with early-stage
BC (T1-2N0) and Group 2 - 26 patients with
late-stage BC (T3-4N0-2M0-1). The control
group consisted of apparently healthy women
of the same age. Pro- and anti-inflammatory
cytokines (IL-2, IL-6, IL-10) were measured
in peripheral blood serum using ELISA.

Results .  Our analysis showed that,
compared with the control group, in patients
in Group 1, IL-2 levels were increased by 1.2
times, IL-6 levels by 6.2 times, and IL-10 levels
by 1.8 times. In Group 2, IL-2 levels were
reduced by 2- times, IL-6 levels were
increased by 9.4 times, and IL-10 levels were

increased by 2.3 times. A comparison between
the groups revealed that Group 2 had a 2.3
times suppression of IL-2 levels, a 1.5 times
increase in IL-6 levels, and a 1.3 times increase
in IL-10 levels compared to Group 1.

Conclusions. The diversity of biological
effects of cytokines and their key role as
mediators of interactions in maintaining
homeostasis suggest their involvement in
many pathological processes, including
malignant neoplasms. Given the various data
on the significant role of cytokines in the
development of pathological processes in the
body, it seems appropriate to study changes
in the cytokine spectrum during oncological
processes. These studies are very important
to us, especially for understanding the
molecular mechanisms of malignant
neoplasm development.

Keywords :  breast cancer, immunity,
proinflammatory cytokines, interleukins,
diagnostics.
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Актуальность. На сегодняшний день рак
молочной железы (РМЖ) стабильно лиди-
рует среди всех злокачественных новообра-
зований среди женского население. Соглас-
но статистическим анализам организации
GLOBOCAN, во всем мире было диагнос-
тировано более 2,2 млн впервые выявлен-
ных случаев РМЖ (отчёт составлен на ос-
нове данных по 189 странам). В России так-
же наблюдается тенденция к увеличению

НАЌШИ СИТОКИНЊОИ АСОСИИ ИММУНЇ ЊАМЧУН НИШОНАЊОИ
БИОЛОГЇ ДАР ТАШХИСИ САРАТОНИ СИНА

1,2Орифов М.Б., 1Юлдошев Р.З., 2Орифов Б.Х., 3Исмоилова А.А., 1Юлдошев У.Р., 1Рахимов Н.Г.
1МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино», Душан-
бе,2МД «Маркази саратоншиносии вилояти Суѓд», Хуљанд,3Донишкадаи иммунология

ва геномикаи инсон, Академияи илмњои Љумњурии озбекистон, Тошканд.

Њадафи тадќиќот. Омўзиши консентрат-
сияи баъзе ситокинњои асосии хун вобаста
ба пањншавии саратони сина.
Мавод ва усулњо. Мо 43 бемори гириф-

тори саратони сина (СС)-ро бо марњилаи ва-
рами T1-4N0-2M0-1 (синни миёна 47.9 ± 5.2
сол) тањќиќ кардем. Њамаи беморон ба ду
гурўњ таќсим карда шуданд: гурўњи 1 - 17
бемор бо бемории сили ибтидої (T1-2N0)
ва гурўњи 2 - 26 бемор бо бемории сили ма-
рњилаи дер (T3-4N0-2M0-1). Гурўњи назо-
ратї аз занони зоњиран солим бо њамон син-
ну сол иборат буд. Ситокинњои ба илтињоб
мусоидаткунанда ва зиддиилтињобї (IL-2,
IL-6, IL-10) дар зардоби хуни периферї бо
истифода аз усули тањлили имунно-фер-
ментї муайян карда шуданд.
Натиљањо. Тањлили мо нишон дод, ки дар

муќоиса бо гурўњи назоратї дар беморони
гурўњи 1 сатњи IL-2 1,2 маротиба, сатњи IL-
6 6,2 маротиба ва сатњи IL-10 1,8 маротиба
афзоиш ёфтааст. Дар гурўњи 2 сатњи IL-2 2
маротиба коњиш ёфта, сатњи IL-6 9,4 маро-

тиба ва сатњи IL-10 2,3 маротиба афзоиш
ёфтааст. Муќоисаи байни гурўњњо нишон
дод, ки дар гурўњи 2 нисбат ба гурўњи 1 са-
тњи IL-2 2,3 маротиба коњиш ёфта, сатњи IL-
6 1,5 маротиба ва сатњи IL-10 1,3 маротиба
афзоиш ёфтааст.
Хулосањо. Гуногунии таъсири биологии

ситокинњо ва наќши калидии онњо њамчун
миёнаравњои мутаќобила дар нигоњ дошта-
ни гомеостаз аз иштироки онњо дар бисёр
равандњои патологї, аз љумла омосњои бад-
сифат шањодат медињад. Бо назардошти
маълумоти гуногун дар бораи наќши назар-
раси ситокинњо дар рушди равандњои пато-
логї дар бадан, омўзиши таѓйирот дар спек-
три ситокинњо њангоми равандњои онкологї
ба маќсад мувофиќ ба назар мерасад. Ин
тањќиќот, махсусан барои фањмидани меха-
низмњои молекулавии рушди омосњои бад-
сифат, барои мо хеле муњим аст.
Калимањои калидї: саратони сина, масу-

ният, ситокинњои илтињобї, интерлейкинњо,
ташхис.

Юлдошев Равшан Зохидович, доктори илмњои тиб, мудири кафедраи саратоншиносии
МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино». ORCID
ID: 0009-0005-0161-376X Е-mail:uravshan@mail.ru

числа больных РМЖ: этот показатель в 2019
году составил около 74000 случаев, из них
на долю I и II стадии опухолевого процесса
приходится 71,8%, на III и IV стадии - 20,2%
и 7,5% соответственно. Адекватное стади-
рование РМЖ имеет большое клинико-про-
гностическое значение, IIIа и IIIс стадии
опухолевого процесса многие авторы вклю-
чают в категории местно-распространён-
ных форм РМЖ. Данная патология в Рес-
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публике Таджикистан также имеет склон-
ность к увеличению. Как показывают ста-
тистические показатели РОНЦ МЗСЗН РТ,
в 2016 году по всей республике впервые было
выявлено 468 новых случаев РМЖ, а в 2024
году данный показатель достиг 870, с 53%-
м приростом. В 2024 году в Согдийской об-
ласти было выявлено 286 новых случаев
рака молочной железы. Из общего количе-
ство больных более 25% составляют боль-
ные с диффузными формами РМЖ, кото-
рые характеризуются агрессивным клини-
ческим течением и высоким метастатичес-
ким потенциалом [1-4].
Для оптимизации диагностики, лечебной

тактики и прогноза у больных РМЖ, осо-
бенно с диффузными формами, определение
биомаркеров - цитокинов опухоли имеет
большое диагностическое значение.
Цитокины являются биологическими

маркерами, которые могут играть заметную
роль в развитии рака молочной железы, по-
скольку они участвуют в регуляции клеточ-
ного роста и иммунного ответа [5, 6]. Уста-
новлено, что их повышенный уровень может
способствовать инициации и прогрессирова-
нию злокачественного новообразования
(ЗНО), а также влиять на формирование бла-
гоприятной среды для развития опухоли.
Наряду с этим, цитокины могут стимулиро-
вать или подавлять рост и дифференциров-
ку клеток, ослабляя апоптоз (программиру-
емую клеточную гибель) и тем самым спо-
собствуя инвазии и метастазированию зло-
качественного новообразования [7, 8]. Изве-
стно, что гены, отвечающие за выработку
цитокинов, функционально связаны с онко-
генами, что также подчеркивает их участие в
канцерогенезе [5]. Следовательно, цитокинам
и интерлейкинам отведена важная роль в
гомеостазе нормальных тканей и клеток, а
также в индукции и распространении пато-
логических процессов, включая злокаче-
ственные опухоли, что демонстрируется при
РМЖ. По данным литературы последних
лет, для всестороннего изучения канцероге-
неза при РМЖ применяются различные экс-
периментальные и клинические подходы к
исследованию цитокинов [5, 6].

В настоящее время доказано, что цито-
кины определяют поведение, пролифера-
цию и миграцию клеток РМЖ, влияя на ин-
вазивный и метастатический характер забо-
левания, вызывая ангиогенез и рост опухо-
ли, выступая в качестве диагностических и
прогностических факторов и даже опреде-
ляя показатели выживаемости при РМЖ [6].
Однако, несмотря на то  что последние дан-
ные явно указывают на непосредственное
участие цитокинов в прогрессировании и
развитии ЗНО, многие цитокины, вовлечен-
ные в РМЖ, по-прежнему требуют дальней-
шего изучения их предназначения и потен-
циального терапевтического применения
[9]. Наряду с этим, в последние годы актив-
но изучается влияние различных цитокинов
на клиническое течение HER2-положитель-
ного РМЖ и его чувствительность к прово-
димой терапии [12].
Рак молочной железы наиболее распрос-

транённый вид злокачественной опухоли у
женщин и основная причина смерти [10]. Так-
же известно, что повышенная экспрессия
HER2+ наблюдается примерно у 25-30% па-
циенток, и это инициирует неблагоприятный
прогноз и снижение общей выживаемости.
За последнее десятилетие цитокины оказа-
лись перспективными маркерами иммуноди-
агностики и иммунотерапии, предраспола-
гая к более эффективному лечению с мень-
шим количеством ложноположительных от-
ветов и побочных лечебных эффектов на
нормальные пролиферирующие клетки [10].
Имеющиеся в литературе данные об из-

менениях иммунной системы у больных со
злокачественными опухолями и, в частно-
сти, при раке молочной железы носят нео-
днозначный характер и часто противоречи-
вы. Изучение связи концентрации доступ-
ных биологических маркеров в виде цито-
кинов с тяжестью течения и прогнозом за-
болевания, представляется достаточно ин-
тересным и актуальным исследованием со-
временной онкологической науки.
Цель исследования. Изучение концентра-

ций некоторых основных цитокинов крови
в зависимости от степени распространенно-
сти рака молочной железы.
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Материал и методы исследования. Под
наблюдением находились 43 пациентки
РМЖ с распространенностью опухоли Т

1-

4
N

0-2
M

0-1
 (средний возраст 47,9±5,2 лет). Все

женщины проходили обследование и лечение
в отделении маммологии ГУ «Согдийский
областной онкологический центр» города
Худжанд, РТ. Диагноз установлен клиничес-
ки и верифицирован гистологически и имму-
ногистохимически. Забор крови для иммуно-
логических исследований производился до
начала лечения, чтобы исключить возмож-
ные искажения результатов под воздействи-
ем специфической терапии. Все больные раз-
делены на 2 группы: 1 группа – 17 пациенток
с ранними стадиями РМЖ (Т

1-2
N

0
) и 2 груп-

па – 26 пациенток РМЖ поздних стадий (Т
3-

4
N

0-2
M

0-1
) заболевания. Контрольная группа

представлена практически здоровыми жен-
щинами аналогичного возраста.
Определение про- и противовоспалитель-

ных цитокинов (ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-10) осуще-
ствлялось в сыворотке периферической кро-
ви методом ИФА с использованием тест-си-
стем «Вектор-Бест», Россия. Тест-системы
основаны на сэндвич–методе твердофазно-
го ИФА с применением пероксидазы хрена
в качестве индикаторного фермента. Изме-
рение оптической плотности в каждой лун-
ке проводили с использованием автомати-
ческого фотометра для микропланшета при
длине волны 450 нм.
Использованы традиционные методы

сравнительной статистики.
Результаты исследований и их обсужде-

ние. В современной литературе имеются
единичные работы, которые показывают,
что в зависимости от стадии РМЖ изменя-
ется спектр цитокинов, участвующих в рос-
те опухоли и развитии метастазов [9, 11].
Так, на ранних стадиях преобладают цито-
кины, поддерживающие локальный рост
опухоли, а на более поздних стадиях, вклю-
чая метастатический рак, наблюдается уси-
ление выработки провоспалительных цито-
кинов, способствующих распространению
раковых клеток [11].
Начальная стадия развития ЗНО харак-

теризуется локальным ростом опухоли, а

спектр цитокинов отражает процессы раз-
вития опухоли с формированием иммуно-
супрессии в период размножения клеток
опухоли. В этот период наблюдается повы-
шение цитокинов, которые стимулируют
рост и миграцию опухолевых клеток, таких
как ИЛ-6, что также может способствовать
локальному воспалению. В то же время, на
более поздних стадиях (стадии III-IV) на-
блюдается прогрессирование заболевания с
реализацией регионарных и отдаленных
метастазов, что объясняется усилением вы-
работки цитокинов, способствующих акти-
визации и распространению раковых кле-
ток и, как итог, формированию метастазов.
К ключевым цитокинам провоспалительно-
го характера относятся ИЛ-6 и ИЛ-10, ко-
торые участвуют в создании брагоприят-
ных условий для метастазирования [12].
Происходит активация иммуносупрессив-
ных цитокинов, ярким представителем ко-
торых является ИЛ-10, подавляющий анти-
бластомный иммунный ответ, позволяя
опухоли расти и распространяться.
Ниже представлена таблица, где показа-

ны средние значения уровней основных ци-
токинов ИЛ-2, ИЛ-6 и ИЛ-10 в сравнении с
контрольными данными, имеющими важ-
ное значение в развитии и прогрессирова-
нии опухоли, и которые, по нашим данным,
могут служить биологическими маркерами
прогрессирования заболевания в сочетании
с клиническими проявлениями заболевания.
Из таблицы видно, что при сравнении с

данными контроля, уровень ИЛ-2 при ран-
них стадиях РМЖ был несущественно по-
вышен в 1,2 раза, а при РМЖ поздних ста-
дий, уровень ИЛ-2 был достоверно снижен
в 2 раза. При сравнении между группами
видно, что имелось достоверное подавление
уровней ИЛ-2 в 2,3 раза при поздних стади-
ях. ИЛ-2 является иммунорегуляторным
цитокином, активирующим NK-клетки и
моноциты, а также основным фактором
роста для В- и Т-лимфоцитов. Отсюда сле-
дует, что сниженный уровень ИЛ-2 при
РМЖ на поздних стадиях заболевания по-
казывает снижение клеточного иммунитета
и факторов неспецифического иммунитета.
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Таблица
Цитокиновый спектр при РМЖ, (М±m, пг/мл)

Группы обследованных ИЛ-2 ИЛ-6 ИЛ-10 
Пациенты РМЖ на ранних стадиях  
(1 группа) 4,99 ± 1,5 27,5 ± 1,56* 14,95 ± 1,41* 

Пациенты РМЖ на поздних стадиях  
(2 группа)  2,15 ± 0,40*^ 41,6 ± 3,23*^ 19,65 ± 1,2*^ 

Контрольная группа  4,24 ± 0,2 4,45 ± 1,32 8,45  1,52 

Из таблицы также следует, что при срав-
нении с контрольной группой, уровень ИЛ-
6 при РМЖ на ранних стадиях был досто-
верно повышен в 6,2 раза, а при поздних
стадиях уровень ИЛ-6 достоверно повышен
в 9,4 раза. При сравнении уровней ИЛ-6
между группами видно, что данный интер-
лейкин был достоверно повышен в 1,5 раза
при поздних стадиях. Установлено, что ИЛ-
6 стимулирует рост опухоли, ангиогенез и
инвазию, а также подавляет противоопухо-
левый иммунный ответ. Очевидно, получен-
ные результаты достоверного повышения
уровня ИЛ-6 в периферической крови так-
же может служит маркером РМЖ на по-
здних стадиях заболевания.
Дальнейший анализ результатов исследо-

вания показал, что при сравнении с данны-
ми контроля, уровень ИЛ-10 был достовер-
но повышен в 1,8 раза при ранних стадиях
РМЖ, тогда как при поздних стадиях, уро-
вень ИЛ-10 был достоверно повышен в 2,3
раза. При сравнении уровней ИЛ-10 между
группами отмечено достоверное повыше-
ние его уровня в 1,3 раза при РМЖ поздних
стадий. Известно, что ИЛ-10 также подав-
ляет противоопухолевый иммунный ответ
и способствует прогрессированию первич-
ной опухоли и метастазированию. Следова-
тельно, цитокины играют многообразную
роль в развитии РМЖ, а их профиль изме-
няется в зависимости от стадии заболева-
ния, способствуя как локальному росту, так
и системному метастазированию.
Рак молочной железы является второй

основной причиной смертности от рака в
мире, и несмотря на то, что относится к ви-
димым, т.е. легко диагностируемым локали-

Примечание: * - достоверность различий показателей у пациенток РМЖ и контрольной груп-
пы (р<0,05); ^ - достоверность различий между исследуемыми группами (р<0,05)

зациям и является наиболее изученным ра-
ком, многолетняя выживаемость остается
довольно низкой. Скорее всего, это связа-
но с малочисленностью сведений о специ-
фических биологических маркерах тяжести
течения онкологического процесса.
Цитокины — это биомолекулы, биологи-

ческие свойства которых предполагают
ключевую роль не только при инфекцион-
ных заболеваниях, но и при злокачествен-
ных процессах. Нами изучены три цитоки-
на: ИЛ-2, ИЛ-6 и ИЛ-10. ИЛ-2 играет актив-
ную роль в росте, формировании и диффе-
ренциации Т- и В-клеточных групп и нелим-
фоидных клеток и способствует цитолити-
ческим свойствам естественных клеток (NK-
клеток). Он синтезируется лимфоцитами
CD4+ Т-хелперами (Th), ранее известными
как фактор роста Т-клеток. Снижение про-
дукции и концентрации ИЛ-2 в плазме кро-
ви были впервые связаны с рецидивирова-
нием и прогрессированием рака молочной
железы на 1 году наблюдения [5, 12].
ИЛ-6, как основной индуктор воспали-

тельной реакции, играет главную роль в па-
тологии и ангиогенезе рака. Неопластичес-
кие клетки, вызванные присутствием ИЛ-6,
демонстрируют способность внедряться во
внеклеточный матрикс (ВКМ) и значитель-
ную лекарственную устойчивость. Доказа-
но, что клетки карциномы шейки матки и
молочной железы, потенциально экспресси-
руют ИЛ-6. Он секретируется различными
опухолями, и его пролиферация взаимосвя-
зана с аутопаракринным режимом стиму-
ляции неоплазмы. ИЛ-6 обладает способно-
стью повышать уровень любых антиапоп-
тотических белков или вызывать конгломе-
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рацию проангиогенных цитокинов. В свя-
зи с этим, низкая выживаемость коррелиру-
ет с повышенными концентрациями сыво-
роточного ИЛ-6, о чем сообщается во мно-
гих современных публикациях. Основная
роль ИЛ-6 при РМЖ заключается в прогно-
стическом использовании, поскольку повы-
шенные уровни циркулирующего ИЛ-6 кор-
релируют с плохим прогнозом во многих
исследованиях [10, 12].
Заключение. Многообразие биологичес-

ких эффектов цитокинов, их ключевая роль
как медиаторов взаимодействий в поддер-
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СИНДРОМИ ШАДИДИ КОРОНАРЇ ДАР БЕМОРОНИ ЉАВОНИ ДОРОИ
ТАЊАММУЛПАЗИРИИ ВАЙРОНШУДА БА ГЛЮКОЗА: ХУСУСИЯТЊОИ
КЛИНИКЇ-ИНСТРУМЕНТАЛЇ ВА ЉАНБАЊОИ ПЕШГЎИКУНАНДА

Рањимова Д.З.
Кафедраи таълими асосњои беморињои дарунї, донишгоњи Давлатии тиббии Тољикис-

тон ба номи Абуалї ибни Сино, Љумњурии Тољикистон

ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ У МОЛОДЫХ ПАЦИЕНТОВ С
НАРУШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ К ГЛЮКОЗЕ: КЛИНИКО-

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Рахимова Д.З.

 Кафедра пропедевтики внутренних болезней, ГОУ Таджикский Государственный меди-
цинский университет им. Абуали ибни Сино, Республика Таджикистан.

Цель. Проанализировать современные
данные о клинических, морфологических и
прогностических особенностях острого ко-
ронарного синдрома (ОКС) у пациентов
молодого возраста (МВ) на фоне нарушен-
ной толерантности к глюкозе (НТГ) и вы-
делить ключевые проблемы диагностики,
стратификации риска и вторичной профи-
лактики данной категории больных.
Материал и методы исследования. Про-

ведён аналитический обзор публикаций, по-
свящённых патогенетическим механизмам,
ангиографическим и внутрисосудистым
морфологическим особенностям, клиничес-
кому течению и исходам ОКС у молодых
пациентов с предиабетом. В анализ вклю-
чены современные клинические рекоменда-

ции (ESC, AHA/ACC, ADA), проспективные
исследования, метаанализы и работы с при-
менением IVUS, OCT и КТ-коронарогра-
фии. Выполнено сопоставление данных о
метаболических нарушениях, характеристи-
ках атеросклеротических бляшек (АБ) и дол-
госрочном прогнозе с целью выявления не-
решённых и дискуссионных вопросов.
Результаты исследования. Показано, что

ОКС у молодых пациентов на фоне НТГ мо-
жет протекать при относительно ограничен-
ном ангиографическом поражении коро-
нарных артерий, но сопровождаться мор-
фологически нестабильными АБ и микро-
сосудистой дисфункцией. НТГ нередко ос-
таётся недиагностированной до момента
коронарного события, что снижает уровень
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предшествующей клинической насторожен-
ности. Анализ литературы свидетельствует
о потенциальной связи НТГ с ускоренным
атерогенезом, воспалительной активностью
АБ и повышенным риском повторных сер-
дечно-сосудистых событий. В то же время
доказательная база в отношении независи-
мого прогностического значения НТГ и не-
обходимости модификации стандартной
тактики ведения остаётся ограниченной.
Заключение. НТГ у молодых пациентов

с ОКС следует рассматривать как компо-
нент кардиометаболического континуума,

способный модифицировать клиническую
реализацию атеротромбоза и долгосроч-
ный прогноз. Необходима более активная
метаболическая стратификация риска в ос-
тром и постинфарктном периодах, а также
проведение специализированных проспек-
тивных исследований, направленных на раз-
работку персонализированной стратегии
вторичной профилактики.
Ключевые слова: острый коронарный

синдром, молодые пациенты, нарушенная
толерантность к глюкозе, вторичная профи-
лактика.
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ACUTE CORONARY SYNDROME IN YOUNG PATIENTS WITH IMPAIRED
GLUCOSE TOLERANCE: CLINICAL AND INSTRUMENTAL FEATURES AND

PROGNOSTIC ASPECTS
Rakhimova D.Z.

Department of propedeutics of internal diseases, Avicenna Tajik State medical university,
Republic of Tajikistan

Abstract. Objective of the study. To analyze
current data on the clinical, morphological, and
prognostic characteristics of acute coronary
syndrome (ACS) in young patients in the
presence of impaired glucose tolerance (IGT),
and to identify key challenges in the diagnosis,
risk stratification, and secondary prevention in
this category of patients.

Materials and methods. An analytical
review of publications devoted to the
pathogenetic mechanisms, angiographic
and intravascular morphological features,
clinical course, and outcomes of ACS in
young pat ients  with  prediabetes  was
conducted. The analysis included current
c l inical  guidel ines  (ESC,  AHA/ACC,
ADA), prospective studies, meta-analyses,
and studies using IVUS, OCT, and CT
coronary angiography. A comparative
assessment of data on metabolic disorders,
characteristics of atherosclerotic plaques
(AP) ,  and long- term prognos i s  was
performed in order to identify unresolved
and controversial issues.

Results. It has been shown that ACS in
young patients with IGT may occur despite
relatively limited angiographic involvement of
the coronary arteries, but is often accompanied
by morphologically unstable AP and
microvascular dysfunction. IGT frequently
remains undiagnosed until the onset of a
coronary event, which reduces the level of prior
clinical alertness. A review of the literature
indicates a potential association between IGT
and accelerated atherogenesis, increased
inflammatory activity of AP, and a higher risk
of recurrent cardiovascular events. At the same
time, the evidence base regarding the
independent prognostic significance of IGT and
the need to modify standard management
strategies remains limited.

Conclusion. IGT in young patients with ACS
should be considered a component of the
cardiometabolic continuum capable of
modifying the clinical manifestation of
atherothrombosis and the long-term prognosis.
More active metabolic risk stratification is
required in both the acute and post-infarction
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periods, as well as the conduct of specialized
prospective studies aimed at developing a
personalized strategy for secondary prevention.

Keywords: acute coronary syndrome; young
patients; impaired glucose tolerance; secondary
prevention.
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АЛОИМИ ШАДИДИ КОРОНАРЇ ДАР БЕМОРОНИ ЉАВОН БО
ВАЙРОНШАВИИ ТАЊАММУЛПАЗИРЇ БА ГЛЮКОЗА: ХУСУСИЯТЊОИ
КЛИНИКЇ-ИНСТРУМЕНТАЛЇ ВА ЉАНБАЊОИ ПЕШГЎИШАВАНДА

Рањимова Д.З.
Кафедраи таълими асосњои беморињои дарунї, донишгоњи Давлатии тиббии Тољикис-

тон ба номи Абуалї ибни Сино, Љумњурии Тољикистон

Маќсади тањќиќот. Тањлили маълумоти
муосир оид ба хусусиятњои клиникї, морфо-
логї ва пешгўишавандаи алоими шадиди ко-
ронарї (АШК) дар беморони синни љавонї дар
заминаи вайроншавии тањаммулпазирї ба
глюкоза (ВТГ) ва људо намудани мушкилоти
асосии ташхис, стратификатсияи хавф ва пеш-
гирии дуюмдараљаи ин гурўњи беморон.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Баррасии тањ-

лилии нашрияњо оид ба механизмњои патоге-
нетикї, хусусиятњои ангиографї ва морфоло-
гии дохили рагї, љараёни клиникї ва на-
тиљањои АШК дар беморони љавони дорои
пешдиабет гузаронида шуд. Ба тањлил дасту-
рњои муосири клиникї (ESC, AHA/ACC,
ADA), тањќиќоти проспективї, мета-тањлилњо
ва корњои илмї бо истифода аз IVUS, OCT ва
КТ-коронарографї дохил карда шуданд. Му-
ќоисаи маълумот оид ба ихтилолњои метабо-
ликї, хусусиятњои лавњањои атеросклерозї
(ЛА) ва пешгўии дарозмуддат бо маќсади му-
айян намудани масъалањои њалнашуда ва бањ-
сталаб анљом дода шуд.
Натиљањои тањќиќот ва муњокимаи онњо.

Нишон дода шудааст, ки АШК дар беморони
љавон дар заминаи ВТГ метавонад њангоми
осебёбии нисбатан мањдуди ангиографии ша-
раёнњои коронарї ба амал ояд, аммо њамза-
мон бо ноустувории морфологии ЛА ва ихти-

лоли фаъолияти микрорагї њамроњї намояд.
ВТГ аксар ваќт то лањзаи ба вуљуд омадани
њодисаи коронарї ташхис карда намешавад,
ки ин сатњи њушёрии пешакии клиникиро ко-
њиш медињад. Тањлили адабиёт нишон меди-
њад, ки байни ВТГ ва тезонидани атерогенез,
фаъолшавии равандњои илтињобї дар ЛА ва
афзоиши хатари њодисањои такрории дилу ра-
гњо робитаи эњтимолї вуљуд дорад. Њамзамон,
пойгоњи далелњо оид ба ањамияти мустаќили
пешгўишавандаи ВТГ ва зарурати таѓйир до-
дани тактикаи стандартии идоракунии чунин
беморон то њол мањдуд боќї мемонад.
Хулоса. ВТГ дар беморони љавони гириф-

тори АШК бояд њамчун љузъи континууми
кардиометаболикї баррасї гардад, ки мета-
вонад ба таѓйир додани амалишавии клини-
кии атеротромбоз ва пешгўии дарозмуддат
таъсир расонад. Зарур аст, ки стратификат-
сияи хавфи метаболикї дар давраи шадид ва
инчунин дар давраи пас аз сактаи миокард
фаъолтар гузаронида шавад. Њамчунин анљ-
ом додани тањќиќоти махсуси проспективї
зарур мебошад, ки ба тањияи стратегияи ин-
фиродии пешгирии дуюмдараља равона кар-
да шаванд.
Калимањои калидї: алоими шадиди коро-

нарї; беморони љавон; вайроншавии тањаммул-
пазирї ба глюкоза; пешгирии дуюмдараља.
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Мубрамият. Аломатњои шадиди коро-
нарї (АШК) дар беморони синни љавон анъ-
анавї бо осебёбии камтар ифодаёфтаи ана-
томии љараёни коронарї дар муќоиса бо
гурўњњои синни калонтар алоќаманд дони-
ста мешавад. Бо вуљуди ин, таљрибаи кли-
никї ва маълумоти тањќиќоти муосир ни-
шон медињанд, ки худи синни љавон ба худї
худ кафолати пешгўии мусоиди дарозмуд-
дат намебошад. Хатари такроршавии њоди-
сањои ишемикї, бистаришавї дар беморхо-
на ва натиљањои номусоид њатто њангоми
осебёбии як раги коронарї низ аз љињати
клиникї ањамияти муњим боќї мемонад [1–
3].
Мушкилоти махсусро рушди АШК дар

беморони дорои ВТГ ташкил медињад, ки
аксар ваќт то лањзаи ба вуљуд омадани њоди-
саи коронарї ташхис карда намешавад. Бар
хилофи диабети ќанди манифестї, ВТГ ак-
сар ваќт њамчун њолати дорои хатари балан-
ди дилу рагњо ќабул карда намешавад, ки ин
метавонад сатњи њушёрии пешакии клини-
киро коњиш дода, инчунин шиддатнокии
чорабинињои пешгирикунандаро кам намо-
яд [4–6].
Њамзамон дар беморони љавони дорои

ВТГ алоими шадиди коронарї метавонад
њангоми осебёбии нисбатан мањдуди анги-
ографии рагњои коронарї, бидуни анамне-
зи тўлонии бемории ишемиявии дил ва би-
дуни нишонањои равшани пешакї ба вуљуд
ояд. Чунин људошавии клиникї-анатомї
метавонад тасаввури «хатари паст»-ро ба
вуљуд оварад, дар њоле ки осебпазирии мор-
фологии лавњањо ва ихтилоли фаъолияти
метаболикї метавонанд майл ба такрорша-
вии њодисањои коронариро муайян намоянд
[7,8].
Дастурњои муосири клиникї идоракунии

беморони дорои диабети ќанди тасдиќшу-
да ва хатари баланди дилу рагњоро ба тав-
ри муфассал танзим мекунанд [9–11]. Бо ву-
људи ин, нисбат ба беморони синни љавон
бо АШК ва ВТГ меъёрњои даќиќи пурзўр
намудани пешгирии дуюмдараља то њол
муайян карда нашудаанд. Њангоми ошкор
шудани ихтилолњои мубодилаи карбогидра-
тњо зарур аст, ки хатари кардиометаболикї

бањодињї ва стратификатсия карда шавад,
бо дарназардошти равишњои муосири идо-
ракунии беморони гирифтори беморињои
дилу раг ва ихтилолњои мубодилаи карбо-
гидратњо [10]. Њамчунин саволи муњим боз
боќї мемонад: оё ВТГ бояд њамчун омиле
баррасї карда шавад, ки стратификатсияи
шадидтари хавф ва таѓйир додани тактикаи
стандартии идоракунии беморон пас аз
АШК-и гузаронидашударо талаб мекунад.
Њамин тавр, мушкилоти АШК дар бемо-

рони љавон дар заминаи ВТГ танњо ба тав-
сифи ихтилолњои метаболикї мањдуд наме-
шавад, балки масъалањои асосии пешгўї ва
тактикаи клиникиро низ дар бар мегирад.
Систематизатсияи маълумоти мављуда ба-
рои бањодињии хатари њодисањои такрорї
ва ташаккули равишњои асосноки пешгирии
дуюмдараља дар ин гурўњи беморон зарур
мебошад. Нодида гирифтани ВТГ метаво-
над ба нокифоя будани шиддатнокии пеш-
гирии дуюмдараља ва афзоиши хатари њоди-
сањои такрории коронарї дар беморони
љавон оварда расонад.
Пешзаминањои метаболикии рушди

АШК дар беморони љавони дорои ВТГ. Њан-
гоми АШК дар беморони дорои ВТГ халал-
доршавии роњњои сигналии инсулин бо но-
устувории фаъолияти эндотелий ва фаъол-
шавии механизмњои илтињобангез њамроњї
мекунад. Дар натиља муњити рагї ташаккул
меёбад, ки ба афзоиши фаъолнокии биоло-
гии ЛА мусоидат намуда, дар нињоят мета-
вонад зуњуроти клиникии АШК-ро дар бе-
морони љавон таѓйир дињад [12–14].
АШК дар заминаи таѓйирпазирии глике-

микї метавонад бо афзоиши фаъолнокии
илтињобї ва болоравии потенсиали тром-
богенї њамроњї намояд. Барои кардиологи
интервенсионї ин масъала дар заминаи
осебпазирии морфологии лавњањои атерос-
клерозї вобаста ба сактаи миокард ањами-
яти муњим дорад: њатто дар њолати набуда-
ни гипергликемияи барљаста, таѓйирёбии
сатњи глюкоза метавонад фаъолнокии илти-
њобии лавњањоро зиёд намояд [15–17].
Илова бар ин, њангоми ВТГ метавонад

ихтилолњои перфузияи микрорагии коро-
нарї ба вуљуд оянд. Барои амалияи клиникї
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ин дар њолатњое муњим аст, ки шиддатно-
кии манзараи клиникии АШК бо дараљаи
стенози ангиографии рагњои коронарї пур-
ра мувофиќат намекунад. Ихтилол дар фаъ-
олияти микрорагї метавонад ишемияи ми-
окардро шадидтар намуда, њатто њангоми
осебёбии мањдуди анатомї ба љараёни но-
мусоиди беморї мусоидат кунад [18,19].
Њамзамон, савол то њол бањсталаб боќї

мемонад, ки оё резистентї ба инсулин оми-
ли мустаќили пешгўии њодисањои такрории
коронарї мебошад ё танњо нишондињандаи
нохушињои васеътари кардиометаболикї.
Зуњуроти клиникии АШК дар беморони

љавони дорои ВТГ. Алоими шадиди коро-
нарї дар беморони синни љавон аксар ваќт
бидуни анамнези тўлонии бемории ишеми-
явии дил ва бидуни давраи барљастаи про-
дромалї инкишоф меёбад. Бар хилофи гур-
ўњњои синнии калонтар, манзараи клиникї
метавонад бо дер мурољиат кардан барои
гирифтани ёрии тиббї ва инчунин кам ба-
њодињи кардани нишонањо њам аз љониби
бемор ва њам аз љониби кормандони тиб
тавсиф гардад [2,8].
Ихтилолњои мубодилаи карбогидратњо

аксар ваќт бори аввал дар давраи бистари-
шавї ба беморхона вобаста ба сактаи мио-
кард ошкор карда мешаванд, ки ин аз ра-
ванди латентии ихтилолњои метаболикї то
лањзаи ба вуљуд омадани њодисаи коронарї
шањодат медињад [4,5].
Дар беморони љавон њангоми ангиогра-

фия аксар ваќт осебёбии як раги маљрои
коронарї муайян карда мешавад. Људоша-
вии клиникї-анатомї дар беморони синни
љавон дар он зоњир мегардад, ки осебёбии
як раг тибќи маълумоти коронарография
метавонад тасаввури «хатари анатомии
паст»-ро ба вуљуд оварад. Аммо хусусия-
тњои морфологии лавњаи вобаста ба сакта
њангоми визуализатсияи дохилирагї мета-
вонанд аз ноустувории баланди он, новоба-
ста аз дараљаи стеноз, шањодат дињанд [7,
20–23].
Њангоми њамбастагии АШК ва ВТГ чу-

нин људошавии клиникї-анатомї метавонад
ањамияти махсус пайдо кунад, зеро ихтило-
лњои метаболикї ќобилияти афзоиш дода-

ни фаъолнокии илтињобии лавњањо ва ба-
ланд бардоштани хатари њодисањои такро-
рии ишемикиро доранд [24,25].
Дар айни замон, сарфи назар аз синни

нисбатан љавон, хатари бистаришавии так-
рорї ва њодисањои дилу рагњо аз љињати кли-
никї ањамияти муњим боќї мемонад. Маъ-
лумоти муосири эпидемиологї зарурати
пешгирии фаъолонаи дуюмдараљаро дар ин
гурўњи ањолї тасдиќ мекунанд, зеро хатари
кумулятивии њодисањои такрорї дар даво-
ми 10–20 сол метавонад бо чунин хатари
беморони солхўрда дар муддати кўтоњтар
ќобили муќоиса бошад [1,3].
Бањодињии инструменталии рагњои коро-

нарї: аз ангиография то тасвирбардории до-
хилирагї. Тибќи маълумоти коронароанги-
ография, дар беморони синни љавон бо
АШК бештар осебёбии як раги маљрои ко-
ронарї муайян карда мешавад. Дар бемо-
рони љавон атеросклерози бисёррагї нисбат
ба гурўњњои синни калонтар камтар мушо-
њида мегардад, дар њоле ки раги бештар бо
инфаркт алоќаманд одатан шохаи пеши
байнимеъдачагї мебошад. Бо вуљуди осебё-
бии нисбатан мањдуди анатомии рагњои
коронарї дар беморони љавон, шиддатно-
кии клиникии њодисаи коронарї метавонад
назаррас бошад [3, 23].
Рушди тромбоз њангоми стенози мўъта-

дили ангиографии раги коронарї метаво-
над аз љониби хусусиятњои морфологии ла-
вњањои атеросклеротикї муайян гардад
[7,20,21]. Дар беморони љавон лавњаи воба-
ста ба сактаи миокард аксар ваќт бо мављу-
дияти ядрои липидї, ќабати тунукии фиб-
розї ва нишонањои эрозия ё кандашавї тав-
сиф мешавад.
Њангоми мављуд будани ВТГ хусусия-

тњои морфологии лавњањо метавонанд бо
сершавии бештари липидї ва фаъолнокии
баландтари илтињобї тавсиф гарданд. Их-
тилолњои метаболикї, аз љумла дислипиде-
мияи атерогенї ва бартарии липопротеи-
нњои зичии пасти хурд (sdLDL), метавонанд
ба ташаккули фенотипи осебпазири лавња
мусоидат намуда, хатари њодисањои такро-
рии коронариро зиёд менамоянд [24,25].
Коронароангиографияи стандартї им-
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кон медињад, ки љойгиршавї ва дараљаи сте-
ноз муайян карда шавад, аммо хусусиятњои
морфологии лавња вобаста ба сактаи мио-
кардро инъикос намекунад. КТ-коронарог-
рафия имконият медињад, ки нишонањои
лавњањои «хатари баланд» муайян карда
шаванд, аз љумла ремоделиронии мусбат ва
дигар аломатњои ноустувории ЛА [26–28].
Ин хусусиятњои ЛА бо эњтимолияти балан-
ди рушди њодисањои шадиди коронарї ало-
ќаманд мебошанд.
Маълумоти томографияи когерентии

оптикї (OCT) ва тањќиќоти ултрасадоии
дохилирагї (IVUS) имкон медињанд, ки сох-
тори лавња, ѓафсии рўйпўши фиброзї, яд-
рои липидї ва нишонањои кандашавї ё эро-
зияи он тасвирсозї карда шаванд [7,29,30].
Истифодаи тасвирсозии дохилирагї им-

кон медињад, ки механизми рушди АШК
(кандашавии лавња, эрозия, гирењи калсифи-
катсионї) даќиќтар муайян карда шавад, ки
ин барои интихоби тактикаи дахолати ин-
тервенсионї ва бањодињии хатари њоди-
сањои такрорї ањамияти муњим дорад. Дар
беморони љавони дорои ВТГ ошкор шуда-
ни осебёбии морфологї ноустувори рагњои
коронарї метавонад ба зарурати пешгирии
дуюмдараљаи шадидтар ишора намояд
[20,22].
Истифодаи OCT дар беморони љавони

гирифтори АШК нишон додааст, ки њатто
њангоми стенози мўътадил низ мумкин аст
осебёбии морфологї осебпазир мављуд бо-
шад, ки ин рушди тромбозро њангоми мав-
људияти субстрати мањдуди ангиографї
шарњ медињад [21].
Њамин тавр, дар беморони љавон бањо-

дињии инструменталии рагњои коронарї
метавонад барои стратификатсияи барваќ-
тии хавф њангоми мављуд будани ихтило-
лњои кардиометаболикї истифода шавад.
Бо вуљуди ин, наќши онњо дар скрининги
шахсони дорои ВТГ бидуни нишонањои кли-
никии бемории ишемиявии дил то њол мав-
зўи бањс боќї мемонад.
Тактикаи идоракунии беморони љавон бо

АШК дар заминаи ВТГ. Марњилаи шадид.
Дар марњилаи шадид тактикаи идоракунии
беморони љавон бо АШК дар заминаи ВТГ

ба алгоритмњои стандартии табобати
АШК мувофиќат мекунад ва татбиќи сари-
ваќтии стратегияи реперфузионї, табобати
дукаратаи антитромботикї ва таъини бар-
ваќтии доруњои гиполипидемикиро дар бар
мегирад [9,11].
Пас аз гузаронидани АШК дар беморо-

ни љавон ихтилолњои мубодилаи карбогид-
ратњо аксар ваќт бори аввал дар давраи би-
старишавї ё дар марњилаи барваќтии пас аз
сактаи миокард ошкор карда мешаванд. Дар
чунин њолат муайян намудани ВТГ на он
ќадар барои ташхиси пешдиабет, балки беш-
тар барои даќиќ намудани профили пешг-
ўии бемор пас аз њодисаи коронарї ањами-
ят дорад. Дар баробари ин, мављуд будани
ихтилолњои метаболикї метавонад бо эњти-
молияти баландтари эпизодњои такрории
ишемикї алоќаманд бошад ва татбиќи фаъ-
олонаи пешгирии дуюмдараљаро талаб ме-
намояд [4,31,32].
Пешгирии дуюмдараља ва ислоњи метабо-

ликї. Дар давраи пас аз сактаи миокард дар
беморони љавони дорои ВТГ афзалият
њамоно ба татбиќи ќатъии стратегияи стан-
дартии пешгирии дуюмдараљаи АШК дода
мешавад. Ин стратегия расидан ба сатњњои
маќсадноки липидњо (холестерини липопро-
теинњои зичии паст – ХС ЛПЗП <1,4 ммол/
л ва коњиш на камтар аз e”50% нисбат ба
сатњи ибтидої), табобати дарозмуддати зид-
дитромботикї, назорати фишори хун ва
таѓйир додани тарзи њаётро дар бар меги-
рад. Бо вуљуди ин, мављуд будани ВТГ про-
фили пешгўии беморро таѓйир медињад ва
дахолатњои иловагиро талаб мекунад, ки ба
ислоњи ихтилолњои метаболикї равона шу-
даанд [9,11,31].
Муолиљаи пасткунандаи липидњо. Дар бе-

морони дорои ВТГ аксар ваќт дислипиде-
мияи атерогенї муайян карда мешавад, ки
бо баланд шудани сатњи триглисеридњо,
паст шудани холестерини липопротеинњои
зичии баланд (ХС ЛПЗБ) ва бартарии ќис-
мчањои хурди ЛПЗП тавсиф мегардад, ки
онњо атерогеннокии баланд доранд [24,25].
Аз ин рў, расидан ба сатњњои маќсадноки
ХС ЛПЗП бояд бо назорати холестерини
ѓайри-ЛПЗБ ва триглисеридњо њамроњ бо-
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шад. Дар њолати боќї мондани хатари ба-
ланд, мумкин аст илова намудани эзетимиб
ба статинњои шиддатнокии баланд ва дар
баъзе њолатњо — истифодаи ингибиторњои
PCSK9 (пропротеинконвертазаи субтили-
зин/кексин навъи 9: алирокумаб, эволоку-
маб ва инклисиран) [11].
Терапияи зиддитромботикї. Беморони

љавони гирифтори АШК ва ВТГ, одатан,
хатари пасти хунравї, аммо хатари балан-
ди њодисањои ишемикї доранд, махсусан
њангоми мављуд будани лавњањои сершумо-
ри ноустувор тибќи маълумоти тасвирсозии
дохилирагї [7,22]. Ин њолат метавонад асос
барои баррасии табобати дукаратаи зиддит-
ромбоситарии дарозмуддат (то 36 моњ) бо
истифодаи тикагрелор ё прасугрел фароњам
оварад. Бо вуљуди ин, чунин стратегия ба-
њодињии инфиродиро талаб мекунад ва то
њол барои ин зергуруњи мушаххаси беморон
дар дастурњои клиникї пурра муќаррар на-
шудааст.
Муолиљаи метаболикї ва ислоњи тарзи

њаёт. Унсури калидии идоракунии беморо-
ни дорои ВТГ дахолатњое мебошанд, ки ба
пешгирии гузариши пешдиабет ба диабети
ќанди манифестї ва коњиш додани хатари
кардиометаболикї равона шудаанд. Барно-
мањои сохторёфтаи таѓйири тарзи њаёт, ки
парњези бањри Миёназамин, коњиши массаи
бадан ба андозаи 5–7% ва фаъолияти мун-
тазами љисмонї (на камтар аз 150 даќиќа дар
як њафта)-ро дар бар мегиранд, асоси табо-
бат боќї мемонанд [6,10,33].
Масъалаи ислоњи фармакологии муќови-

мат ба инсулин дар беморони гирифтори
АШК ва ВТГ то њол кушода боќї мемонад.
Метформин, бо дарназардошти бехатарї ва
дастрасии он, метавонад дар беморони до-
рои индекси баланди массаи бадан ва набу-
дани зиддиятњо баррасї карда шавад; аммо
таъсири он ба натиљањои дилу рагњо дар
шахсони бидуни диабет њанўз пурра муай-
ян нашудааст ва омўзиши минбаъдаро та-
лаб мекунад [34,35].
Истифодаи агонистњои ретсепторњои

ГПП-1 (глюкагонмонанди пептид-1), ки таъ-
сири кардиопротективии худро дар беморо-
ни гирифтори диабети ќанд навъи 2 ва фар-

бењї нишон додаанд, дар шахсони дорои
пешдиабети људогона њанўз дар дастурњо
муќаррар карда нашудааст, аммо метавонад
њангоми мављуд будани ихтилолњои шади-
ди метаболикї асоснок бошад [36,37].
Њамчунин, ингибиторњои НГЛТ-2 (инги-

биторњои котранспортёри натрий-глюкоза
навъи 2), ки хатари њодисањои дилу рагњо
ва бистаришавї бо сабаби норасоии дилро
дар беморони гирифтори диабети ќанд ко-
њиш медињанд, дар гурўњи шахсони дорои
хатари баланд, вале бидуни диабет низ мав-
риди омўзиш ќарор доранд [38]. Аз ин рў,
дар беморони љавони гирифтори АШК ва
ВТГ баррасии масъалаи оѓози барваќтии
табобате, ки ба коњиш додани хатари кар-
диометаболикї таъсир мерасонад, бо ишти-
роки эндокринолог метавонад дар доираи
равиши инфиродї асоснок бошад.
Њамин тавр, идоракунии беморони љавон

бо АШК дар заминаи ВТГ бояд аз доираи
реабилитатсияи стандартии пас аз сактаи
миокард берун барояд ва стратификатсияи
фаъоли метаболикї, терапияи шадиди пас-
ткунандаи липидњо ва равиши бисёрсоња
(кардиолог + эндокринолог)-ро барои ис-
лоњи муќовимат ба инсулин ва таѓйир до-
дани тарзи њаёт дар бар гирад. Номуайянии
тавсияњо барои ин гурўњи беморон зарура-
ти гузаронидани тањќиќоти проспективиро
ба миён меорад, ки самаранокии страте-
гияњои гуногуни пешгирии дуюмдараљаро
бањодињї намоянд.
Хулоса. АШК дар беморони љавони до-

рои ВТГ бо њамбастагии осебёбии нисба-
тан мањдуди ангиографии рагњои коронарї
ва њодисаи ишемикии аз љињати клиникї
ањамиятнок тавсиф мешавад. ВТГ метаво-
над њамчун љузъи континууми кардиомета-
боликї баррасї гардад, ки ќобилияти таѓй-
ир додани љараёни раванди атеротромбо-
тикї ва пешгўии дарозмуддати бемориро
дорад.
Њамзамон, наќши ВТГ њамчун омили

мустаќили пешгўии њодисањои номусоиди
дилу рагњо дар беморони љавон, инчунин
механизмњои таъсири он ба љараёни атерот-
ромбоз ва пешгўии дарозмуддат њанўз ба
ќадри кофї омўхта нашудаанд ва маълумо-
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ти мављудаи адабиёт хусусияти якмаъно
надоранд. Њатто дар њолати осебёбии нис-
батан мањдуд, аз љумла осебёбии як раги
коронарї, хатари њодисањои такрории дилу
рагњо дар ин гурўњи беморон њамоно назар-
рас боќї мемонад. Ин зарурати стратифи-
катсияи барваќтии метаболикии хавф, ош-
корсозии фаъоли ихтилолњои мубодилаи
карбогидратњо ва татбиќи ќатъии чорањои
пешгирии дуюмдараљаро дар беморони
љавони гирифтори АШК таъкид мекунад.
Њамзамон, равишњои оптималї барои

стратификатсияи метаболикии хавф ва так-
тикаи идоракунии беморони љавон бо АШК
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ТДУ 61(091)+1(091)+929

АЗ АФШАНА ТО ЉАЊОН: ЗИНДАГЇ ВА ОСОРИ ИБРАТБАХШИ
АБУАЛЇ ИБНИ СИНО

Рањмонзода Х.Љ., Давронзода М.Д., Салимзода А.Њ., Рањимзода Н.О.
Муассисаи давлатии Маркази милии тибии Љумњурии Тољикистон “Шифобахш” ш.

Душанбе, Тољикистон

Маќолаи мазкур ба тањлили њамаљонибаи
зиндагї, фаъолияти илмї ва мероси фарњан-
гиву тиббии Абуалї ибни Сино бахшида
шудааст. Муаллифон љойгоњи ин донишман-
ди бузургро дар заминаи таърихии давлати
Сомониён ва рушди тамаддуни халќи тољик
баррасї намуда, наќши муњити иљтимоиву
фарњангии асрњои IX–XI-ро дар ташаккули
љањонбинии илмии ў нишон медињад. Дар
маќола таъкид мегардад, ки давраи Сомониён
њамчун марњилаи эњёи давлатдории миллї ва
рушди забону фарњанги тољикї барои пай-
доиши шахсиятњои бузурги илмї, аз љумла
Ибни Сино, заминаи мусоид фароњам овард.
Шањри Бухоро њамчун маркази илм ва маъ-

рифат дар ташаккули донишњои ибтидоии ў
наќши калидї бозидааст. Дар идомаи тањќи-
ќот, марњилањои асосии њаёти донишманд —
аз кўдакї ва омўзиши илмњои гуногун то
фаъолияти тиббї, фалсафї ва сиёсї — тањ-
лил карда мешаванд. Муњољирати ў ба Хо-
разм, Хуросон ва Њамадон њамчун давраи
ташаккули эљодии илмї арзёбї гардида, фаъ-
олияти ў дар муњити илмии дарбори Маъ-
мун Хоразмшоњ ва дигар марказњо шарњ
дода мешавад. Маќола ба таври махсус ба
мероси тиббии Ибни Сино, бахусус асари
машњури ў «Ал-Ќонун фи-т-тиб», таваљљуњ
менамояд. Наќши ин асар дар рушди тибби
Шарќ ва Ѓарб, инчунин ањамияти он њамчун
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дастури асосии табибон то асри XVII таъ-
кид мегардад. Ѓояњои пешќадами ў дар бо-
раи гигиена, парњез, пешгирии беморињо,
таъсири муњити зист ва њолати равонии ин-
сон њамчун асосњои илми тибби пешгирику-
нанда шарњ дода шудаанд. Њамчунин, сањми
Ибни Сино дар рушди фалсафа, табиатши-
носї ва тафаккури илмї баррасї шуда, таъ-
лимоти ў дар бораи ќонуниятњои табиат,
усули таљрибавї ва тањлили сабабии пади-
дањо њамчун ќадами муњим дар рушди љањон-
бинии илмї арзёбї мегардад. Омезиши ун-
сурњои рационалї ва анъанавї дар љањонби-

нии ў бо шароити таърихии асрњои миёна
вобаста дониста мешавад. Дар хулоса таъ-
кид мешавад, ки Абуалї ибни Сино на танњо
яке аз бузургтарин намояндагони илм ва
фалсафаи асрњои миёна, балки яке аз поягу-
зорони тафаккури илмии љањонї ба њисоб
меравад. Мероси ў то имрўз ањамияти худро
нигоњ дошта, дар рушди тиб ва илмњои гу-
манитарї наќши муњим мебозад.
Калидвожањо: Ибни Сино, Сомониён,

Бухоро, «Ќонун фи-т-тиб», тибби пешгири-
кунанда, фалсафа, гигиена, таърихи илм,
Осиёи Миёна, мероси фарњангї.
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ОТ АФШАНЫ ДО МИРА: ЖИЗНЬ И ПОУЧИТЕЛЬНОЕ НАСЛЕДИЕ АВИЦЕННЫ
Рањмонзода Х.Дж., Давронзода М.Д., Салимзода А.Х., Рахимзода Н.О.

Государственное учреждение «Национальный медицинский центр Республики Таджики-
стан “Шифобахш”», г. Душанбе, Республика Таджикистан.

Данная статья посвящена всестороннему
анализу жизни, научной деятельности и
культурно-медицинского наследия велико-
го учёного Абу Али ибн Сино. Авторы рас-
сматривают роль этого выдающегося мыс-
лителя в историческом контексте государ-
ства Саманидов и развития таджикской ци-
вилизации, а также показывают роль соци-
ально-культурной среды IX–XI века в фор-
мировании его научного мировоззрения. В
статье подчёркивается, что период Самани-
дов стал этапом национального возрожде-
ния, развития таджикского языка и культу-
ры, создав благоприятные условия для по-
явления выдающихся учёных, в том числе
Ибн Сино. Город Бухоро, как один из круп-
нейших центров науки и просвещения того
времени, сыграл ключевую роль в форми-
ровании его первоначальных знаний. В ходе
исследования анализируются основные эта-
пы жизни учёного — детство и освоения
различных наук до медицинской, философ-
ской и общественной деятельности. Особое
внимание уделяется его переездам в Хорезм,

Хорасан и Хамадон, которые рассматрива-
ются как этапы научного становления. Так-
же описывается его деятельность в научной
среде при дворе Мамуна Хорезмшаха и дру-
гих правителей. Отдельное место в статье
занимает анализ медицинского наследия
ибн Сино, в частности его знаменитый труд
«Канон врачебной науки» («Аль-Канун фи-
т-тиб»). Подчёркивается его значение для
развития медицины Востока и Запада, а так-
же его роль как основного медицинского ру-
ководства вплоть до XVII века. Рассматри-
ваются передовые идеи учёного о гигиене,
питании, профилактики заболеваний, вли-
янии окружающей среды и психоэмоцио-
нального состояния человека как основы
профилактической медицины. Также анали-
зируется вклад ибн Сино в развитие фило-
софии, естествознания и научного мышле-
ния. Его учение о закономерностях приро-
ды, применении экспериментального мето-
да и причинно-следственный анализ, кото-
рые рассматривается как важный этап фор-
мирования научного мировоззрения. Соче-
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тание рациональных и традиционных эле-
ментов в его взглядах объясняются истори-
ческими условиями средневековья. В заклю-
чении подчёркивается, что Абу Али ибн
Сино является не только одним из величай-
ших представителей науки и философии
средневековья, но и одним из основополож-
ников мирового научного мышления. Его

наследие сохраняет свою актуальность и
сегодня, играя важную роль в развитии ме-
дицины и гуманитарных наук.
Ключевые слова: Абу Али ибн Сино, Са-

маниды, Бухоро, «Канон врачебной науки»,
профилактическая медицина, философия,
гигиена, история науки, Центральная Азия,
культурное наследие.
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FROM AFSHANA TO THE WORLD: THE LIFE AND INSPIRING LEGACY OF
AVICENNA

Rahmonzoda Kh.J., Davronzoda M.D., Salimzoda A.H., Rahimzoda N.O.
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This article provides a comprehensive analysis
of the life, scientific activity, and cultural-medical
heritage of the great scholar Abu Ali ibn Sinо
(Avicenna). The author examines the role of this
outstanding thinker within the historical context
of the Samanid state and the development of
Tajik civilization, as well as, the influence of the
socio-cultural environment of the 9th–11th
centuries on the formation of his scientific
worldview. The article emphasizes that the
Samanid period represented an era of national
revival and the development of the Tajik
language and culture, creating favorable
conditions for the emergence of prominent
scholars, including Ibn Sinо. The city of Bukhara,
as one of the major centers of science and
education at the time, played a key role in
shaping his early knowledge. The study analyzes
the main stages of the scholar’s life—from
childhood and the acquisition of various sciences
to his medical, philosophical, and public
activities. Special attention is given to his travels
to Khwarazm, Khurasan, and Hamadan, which
are considered formative stages of his scientific
development. His work within the intellectual
environment of the court of Mamun
Khwarazmshah and other rulers is also

discussed. A significant part of the article is
devoted to Ibn Sina’s medical legacy, particularly
his famous work “The Canon of Medicine” (Al-
Qanun fi al-Tibb). Its importance for the
development of both Eastern and Western
medicine is highlighted, along with its role as a
principal medical reference until the 17th
century. The article also discusses his advanced
ideas on hygiene, nutrition, disease prevention,
environmental influence, and the psychological
state of humans as foundations of preventive
medicine. Furthermore, the contribution of Ibn
Sina to philosophy, natural sciences, and
scientific thinking is analyzed. His teachings on
the laws of nature, the application of empirical
methods, and causal analysis are regarded as an
important stage in the formation of scientific
worldview. The combination of rational and
traditional elements in his thinking is explained
by the historical conditions of the medieval period.
In conclusion, Abu Ali ibn Sinо is recognized not
only as one of the greatest representatives of
medieval science and philosophy but also as one
of the founders of global scientific thought. His
legacy remains highly relevant today, playing an
important role in the development of medicine and
the humanities.
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Њаёт ва фаъолияти донишманди бузург
Абуалї ибни Сино бо давраи шукуфоии дав-
лати Сомониён пайванди ногусастанї до-
рад. Ин давра дар таърихи халќи тољик ма-
ќоми бисёр муњим дошта, њамчун марњилаи
эњёи фарњанг ва давлатдории миллї шинох-
та мешавад. Дар тўли асрњо халќи тољик
фарњангу тамаддуни худро мустаќилона
рушд дода, мероси гаронбањои маънавии
худро њифз мекард. Маълум буд, ки сатњи
фарњанг ва маърифати тољикон аз фарњан-
ги истилогарони араб, ки дар асрњои VII—
VIII сарзамини Осиёи Миёнаро забт наму-
да буданд, хеле баландтар меистод. Халќњои
Осиёи Миёна дар муборизањои тўлонї та-
вонистанд анъанањо, забон ва арзишњои
фарњангии ниёгони худро нигоњ доранд.
Мањз дар чунин фазои таърихї давлати
миллии тољикон — давлати Сомониён
(875—999) ташаккул ёфта, ба маркази му-
њимми илму фарњанг табдил гардид.
Шароити таърихии асрњои IX—X барои

рушди давлатдорї, илм ва фарњанги тољи-
кон бисёр мусоид буд. Дар ин давра давлат-
дории миллї ташаккул ёфта, забони тољикї
њамчун забони адабї ва давлатї рушд ме-
кард. Мутамарказ гардидани идоракунии
давлатї ба пешрафти иќтисоди мамлакат
мусоидат намуда, барои тањкими њаёти
иљтимої ва фарњангї шароити мувофиќ
фароњам овард. Њамзамон, робитањои ва-
сеи иќтисодиву фарњангии халќњои Осиёи
Миёна бо кишварњои Шарќи Наздик боиси
густариши илму маърифат гардиданд.
Њамаи ин омилњо барои зуњури дастовар-
дњои бузург дар соњањои илм, адабиёт ва
фарњанг заминаи устувор гузоштанд.
Сатњи баланди фарњанг ва маърифати

Осиёи Миёна дар ин давра дар осори бузур-
ги адабї ва илмии он замон равшан инъи-
кос ёфтааст. Достони безаволи эпикии Шоњ-
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нома яке аз муњимтарин намунањои ин та-
маддуни баланд ба шумор меравад. Њамчу-
нин эљодиёти намояндагони барљастаи ада-
бу фарњанги тољик, аз љумла Абўабдуллоњи
Рўдакї, Абулќосим Даќиќї ва дигар дониш-
мандону адибон низ мањз ба њамин давраи
шукуфоии фарњангї мансуб мебошад.
Дастовардњои бузурги илмии Абуалї

ибни Сино низ мањз ба њамин давраи шуку-
фоии фарњангиву илмї рост меоянд. о соли
980 дар дењаи Афшана, воќеъ дар наздикии
Бухоро — пойтахти давлати Сомониён, ба
дунё омадааст. Дар он замон Бухоро яке аз
марказњои бонуфузи илм, фарњанг ва маъ-
рифати љањонї мањсуб меёфт. Мањз дар
њамин муњити илмиву фарњангї Ибни Сино
тањсил намуда, пояњои дониши амиќи худ-
ро гузошт.
о бо истеъдоди фавќулода ва хотираи

ќавии худ дар синни 10-солагї Ќуръонро
пурра аз худ намуд. Баъдан ба омўзиши ил-
мњои гуногун, аз љумла геометрия, фалсафа
ва нуљум машѓул гардид. Дар синни таќри-
бан понздањсолагї ў ба мутолиаи осори та-
бибони бузурги Юнони Ќадим ва Рими Бо-
стон — Гиппократ ва Гален дар тарљумањои
сурёнї ва арабї оѓоз кард. Пас аз азхуд на-
мудани донишњои назариявии дастнависњои
тиббї, Ибни Сино ба таљрибаи амалї гу-
зашта, ба аёдати беморон ва машваратњои
тиббї низ машѓул мегашт.

«Он гоњ дар пеши назарам роњњои табо-
бате кушода шуданд, ки бар таљриба такя
мекарданд, ба тавре ки тасвир кардани он
хеле душвор аст… Ва дар он ваќт ман њанўз
њамагї шонздањсола будам», — менависад
ў.
Ваќте ки Ибни Сино њанўз 17-сола буд,

амири Нўњ ибни Мансури Сомонї ўро ба-
рои муолиљаи бемории вазнинаш даъват
намуд. Муваффаќияти табобати амир ба
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Ибни Сино имконият дод, ки ба китобхо-
наи бузурги Сомониён роњ ёбад. о дар он
љо шабу рўз ба мутолиаи китобњои илмии
соњањои гуногун машѓул шуда, дониши худ-
ро боз њам васеъ мегардонд.
Пас аз вафоти падараш ва њомии ў амир

Нўњ (соли 997), дар шароите ки ба давлати
Сомониён хатари њамлаи султон Мањмуди
Ѓазнавї тањдид мекард, Абуалї ибни Сино
њамроњи як гурўњ донишмандон маљбур шуд
Бухоро-ро тарк намояд. о ба самти ѓарб, ба
минтаќањои атрофи Бањри Хазар рў овар-
да, давраи муњољирати худро оѓоз кард.
Дар Хоразм ў аз љониби шоњ Маъмун

Хоразмшоњ бо гармї истиќбол гардид ва ба
доираи олимону донишмандони дарбор
пайваст. Шоњ Маъмун, ки њомии илму фар-
њанг буд, дар атрофи худ гурўњи бузурги
донишмандонро љамъ оварда буд. Дар миё-
ни онњо, ба ѓайр аз Абуалї ибни Сино, ин-
чунин табиби маъруф Абулњасан Њаммор
ва файласуф Абўрайњон Беюнї низ фаъо-
лият доштанд. Мањз дар њамин муњити пур-
ќуввати илмї фаъолияти эљодии Ибни
Сино боз њам густариш ёфта, ба марњилаи
нави шукуфої расид.
Аммо баъдан султон Мањмуди Ѓазнавї,

ки ќисми зиёди сарзаминњои Сомониёнро
зери тасарруф ќарор дода буд, аз њокими
Хоразм талаб намуд, ки олимони бухорои-
ро ба ў супорад. Дар натиља, Абуалї ибни
Сино маљбур шуд Хоразмро тарк намуда,
ба самти Хуросон равона гардад. Аз њамин
лањза давраи саргардонињои тўлонии ў оѓоз
ёфт. Гуфта мешавад, ки султон Мањмуд
њатто тасвири ўро ба тамоми ќаламрави худ
фиристода, амр дода буд, ки ўро дастгир
намоянд.
Абуалї ибни Сино дар шањрњои гуногун

зиндагї ва фаъолият кардааст. о њамчун
шахси бисёр донишманд ва табиби машњур
дар назди чандин њокимон ба њайси табиби
дарборї хизмат менамуд. Дар Њамадон ў
њатто муддате вазифаи вазир — сарвазир-
ро ба уњда гирифта, дар ин маќом худро
њамчун ислоњотчї ва маърифатпарвари ба-
рљаста нишон дод.
Дар тамоми ин давра Абуалї ибни Сино

фаъолияти илмии хеле пуршиддат мебурд:

дониши худро пайваста такмил дода, аса-
рњои нав эљод мекард. Боре душманонаш
ўро бардурўѓ ба хиёнати давлатї муттањам
намуда, ба занљир кашиданд ва бо фармо-
ни амири Њамадон ба зиндон андохтанд. Бо
вуљуди ин, њатто дар шароити мањбас низ ў
фаъолияти илмии худро ќатъ накард ва дар
муддати чанд моњ як ќатор рисолањои му-
њими тиббиро таълиф намуд.
Абуалї ибни Сино моњи июни соли 1037

дар шањри Њамадон дар синни 58-солагї аз
олам чашм пўшид. Бо вуљуди умри нисба-
тан кўтоњ, ў мероси бузурги илмї ва адабї
ба ёдгор гузошт. Тавре худи ў гуфтааст:
Аз ќаъри гили сияњ то ваљњи Зуњал,
Кардам њама мушкилоти гетиро њал.
Берун љастам зи ќайди њар макру њиял,
Њар банд кушода шуд, магар банди аљал.
Абуалї ибни Сино тамоми дастовардњои

илмии замони худро ба таври комил аз худ
намуда буд. о њамчун табиби бузург, фай-
ласуфи маъруф, зоологи донишманд, адиби
соњибистеъдод ва мусиќидони њунарманд
шинохта мешуд. Дар асрњои X—XI ќариб
њељ соњаи илм вуљуд надошт, ки ин дониш-
манди энсиклопедист онро наомўхта бошад.
Дар осори худ ў оид ба муњимтарин масъа-
лањои илмии замонааш андеша ронда, дар
тамоми соњањо зиракї ва дурбинии истис-
ної нишон додааст. Ибни Сино тавонист
донишњои илмии даврони худро љамъбаст,
такмил ва ба шакли равшану зебо баён на-
мояд. Аз њамин сабаб ўро сазоворона «ами-
ри файласуфон» ва «амири табибон» ном
мебурданд.
Абуалї ибни Сино, ки ба илм ва адабиёт

содиќ буда, озодии виљдон ва тафаккурро
тарѓиб мекард, дар таърихи фарњанги маъ-
навии халќи тољик марњилаи нав ва давраи
томро оѓоз намуд. о зиёда аз 100 асар эљод
кардааст, ки онњо имрўз низ њамчун мероси
гаронбањои илмии љањонї арзёбї мешаванд
ва сањми бузург дар рушди тамаддуни ба-
шарї доранд.
Абуалї ибни Сино номи худро пеш аз

њама бо асарњои бузурги худ дар соњаи тиб
љовидонї гардонд. Машњуртарин асари ў —
Ал-Ќонун фи-т-тиб мебошад, ки дар ибти-
дои асри XI таълиф шудааст. Ин асар дар
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тўли чандин аср, то асри XVII, њамчун дас-
тури асосии табибони Шарќ ва Ѓарб хиз-
мат кардааст.

«Ќонун» аз панљ китоб иборат буда, бах-
шњои гуногуни тиб, аз љумла терапия,
љарроњї, беморињои сироятї, неврология,
гигиена ва дигар самтњои тиббиро фаро
мегирад. Њамчунин дар он масъалањои уму-
мии беморињо, фармакология ва усулњои
физикии табобат ба таври муфассал бар-
расї шудаанд.
Абуалї ибни Сино дар Ал-Ќонун фи-т-

тиб тамоми тибби назариявї ва амалии за-
мони худро ба тартиби муназзам ва илмї
баён кардааст. о дар ин асар дастовардњои
тиббии давраи худро бо диди эљодкорона
љамъбаст намуда, онњоро ба низоми ягона
даровардааст. Соддагї ва равшании тавси-
фи њолатњои клиникии беморињо, инчунин
мантиќнокї ва даќиќии баён ба «Ќонун»
шуњрати бузург овардаанд. Илова бар ин,
Ибни Сино дар соњаи тиб асарњои зиёди
дигар низ таълиф намудааст.
о барои давраи худ тањлили хеле амиќ ва

нодири сабабњо ва нишонањои як ќатор бе-
морињоро пешнињод кард. Аз љумла, илти-
њоби пардањои маѓз, захми меъда, бемо-
рињои узвњои нафаскашї ва дигар патоло-
гияњоро муфассал тавсиф намудааст. Њам-
чунин Ибни Сино яке аз аввалин олимоне
буд, ки ба эњтимоли сирояткунанда будани
бемории сил ишора кардааст.
Абуалї ибни Сино инчунин бемории

«ришта»-ро ба таври классикї тавсиф ва
шарњ додааст. Ба ў аввалин тавсифи даќиќи
мушакњои чашм низ мансуб дониста меша-
вад. Њамчунин усули љарроњии буридани
санг (сангбурї), ки ў пешнињод намудааст,
барои давраи худ яке аз усулњои мукаммал
ва пешрафтаи табобатї ба њисоб мерафт.
Академик К. М. Биков менависад: «Авит-

сенна андешаи љолиберо оид ба таъсири
тарзи њаёт, њолати умумї ва рўњияи инсон,
инчунин муњити беруна ба љараёни бемо-
рињои асабї ва рўњї баён намудааст. Ба ў
аќидањои пешќадам барои њамон давра оид
ба парњез, гигиена ва нигоњубини кўдакон
тааллуќ доранд».
Ќисме аз асар, ки ба масъалањои парњез

ва пешгирии беморињо бахшида шудааст,
бо муќаддимаи фалсафї оид ба сабабњои
саломатї ва беморї, инчунин ногузирии
марг оѓоз меёбад. Абуалї ибни Сино ба
масъалањои парњези кўдакон, тавсифи бемо-
рињои синни кўдакї, инчунин ѓизои пирон-
солон ва шахсони заиф таваљљуњи махсус
зоњир намудааст.
Андешањои Абуалї ибни Сино дар бораи

се њолати организми инсон — саломатї,
беморї ва њолати миёнаи байни ин ду —
њамчун яке аз шаклњои ибтидоии таълимот
оид ба «њолати пеш аз беморї» арзёбї ме-
шаванд. Ин назария дар даврањои баъдї
асос ёфта, дар рушди тибби клиникии муо-
сир такмил ва густариш пайдо кард.
Абуалї ибни Сино ба усулњои физиоте-

рапевтї ањамияти бузург медод. о об, њаво,
офтоб ва таѓйири иќлимро воситањои му-
њимми табобат мењисобид. Барои њифз ва
нигоњдории саломатї ў риояи рељаи дурус-
ти њаётро аз таваллуд то охири умр тавсия
мекард, аз љумла дар тарзи ѓизо, нўшидан,
либос, хоб ва риояи покизагї. У инчунин ба
тарбияи љисмонї ањамияти калон медод. о
муњорибањои варзишї, гўштин, давидан ва
дигар бозињои варзиширо воситаи муњими
њифзи саломатї мешуморид. Ба њамин
тариќ, Ибни Сино на танњо њамчун табиби
бузург, балки њамчун поягузори бисёр
ѓояњои тибби пешгирикунанда ва тарзи
њаёти солим дар таърихи илми тиб шинох-
та мешавад.
Абуалї ибни Сино баёни асосњои гигие-

наро ба таври муназзам тањия намуда, онро
дар тўли чандин аср њамчун яке аз сарчаш-
мањои муњими дастурњои пешгирии бемо-
рињо истифода мекарданд. Бисёре аз тав-
сияњо ва ќоидањое, ки ў пешнињод намуда-
аст, то имрўз низ ањамияти илмии худро
нигоњ доштаанд. Аз љумла, дар тавсифи бе-
морињои сироятї ў ба махав (лепра) та-
ваљљуњи махсус зоњир намуда, онро бо
њамин ном даќиќ зикр кардааст. Пеш аз ў
ин беморї аксар ваќт бо «филпої» (бемо-
рии филмонанд) омехта карда мешуд.
Сино инчунин андешаи хеле пешќадам

баён кардааст, ки баъзе беморињо метаво-
нанд тавассути об пањн шаванд, агар дар он
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мављудоти хеле хурд ва ноаён вуљуд дошта
бошанд. о бар ин назар буд, ки сироят на
танњо тавассути об, балки инчунин тавас-
сути њаво низ интиќол меёбад. Бо чунин
фикрњо, Ибни Сино гўё њашт аср пеш аз
Луи Пастер ба наќши микроорганизмњо дар
пайдоиши беморињои сироятї ишора наму-
дааст. о тавсия медод, ки хонањо мунтазам
шамол дода шаванд, об љўшонида ё соф кар-
да шавад, то хатари сироят коњиш ёбад.
Абуалї ибни Сино аввалин шуда дар ама-

лияи тиб истифодаи буѓи симобро њамчун
воситаи табобатї љорї намуд ва њамзамон
эњтимоли зањролудшавии онро низ пеш-
бинї кард. Ба ў инчунин истифодаи васеи
кофур, афюн, банги њиндї ва дигар доруњои
дорои таъсири ќавии табобатї мансуб до-
ниста мешавад. о таъсири доруњоро ба орга-
низми инсон вобаста ба шароити иќлим ва
фаслњои сол меомўхт ва ба ин омилњо
ањамияти илмї медод. Абуалї ибни Сино
ба таъсири равонї ба бемор дар раванди
табобат ањамияти хеле калон медод. о бар
ин аќида буд, ки њолати рўњии бемор дар
љараёни шифоёбї наќши муњим дошта, ме-
тавонад ба натиљаи табобат таъсир расонад.
Баъзе пажўњишњо ва мушоњидањои ў дар
соњаи тиб чунин тахминро ба миён оварда-
анд, ки шояд ў ба омўзиши анатомияи ин-
сон низ таваљљуњ дошта бошад, гарчанде ин
масъала дар сарчашмањои таърихї гуногун
шарњ дода мешавад. Аз осори бузурги ў ме-
тавон Китоб-уш-Шифо ва Донишнома-ро
ном бурд, ки њарду аз муњимтарин ёдго-
рињои тафаккури илмии асрњои X–XI ба
њисоб мераванд. Ин асарњо мантиќ, табиат-
шиносї, метафизика, математика ва дигар
соњањои илмро фаро мегиранд.
Абуалї ибни Сино дар тамоми осори худ,

аз љумла дар тањќиќоти фалсафию илмї ва
тиббї, ба тафаккури илмї, усули таљрибавї
ва љустуљўи сабабњои воќеии падидањо такя
мекард. о кўшиш менамуд, ки њар як њоди-
саро бо далел ва тањлил шарњ дињад, на бо
шарњњои сатњї. Дар натиљаи чунин равиш,
ў дар тањќиќоти худ оид ба минералогия ва
геология ба чунин хулосањо омадааст, ки
пайдоиши кўњњо метавонад дар натиљаи таъ-
сири заминларзањо ва њаракати обњои ра-

вон ба амал ояд. Ин андешањо, ки имрўз одї
менамоянд, дар замони ў њамчун як ќадами
хеле пешрафта ва кашфиёти муњимми илмї
арзёбї мешуданд.
Дар тамоми осори худ, аз љумла дар тањ-

ќиќоти фалсафию илмї ва тиббї, ба тафак-
кури илмї, усули таљрибавї ва љустуљўи
сабабњои воќеии падидањо такя мекард. о
кўшиш менамуд, ки њар як њодисаро бо да-
лел ва тањлил шарњ дињад, на бо шарњњои
сатњї. Дар натиљаи чунин равиш, ў дар тањ-
ќиќоти худ оид ба минералогия ва геология
ба чунин хулосањо омадааст, ки пайдоиши
кўњњо метавонад дар натиљаи таъсири за-
минларзањо ва њаракати обњои равон ба
амал ояд. Ин андешањо, ки имрўз одї мена-
моянд, дар замони ў њамчун як ќадами хеле
пешрафта ва кашфиёти муњимми илмї ар-
зёбї мешуданд.
Дар фалсафаи ў унсурњои зиёди тамою-

ли материалистї ба мушоњида мерасанд.
Мутафаккир ќонуниятњои падидањои таби-
атро бо такя ба аќл, мушоњида ва таљриба
шарњ дода, ба далелњои мантиќї ва асосно-
кии илмї афзалият медод. Дар низоми фик-
рии ў илм на бар тахмин, балки бар исбот
ва таљриба такя мекард. Чунин равиш дар
давраи асрњои миёна, ки тафаккури схолас-
тикї њукмрон буд, як ќадами хеле пешраф-
та ба шумор мерафт ва ба рушди љањонби-
нии илмї таъсири љиддї расонд.
Љањонбинии ў таъсири хеле амиќ дошт ва

дар муњити фикрии замона бањсњои зиёде-
ро ба миён меовард. Бархе аз доирањои
рўњонї, ки дар андешањои фалсафии ў унсу-
рњои хилофи тафсирњои расмии динї меди-
данд, мавќеи ўро мавриди интиќод ќарор
медоданд. Ин ихтилофњо махсусан дар
масъалањои фалсафаи њастї ва фањмиши
ќудрати илоњї бештар эњсос мешуданд. Дар
натиља, як гурўњ мутаассибон ва баъзе ула-
мои замон ба осори ў бо назари раддия му-
носибат мекарданд ва ўро барои такяи ќавї
ба аќл ва тафаккури инсонї танќид мена-
муданд. Бо вуљуди ин, чунин фишорњо ўро
аз идомаи љустуљўи илмї бознамедоштанд.
Баръакс, бисёре аз андешањои худро бо за-
бони рамзї ва ишорањои фалсафї баён ме-
кард, то танњо хонандагони соњибтафаккур
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ба маънои амиќи онњо пай баранд.
Дар ин маврид рубоиёти тољиконаи ў низ

хеле љолиб буда, дар онњо бо забони рамзї
ва танќидї љањолати бархе аз рўњониён ва
ашрофон мазаммат карда мешавад:
Бо ин ду-се нодон, ки чунин медонанд,
Аз љањл, ки донои љањон эшонанд.
Хар бош, ки ин љамоа аз фарти харист,
Њар к-ў на хар аст, кофираш мехонанд.
Бо вуљуди ин, бояд зикр кард, ки ин му-

тафаккир дар баробари тафаккури фалсафї
ва илмї, то андозае ба ирфон ва љараёнњои
мистикї низ рў оварда буд. о ба таъбири
хобњо таваљљуњ дошт ва дар баъзе осораш
дар бораи таъсири туморњо ва тилисмњо низ
андеша баён намудааст.
Бархе аз номувофиќї ва омезиши

аќидањои гуногун дар љањонбинии ўро ме-
тавон бо шароити таърихї ва муњити фик-
рии замони зиндагияш вобаста донист. Дар
осори ў гоње њамоњангии андешањои фалса-
фии аќлонї бо унсурњои диниву анъанавї
ба назар мерасад, ки ин њолат хоси бисёре
аз мутафаккирони асрњои миёна мебошад.
Ќисме аз чунин мавќеъњои гуногуншакл
метавонад натиљаи зарурати баён кардани
андешањо дар шароити мањдудиятњои фикрї
ва иљтимої бошад. Ќисми дигар бошад ни-
шон медињад, ки љањонбинии он давра њанўз
пурра аз таъсири тафаккури динї људо на-
шуда буд. Зеро дар он замон дин наќши му-
њим дар низоми иљтимої ва фикрии љомеа
дошт ва ба рушди илм ва фалсафа таъсири
љиддї мерасонд.
Дар навиштањои таърихшиносии давраи

шўравї таъкид мешуд, ки фарњанги халќњои
Осиёи Миёна раванди мустаќилонаи руш-
ди худро дошта, ба таври мустаќим вобас-
та ба Эрон, Афѓонистон, Њиндустон ва ди-
гар марказњои шарќї набудааст. Њамчунин
чунин нуќтаи назар рад мегардид, ки гўё
Ибни Сино аз лињози пайдоиш ба як мил-
лати муайян мансуб буда, мероси илмї ва
адабии ў танњо ба он тааллуќ дорад. Бо ву-
људи ин, дар баъзе мавридњо худи муњаќќи-
ќони шўравї низ зери таъсири равияњои
гуногуни шарќшиносї ќарор гирифта бу-
данд.То давраи Инќилоби Октябр, дар ша-
роити паст будани сатњи саводнокї, осори

ин донишманди бузург барои аксари хонан-
дагони тољик дастнорас буд ва зиндагино-
маи ў ба таври пурра ба омма маълум на-
буд.Дар натиљаи тањаввулоти иљтимої ва
таърихї, Тољикистон аз як минтаќаи аќиб-
монда ба як љумњурии рушдёфтаи иљтимої
табдил ёфт, ки дар он ба мероси илмї ва
фарњангї таваљљуњи бештар зоњир карда
мешавад.
Абуалї ибни Сино дар мероси илмии худ

масъалањои саломатї, бењдошт ва пешгирии
беморињоро ба таври васеъ ва муназзам
мавриди баррасї ќарор додааст. Дар осори
ў робитаи байни саломатии инсон, муњити
зист ва тарзи њаёт њамчун яке аз асосњои
муњими илми тиб таъкид мегардад.
Ба њамин муносибат, дар Тољикистон

таъсиси љоизаи байналмилалї ба номи
Ибни Сино дар соњаи тиб иќдоми муњим ва
рамзї арзёбї мешавад. Тибќи иттилои
расмї, он бо фармони Президенти Љумњу-
рии Тољикистон асосгузорисулњу вањдати
миллї, Пешвои миллат Муњтарам, Эмомалї
Рањмон роњандозї мегардад ва Њукумати
кишвар низомномаи махсуси онро тањия
хоњад кард. Ин љоиза барои ќадрдонии оли-
мон ва муњаќќиќоне пешбинї шудааст, ки
дар рушди соњаи тандурустї ва илми тиб дар
сатњи љањонї сањми назаррас гузоштаанд.
Ба ин тартиб, мероси илмии ин донишман-
ди бузург имрўз низ њамчун манбаи илњом
ва рушди илми муосир боќї мемонад.
Зиндагї ва мероси илмии Абуалї ибни

Сино яке аз ќуллањои баландтарини рушди
илм ва фарњанги асрњои миёна ба шумор
меравад. о дар муњити шукуфои давлати
Сомониён ба камол расида, дар соњањои гу-
ногуни илм — аз тиб, фалсафа ва табиат-
шиносї то мантиќ, мусиќї ва адабиёт —
сањми бузург гузоштааст. Асарњои ў, баху-
сус Ал-Ќонун фи-т-тиб ва дигар рисолањои
илмї, садсолањо њамчун манбаи асосии до-
ниш дар Шарќ ва Ѓарб хизмат карда, ба
рушди илми тиб таъсири амиќ расондаанд.
о ба омўзиши таљрибавї, тањлили мантиќї
ва љустуљўйи сабабњои табиии падидањо
такя намуда, пояњои тафаккури илмии на-
вро устувор кард. Ибни Сино њамчунин ба
масъалањои саломатї, гигиена, тарзи њаёти
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солим ва пешгирии беморињо диќќати мах-
сус дода, бисёр ѓояњое пешнињод намудааст,
ки то имрўз ањамияти худро гум накарда-
анд. Љањонбинии ў омезиши аќлгарої ва
унсурњои фалсафии давраи худ буда, дар
рушди фикри инсонї наќши муњим бозида-
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аст. Имрўз мероси ин донишманди бузург
њамчун сарчашмаи илњом барои илм ва тиб-
би муосир арзёбї шуда, дар сатњи байнал-
милалї гиромї дошта мешавад. о на танњо
ифтихори тољикон, балки яке аз чењрањои
барљастаи тамаддуни љањонї мебошад.

АЊАММИЯТИ ТАЪЛИМОТИ АБУАЛЇ ИБНИ СИНО ДАР РУШДИ
ОМОСШИНОСИИ МУОСИР

Сангинов Љ.Р.1 , Ѓаниев Д.Ф.2, Ниёзов И.К.1, Њусейнов И.Н.2
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Дар маќола сањм ва ањамияти таълимоти
Ибни Сино (980–1037) дар омўзиши омосњо
ба асоси асари бунёдии илмї-тиббии «Ал-
Ќонун фит-тиб» («Ал-Ќонун») баррасї меша-
вад. Муњаќќиќон таснифоти омос, тасаввуро-
ти этиологї дар бораи сабабњои пайдоиши
омос, нишонањои клиникии навъњои гуногу-

ни он ва усулњои муолиљаеро мавриди тањлил
ќарор медињанд, ки Шайхурраис пешнињод
намудааст. Муќаррароти асосии назарияи
гуморалї дар ќаринаи шарњи омосњои хуш-
сифату бадсифат тањлил карда шудаанд.
Ба имконоти решадавонї ва амалиёти

љарроњї, ки аввалин шуда дар муњити илмї
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аз нигоњи муаллиф дар асрњои миёна рух
намудааст, таваљљуњи махсус дода шуд. Дар
маљмуъ, таъсири ѓояи Ибни Сино (дониш-
манди барљаста) ба ташаккул ёфтани асоси

бунёдии омосшиносї ќайд карда мешавад[1].
Калимањои калидї: Абуалї ибни Сино,

омос, саратон, таърихи тиб, саратонши-
носї, «Ал-ќонун фит-тиб» («Ал-Ќонун»).

Сангинов Љ.Р.- д.и.т., профессори кафедраи онкологияи МДТ «Донишгоњи давлатии
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ЗНАЧЕНИЕ УЧЕНИЯ АБУАЛИ ИБН СИНО В РАЗВИТИИ СОВРЕМЕННОЙ
ОНКОЛОГИИ
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Таджикистан

В данной статье рассматривается вклад
и значение учения Ибн Сино (980-1037) в
изучении опухолей на основе фундамен-
тального научно–медицинского труда “Ал
– Канун фи-т-тиб” (“Канон врачебной на-
уки”). Исследователи анализируют класси-
фикацию опухолей, представления об их
этиологии, клинические признаки различ-
ных новообразований, а также методы их
лечения, предложенные Шейхурраисом.
Основные положения гуморальной теории
подробно проанализированы в контексте
описания злокачественных опухолей.

С учетом возможностей консервативно-
го и хирургического лечения, которые впер-
вые были изложены в научной среде с точ-
ки зрения автора в эпоху Средневековья,
особое внимание уделено его практическим
рекомендациям. В целом, взгляды Ибн Сино
сыграли важную роль в формировании фун-
даментальных основ современной онколо-
гии.
Ключевые слова: Абуали ибн Сино, опу-

холь, рак, история медицины, онкология,
“Ал – Канун фи-т-тиб” (“Канон врачебной
науки”).
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This article examines the contribution and
significance of the teachings of Ibn Sina (980-
1037) to the study of tumors based on the
fundamental scientific and medical work “Al-
Qanun fi al-Tibb” (The Canon of Medicine). The
authors analyze tumor classification, concepts of
tumor etiology, clinical manifestations of various
neoplasms, and treatment methods proposed by
Shaykh al-Rais. The main priciples of the humoral
theory are analyzed  within the context of
descriptions of malignant tumors.

Considering the possibilities of conservative and
surgical treatment first presented by the author
within the scientific milieu from the medieval period,
special attention is given to his practical
recommendations. Overall, the views of Ibn Sina
(an outstanding scholar of mankind) played a
significant role within the formation of the
fundamental foundations of modern oncology.

Keywords: Abu Ali Ibn Sina, tumor, cancer,
history of medicine, oncology, Al-Qanun fi al-
Tibb (The Canon of Medicine).
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Муќаддима. Ќадимтарин шарњи омоси
бадсифат ба донишманди британиасли ке-
ниягї Луис Лики тааллуќ дорад, ки соли 1932
бозёфт шудааст ва он омоси гоминид (авст-
ралопитек — Homo 1095 erectus) буда, таъ-
рихи таќрибан 4,2–3,9 млн-сола дорад.
Ќадимтарин далели хаттии 3 000 сол пеш то
мелод — дар папируси Эдвин Смит оид ба
саратони сина бо эњтимоли он ки муолиља
имконнопазир аст, баён шудааст.
Инчунин дар папируси Эберс, аз солњои

1500 то милод полип, омоси пўст, бачадон,
њалќ, меъда ва рўдаи рост ном бурда меша-
вад[1,2]. Симмерман дар мумиёї папилло-
маи пањнњуљайраро ошкор намуд [3].
Ба андешаи як зумра муњаќќиќон пайдо-

иши омосшиносї њамчун самти мустаќило-
наи тиб бо номи Гиппократ (солњои 460–370
то милод) алоќаманд аст, ки бо сабаби шак-
ли баъзе омосњо ба буѓумпойњо монанд бу-
дан, вожаи ќадимии юнонии carcinos — са-
ратонро пешнињод намудааст. о барои ифо-
даи омос њамчун мафњуми илмї инчунин
истилоњи oncos — омосро пешнињод намуд,
ки баъдан дар ин асос мафњуми “саратон-
шиносї/омосшиносї” – илм дар бораи омо-
сњо ташаккул ёфт [4].
Гален (солњои 131–200 т.м.) назарияи гу-

моралиро эътироф намуда, чунин мењисо-
бид, ки гуши сиёњ барои пайдо шудани са-
ратон масъул аст [5].
Абубакр Муњаммад Закариёи Розї, до-

нишманди форсу тољик дар рушди саратон-
шиносї сањми назаррас дорад. Зимни шо-
њасар ў - «Ал-Њовї» (Continens Liber)
навъњои гуногуни омос шарњ дода шудааст;
муњаќќиќ усулњои ташхисро бо истифода аз
усулњои классикие, ки дар замони ў ба кор
бурда мешуд, инчунин  равишњои мухталиф
барои муолиља (доруї ва љарроњї) ва пеш-
гириро пешнињод менамояд [6,7].
Донишманд, табиб, файласуф, матема-

тик ва шоири тољик Абуалї ибни Сино дар
таърихи рушди омосшиносї наќши бориз
дорад. Ќомуси асримиёнагии тиббии «Ал-
ќонун фит-тиб» аз љумлаи 450 рисолањое

мебошад, ки дар ќарни тиллоии давраи ис-
ломї (асрњои IX–ХI) таълиф шудааст. Ин
асар садсолањо њамчун дастури стандартии
тиббї хизмат кардааст. Китоб аз панљ љилд
иборат буда, донишњои тиббиву фарматсев-
тиро фаро гирифтааст. Бори аввал ба асо-
си назоратњои клиникї ва маълумотњои таљ-
рибавї ба таври системавї шевањои омўзи-
ши омосњо, бар шумули ташхис, дорудар-
монї ва муолиљаи љарроњї шарњ дода шу-
дааст. Инчунин, зимни рисола роњњои пеш-
гирии омосњо нишон дода шудааст [6,8,9].
Натиљагирињои муаллиф ба асоси ама-

лияи њамарўзаи клиникї њосилшуда, ки ак-
саран барои муолиљаи омос як усул кифоят
намекунад, сазовори таваљљуњ мебошад.
Муњаќќиќ ба њамин восита зарурати исти-
фодаи усули омехтаи муолиљаи саратонро
пешбинї намудааст, ки он дар омосшино-
сии муосир ба таври васеъ ба кор бурда ме-
шавад [10,11,12].
Шарњи усулњои муолиљаи омос, ки Шай-

хурраис мерос гузоштааст, ба зарурати бо
усулњои мухталиф пурра нест кардани омос
далолат ва ба тасаввуроти муосир дар бо-
раи принсипњои радикализми саратонї пур-
ра мувофиќат менамояд.
Мавод ва усулњои тањќиќ. Асоси методо-

логии пажуњишро ташкил медињанд: тањли-
ли шарњњои дахлдори китоби 1,3 ва 4-и на-
шри энсиклопедии «Ал-ќонун фит-тиб» ба
забонњои тољикї (с.1978; 2021) ва русї
(с.1980), муќоиса кардани шарњи омосњо аз
назари Ибни Сино бо тасаввуроти муосир
дар бораи этиология, патогенез, таснифо-
ти омосњо, усулњои ташхис ва муолиља, ин-
чунин пешгирии инкишоф ёфтани омосњо.
Инчунин сарчашмањои муосири адабиёти
илмї-тиббї ва таърихї-тиббї мавриди ом-
ўзиш ќарор дода шуданд.
Натиљањои тањќиќ :
1. Сабабњои пайдоиш (этиология) ва тав-

сифи патогенезии омосњо
Китоби якуми «Ал-ќонун фит-тиб» ба

масоили “Оид ба беморињо ва сабабњои
онњо” бахшида шудааст, ки донишманд дар
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ин ќисмат тавсифи патогенезї ва этиоло-
гияи беморињоро нишон медињад ва дар ин
росто ба омосњо бештар, махсусан таваљљуњ
зоњир менамояд. Сино дар ин маврид му-
вофиќи тасаввуроти муосир аз нуќтаи на-
зари назарияи гуморалии инкишофи бе-
морї наздик шуда, ба назорат аз амалияи
клиникї такя менамояд. Ибни Сино пеш аз
њама пайдоиши бемориро бо халалёбии
мувозинати моеоти бадан иртибот дода,
наќши “гуши гиёњ” (молихулиё)-ро махсу-
сан ќайд менамояд. Донишманд менигорад,
ки: «Омосњо ба хелњои гуногун људо меша-
ванд, вале аз ин миён онњое, ки аз манбаъ
(омос) сар мезананд, яъне аз шираи ганди-
дае, ки омос аз он пайдо мешавад, бештар
сазовори таваљљуњ мебошанд. Шираи ган-
дидае, ки омос аз он пайдо мешавад, шаш
навъ аст: он чор шира, намнокии обдор ва
бод» [6,8,9].
Ба гуши сиёњ њамчун сабаби асосии омо-

сњои бадсифат таваљљуњи хосса дода шуда-
аст:

«Саратон омосест, ки аз гуши гиёњи
сўхтаи моддаи сафро ё аз материяи тарки-
баш сафродошта ва якљоя бо он сўхта, на
аз сафрои холиси боќимонда таркиб меё-
бад» [6,8].,
Дар бораи хусусияти патогенезии  ра-

ванди њосилшавии омос њамчун натиљаи
љамъшавии моддаи патологї дар узви му-
айян (мушаххас) Ибни Сино чунин мена-
висад: «Њамаи омосњо чунинанд, ки дар
онњо сабаби намоён мушоњида намешавад.
Агар сабаби љисмї аз гузариши материя аз
ягон узв ба мавзеи дахлдор иборат бошад,
онро назла меноманд» [9].
Дар байни сабабњои инкишоф ёфтани

омос ба омилњои гуногуне ба монанди
“хўроки нодуруст, тарзи зист ва њолати
эмотсионалї” бештар таваљљуњ менамояд
[10].
Табиби оламшумул тасаввуроти муо-

сирро оид ба шевањои инфиродї пешакї
дарк намуда, ањаммияти хусусиятњои ин-
фиродї ва тамоюл ба беморињо (омосњо)-
ро ќайд менамояд ва мефармояд, ки њамон
як сабаб метавонад вобаста ба хусусиятњои
фардии онњо дар одамони мухталиф боиси

беморињои гуногун гардад:
«Гоњо сабаб њамон як аст, аммо дар љисм

(одамон)-и гуногун сабаби иллатњои мухта-
лиф ё дар ваќтњои гуногун сабаби иллатњои
мухталиф мегардад; таъсири њамон як сабаб
ба одами заифу тавоно, ба њассосу чандон
њассос набуда як хел нест» [11]. Шарњи маз-
кур аз дарки амиќи ањаммияти хусусиятњои
инфиродї дар этиология ва патогенези бе-
мори (омос)-њои гуногун аз љониби табиби
нобиѓа дарак медињад.
Абуалї ибни Сино, дар пайдоиши омосњо

инчунин ба ањамияти омилњои беруна (му-
вофиќи истилоњи муосир - экзогенї) ишорат
менамояд: «Сабабњое, ки њолати баданро
таѓйир ва њолати онро бетаѓйир нигоњ ме-
доранд, сабабњои њатмие њастанд, ки одам ба
он тўл (тамом)-и умри худ муќобилат карда
наметавонад ё ѓайрињатмї ба шумор мера-
ванд. Шаш категория сабабњои њатмї мављ-
уданд: њаво, хўрок ва нўшиданињо, њаракат
ва оромии тан, њаракати руњ, хоб ва њушёрї,
холигї (обият) ва нигоњдорї» [10].
Дар иртибот бо нуктаи мазкур инро низ

ќайд кардан муњим аст, ки донишманди
оламшумул таъсири њамгуни омилњои беру-
на (экзогенї) ва даруна (эндогенї)-ро ба пай-
доиши омос эътироф намуда, њазор сол пеш
наќши муњим доштани гипо-адинамияро дар
пайдоиши омосњо (ТУТ фаќат соли 2015 ги-
подинамияро ба панљ омили аввали хатари
пайдоиши омосњои бадсифат ворид намуд)
муайян намудааст.
Њамин тавр, Абуалї ибни Сино омосро

њамчун натиљаи халалёбии мувозинати ши-
раи бадан баррасї намуда, наќши гуши си-
ёњро махсусан таъкид менамояд ва таъсири
хусусиятњои инфиродї ва омилњои беруна-
ро низ ба назар мегирад [10-12]. Дар шарои-
ти набудани пойгоњи ба таври кофї собит-
гардида, шеваи муњаќќиќ ба дарки сабабњои
омос ва далели фањмиши амиќи патогенезї
омос имрўз низ муњим боќї мондааст.

2. Таснифоти омосњо
Абуалї ибни Сино дар китоби чоруми

«Ал-ќонун фит-тиб» дар бораи бемори (омо-
сњо)-и дар як узв мањдуднашаванда бањс на-
муда, дар китоби сеюм омоси узвњои гуно-
гунро шарњ медињад. Муаллиф омосњоро ба
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ду гурўњи калон таќсим мекунад: «гарм ва
фасоднок» ва «омосњои сард». Табиб тањти
“гарм” омосњои њосилањои гуногуни илти-
њобї ва љароњатњои сироятёфтаро дар на-
зар дорад. Хизмати махсуси донишманд дар
шарњ додани “омосњои сард” зоњир меша-
вад. Омосњои  хушасл ва бадаслро ба “омо-
сњои сард” шомил медонад. Инчунин сир-
рози љигар ва омосњои дигаре, ки бо роњи
ѓайриилтињобї пањн мешаванд, хоси ин омос
медонад [12].
Шайхурраис «омосњои сард»-ро низ ба

гурўњњои гуногун људо мекунад [12]:
· сирроз, саратон ва омосњои гирењї.

Дар ин маврид њангоми љараёни дуру даро-
зе, ки сабаби марги бемор мегардад, фарќ
байни сирроз (ором, камњаракат ва номияи
бедард) ва саратон (зуд инкишофёбанда, ба
узвњои дигар пањншаванда – решадавон ва
тањдидкунанда)-ро нишон медињад;

· обият (балѓам) ва луоби омос, ки аз
узвњои дарунхолї ё дар шакли гирењњои
нарм људошаванда;

· омоси сатњии пўст;
· омосњои сарди «сиёњ» ва «зард».
Аз омосњои “хушасл” дар бораи навъњои

зиёде, аз љумла гигрома (ѓурраи буѓумњо),
невринома (гирењи асаб) ва ѓ. маълумоти
муфассале оварда шудааст. [13].
Њангоми муќоисаи ќиёспазири омосњо,

ки дар китобњои 3 ва 4-и «Ал-ќонун фит-тиб»
ба гурўњњо људо карда шудааст ва таснифо-
ти кории омосшиносии муосир, таснифоти
омосњое, ки Синои бузург пешнињод наму-
дааст, чунин менамоянд [14]:

1. Омосњои хушсифат – нарму мањдудшу-
да, тадриљан афзоишёбанда, бе майли ба
ќарња ва пањншавї; Омосњои мазкур дар
алоњидагї, људо аз бофтањои атроф љойги-
ранд ё ба онњо лањим шудаанд.

2. Омосњои бадсифат (cancer (саратон) –
сахт, дарднок (на њамеша), ба таври инфил-
тративї сабзанда, аксаран бо ќарњашавї,
майл ба пањншавї, решадавонї, зуд бадша-
вии њолати умумї дошта ва дар њолати љара-
ёни дуру дароз (бе муолиља, гоњо бо вуљуди
муолиља шудан) сабаби марги бемор мегар-
дад. Муаллиф менигорад, ки «омоси бадси-
фат аз узве, ки пайдо шудааст, љой иваз на-

муда, зуд ба он нуфуз менамояд».
Донишманд саратонро шарњ дода, ќайд

мекунад, ки: «Саратон мутањаррик (инки-
шофёбанда), ангезанда, зараррасон буда,
решае дорад, ки  дар узвњо месабзад. Њассо-
сият, агар фаќат дуру дароз идома ёбад, ба
хотири нест шудан њатмї нест; дар ин њолат
ў узви беморро нест мекунад ва њассосият
дар он аз байн меравад».

3. Ташхиси омосњо
Абуалї ибни Сино зимни шарњњо ва ама-

лияи њаррўза мушоњидакории барљастаи
клиникиеро нишон медињад, ки ба таври
оќилона усулњои гуногуни муоинаи љисмо-
ниро ба кор бурдааст.
Муоина ва ламскунї усулњои асосии таш-

хиси клиникие мебошанд, ки дар мукаммал
намудани онњо хизмати Сино азим буда, дар
ќарни технологияи олї нисбати он беэъти-
ної зоњир мешавад. Табиби донишманд ба
муоинаи бодиќќати физиологии беморони
гирифтор ба омосњо таваљљуњ зоњир мена-
мояд: «Омос метавонад аз рўйи шакл, зичї,
ранг, гармї гуногун буда, онро  симптомњо
њамроњї менамояд. Онро ламс намуда, дуру
дароз назорат бояд кард: агар он сахт, бе-
њаракат, дарднок ва пўст сурхча бошад, пас
эњтимол меравад, ки он омоси бадсифат аст
(омоси сард - саратон) («Ал-ќонун фит-тиб»,
китоби I, рисолаи 4).
Абуалї ибни Сино ба маќсади татбиќи

ташхиси тафриќавї мувофиќи хусусиятњои
омос, онњоро аз рўйи нишонањои мувофиќи
ламсшавандагї ба хелњо људо кард:

«Омосњое, ки нарм, мутањаррик ва бедар-
данд, хушсифат (хушасл)-анд. Онњое, ки сахт,
дарднок, сўзонанда шарњ дода шудаанду
эњтиёткориро талаб мекунанд, бадсифат (ба-
дасл)-анд. (««Ал-ќонун фит-тиб»», китоби I,
рисолаи 4) [9,11,12].
Инчунин Шайхурраис ба арзёбии ранги

пўсти болои омос, ќарњашавї ва њарорати
мавзеие таваљљуњи махсус зоњир намудааст,
ки реаксияи мавзеии бофтањоро меъёри
муњимми ташхисї њисобид:

«Агар омос ба ќарња, сиёњ шудан оѓоз
намояду дарди доимї расонад, он метаво-
над саратон бошад. Хусусан агар пўсти бо-
лои он тобиши арѓувонї ё сиёњ пайдо ку-
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над» («Ал-ќонун фит-тиб», китоби I, рисо-
лаи 4) [11,12].
Шайхурраис мувофиќи маълумотњои

динамикаи инкишофи омос пешгўй бемори-
ро арзёбї намуда, ављгирии афзоиши бад-
сифатро чунин шарњ медињад:

«Саратон њамчун пойи аќраб месабзад,
ба бофтањои њамшафат часпида, пањн меша-
вад ва њар ќадар бештар хароб мекунад».
(««Ал-ќонун фит-тиб»», китоби I, рисолаи
4) [8,9].
Постулати мазкур яке аз шарњи барваќ-

тии решадавонї ва афзоиши инфилтрати-
вии омосњои бадсифат гардид.
Ибни Сино њангоми ташхиси омос ба

њолати умумии бемор таваљљуњи бештаре
додааст:

«Агар омосро лоѓаршавї, беиштињої
сустї њамроњї намояд, пас асли омос бад аст
ва мумкин аст раванди бадсифат (омоси
бадасл) бошад». (««Ал-ќонун фит-тиб»»,
китоби I, рисолаи 4) [8,9].
Њамин тавр, Абуалї ибни Сино бешта-

ри принсипњои ташхиси муосири саратон-
ро пешакї дарк кардааст, аз љумла:

• муоина ва ламс кардани омос;
• арзёбии ѓилзат, мутањаррикї ва дард-

нокї;
• назорати таѓйирёбии ранги пўсти бо-

лои омос;
• ба њисоб гирифтани њолати бемор, бар

шумули беморињои њамроњ [12].
4. Муолиљаи омос
Абуалї ибни Сино зимни шоњасари худ

«Ал-ќонун фит-тиб», ки тайи садсолањо ки-
тоби рўйимизии  насли табибони Аврупо-
ву Шарќ буд, бори аввал равиши системавї
ва марњала ба марњаларо ба муолиљаи омос,
хусусан саратон пешнињод менамояд, ки аз
омехтаи усули љарроњї, дорудармонї, пар-
њез ва воситањои мавзеї иборат мебошад.
Усули пешнињоднамудаи муолиља бо дарна-
зардошти принсипњои ќатъият ва маљмуа-
нокї, ки хоси омосшиносии муосир аст,
маншаъ аз назарияи гуморалї гирифтааст.

1. Муолиљаи љарроњї
Ибни Сино њангоми муолиљаи омосњои

бадсифат (омоси бадасл) афзалиятро ба усу-
ли љарроњї дода, зарурати ба таври ќатъї

буридани омосро бо њатман сўзондани асо-
си он таъкид менамояд:

«Агар буридани саратон имконпазир
бошад, пас инро дар мањалаи барваќтї, то
он ки пањн шавад, кардан мебояд. Дар ин
маврид бофтањои атрофро низ буридан
мебояд ва асосро бо доруи сахт ё оњани
тафсон доѓ кардан лозим аст, то баргаш-
тани беморї пешгирї карда шавад» «Ал-
ќонун фит-тиб», китоби I, рисолаи 4) [13].
Њамин тавр, Абуалї ибни Сино њанўз дар
замони худ принсипи асосии љарроњии
муосири саратон – радикализмро аниќ
намуда буд.

2. Дорудармонї ва муолиљаи мавзеї
Дар њолате агар њангоми омосњои бадси-

фат амалиёти љарроњї (буридан) имконно-
пазир бошад, таъйин кардани дору ва воси-
тањои мањаллї зарур мебошад. Зимнан, пре-
паратњои «сардкунанда ва љаббандаи омос»-
ро тавсия намудааст:

«Агар саратонро буридан мумкин набо-
шад, пас воситањои сардкунанда, дуркунан-
да шираи гандида ва фишордињандаи дард,
масалан, шарбати коснї, экстракти анор,
обљўши решаи алтея, сирко бо асал, равѓа-
ни кукнорро ба кор бубар («Ал-ќонун фит-
тиб», китоби I, рисолаи 4») [13].

3. Парњездармонї
Абуалї ибни Сино дар раванди муолиљаи

омосњо ба парњез њамчун љузъи муњими му-
олиљаи саратон барои пок кардани орга-
низм аз «шираи гандида» ва заиф кардани
саратон бештар ањаммият медињад ва ба
рељаи ќатъии парњез истодагарї менамояд:

«Хўроки сабук, ба осонї њазмшаванда,
сардкунанда таъйин кунед: мањсулоти ширу
љурѓот, шавлаи љав, шарбати анор, обљўши
коснї. Гўшт, хусусан пиру чарбудор, шароб,
тундиву шўриро рад кунед [14].

4. Аппликатсияњои мавзеи ва марњамњо
Барои боз доштани инкишофи омос ва

бартараф кардани синдроми дард самара-
нокии аппликатсияњои мавзеї ва истифодаи
марњамњо ќайд шудааст. Ба кор бурдани
препаратњо барои истифодаи берунї ба асо-
си растанї, минерал ва равѓанњои хусусия-
ти таъсири зиддидард ва љаббандадоштаро
тавсия менамояд:
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«Бо шарбати кукнор, равѓани сандал,
кофур хокаи ранги сафеди сурбро, ки онњо
омосро сард ва дардро ором мекунанд, ба-
рои доѓ кардан ба кор баред» [15].
Бо дарназардошти табиати “ангезанда”

доштани саратон эњтиёт буданро таъкид
менамояд:

«Воситањои сахттаъсири хўрандаро ба
кор бурдан мумкин нест, зеро саратон ба
монанди вуљуди зинда ангеза пайдо мекунад
ва бештар месабзад» [16].
Абуалї ибни Сино ќаблан эњтиёт кардан-

ро мефармояд, ки саратонро бе зарурат ан-
гезиш додан лозим нест:

 «Агар саратон беморро ташвиш надиња-
ду ављ нагирад, барои буридани он саросе-
ма шудан нашояд: ба он расидан, кушодан
ё ангеза додан метавонад сабаби суръат пай-
до кардан дар афзоиш ва ба захм табдил
ёфтан гардад» [17].
Ин андешаи табиби оламшули асримиё-

нагї аз як тараф бо консепсияи муосири
“саратони тадриљан афзоишёбанда” ва на-
зорати фаъол њангоми баъзе навъњои омос
ва аз љониби дигар бошад, бо мушкилоти
гиперташхис шабоњат дорад, ки академик
Д.Г. Заридзе тўли солиёни дароз дар бораи
он мегўяд.
Сањм дар дарки решадавонї
Хизмати аз љониби умум эътироф шудаи

Абуалї ибни Сино аз он иборат аст, ки ў
бори аввал имконияти решавдонии мавзеии
омосро аз манбаи аввалия ба бофтањои ат-
роф шарњ додааст. о мефармояд:

«Боре яке аз табибони гузашта гуфт, ки
баъди ќатъан буридани саратони сина, омос
дар синаи дигарї пайдо шуд. Ба андешаи
ман назарияи оќилона чунин аст, ки моддаи
саратон аз синаи якум ба синаи дуюм пањн
шудааст [18].
Фаќат Рекаме баъди зиёда аз 800 сол -

соли 1829 аввалин шуда дар китоби оид ба
саратони худ истилоњи “решадавонї”-ро ба
кор бурд. Уолш бошад, соли 1840 решада-
вониро аз манбаи аввалия ба воситаи сис-
темаи лимфавї ва варидї шарњ дод [19].
Њамин тавр, Абуалї ибни Сино равиши

системавї ба муолиљаи омосњои бадсифат-
ро ташаккул дода, муолиљаи маљмуии сара-

тонро тањия намуд, ки бо дарназардошти
хусусиятњои инфиродии бемор усулњои оло-
ишї ва эњтиёткоронаро якљоя кардааст.
Шеваи он фарогирї:

• амалиёти љарроњї (ќатъан буридан +
сўзонидан);

• дорудармонї (бар шумули гиёњдар-
монї);

• аппликатсияи мавзеї ва марњамњо;
• риоя кардани рељаи ќатъии парњезї;
• ислоњи заминаи гуморалї;
• назорати омосњои «инертї» [20–23].
Хулоса
1. Абуалї ибни Сино ба асоси рисо-

лањои тиббии худ њанўз дар асрњои миё-
на (а. IX-ХII) равиши системавї ва маљ-
муие тањия намуд, ки кушодани сабабњои
пайдоиши омос (хушсифату бадсифат),
механизми инкишофи онњо (патогенез),
зуњуроти клиникии љойгиршавињои асо-
сии дар њамон замон маъруф, усулњои
ташхис ва муњиммияти барваќт амалї
намудани он, инчунин равиши омехта ва
якљоя ба муолиљаи омосњо ва роњњои пеш-
гирии онњоро имконпазир гардонид. Ин
њама дар асари ќомусии Ибни Сино бо
номи «Ал-ќонун фит-тиб» инъикоси худ-
ро ёфтааст.

2. Таълимоти Абуалї ибни Сино бо
амиќияти мушоњидањо, даќиќияти кли-
никї ва саъй ба инфиродикунонии муо-
лиља фарќ мекунад. Шеваи Сино ќабл аз
аксарияти принсипњои омосшиносии му-
осир – стратификатсияи омос, зарурати
ташхиси бармањал, амалиёти љарроњии
ќатъї ва муолиљаи маљмуї  тањия шуда буд
[1].

3. Таълимоти Абуалї ибни Сино дар бо-
раи омосњо аз љанбаи муњими таърихї-илмї
иборат мебошад, ки он асоси омосшиносии
клиникиро гузоштааст. Хусусиятњои кли-
никї-морфологї, равиши муолиља ва дар-
ки бармањали решадавониеро, ки шарњ до-
дааст, аз пешдастї дар рушди тафаккури
тиббї дарак медињад. Мероси гаронбањои
мутафаккири донодил дар ќаринаи омосши-
носии муосир ва гуманитаристикаи тиббї
ањаммияти илмї ва таълимии худро то абад
њифз менамояд.
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СОСТОЯНИЕ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ
Сафаров Ш.А.1, Сабурова А.М.2, Насырджонова Х.Р.2, Махсудова М.С.2

1.Кафедра дерматовенерологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский уни-
верситет имени Абуали ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан; 2. Кафедра

биохимии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали
ибни Сино», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель исследования. Изучить состояние
липидного обмена у детей, больных псори-
азом.
Материалы и методы исследования. В

период с 2021 по 2025 годы на базе ТУ «Го-
родская клиническая больница кожных бо-
лезней» было обследовано 115 детей псори-
азом в возрасте от 7 до 17 лет. Из них 48
(41,7%) составили мальчики, а 67 (58,3%) —
девочки. Формы псориаза у исследуемых
детей: 39 (33,9%) - популезно-бляшечная
(ПБЛ), 36 (31,3%) - экссудативная (ЭКСФ),
32 (27,8%) - каплевидный псориаз (КПФ), 8
(7%) - лентикулонумулярный (ЛНФ). Конт-
рольную группу составили 30 здоровых де-
тей, рандомизированных по полу и возрас-
ту.
Исследование липидного профиля крови

проводилось в лаборатории кафедры био-
химии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино.
Результаты исследования липидного

спектра у детей, страдающих псориазом,
выявили повышение их концентрации по

сравнению с контрольной группой. Более
значимые изменения липидного спектра и
повышение индекса атерогенности наблю-
дались у пациентов с экссудативной и бля-
шечной формами псориаза. Признаки ме-
таболического синдрома были выявлены у
64/142 (45,1%) больных, где 37/64 (57,8%)
больных составили дети в возрасте 15-17
лет. У 8/54 (14,8%) детей на фоне повыше-
ния липидного спектра наблюдалось повы-
шение АД выше 95 перцентиля.
Выводы. Таким образом, по мере взрос-

ления у детей с псориазом существенно уве-
личивается риск формирования метаболи-
ческого синдрома, что свидетельствует о
прогрессирующем системном воспалении, а
также возрастных изменениях гормональ-
ного и метаболического фона, способству-
ющих формированию кардиометаболичес-
ких нарушений.
Ключевые слова.   Псориаз, липидный

спектр, индекс атерогенности, метаболичес-
кий синдром, окислительный стресс.

LIPID METABOLISM IN CHILDREN WITH PSORIASIS
1Safarov Sh.A., Saburova A.M.2,  Nasirjonova Kh.R.2, Makhsudova M.S.2

1Department of Dermatovenereology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe,
Republic of Tajikistan; 2Department of biochemistry, Avicenna Tajik State Medical University,

Dushanbe, Republic of Tajikistan

Purpose of  the study. To evaluate lipid
metabolism in children with psoriasis.

Materials and methods of the study. From
2021 to 2025, 115 children aged 7 to 17 years
with psoriasis were examined at the City Clinical
Hospital for Skin Diseases. Of these, 48 (41.7%)
were boys and 67 (58.3%) were girls. The forms
of psoriasis in the studied children were: 39
(33.9%) - papular plaque (PPL), 36 (31.3%) -
exudative (EXF), 32 (27.8%) - guttate psoriasis
(GPP), 8 (7%) lenticulonumular (LNP). The
control group consisted of 30 healthy children,

randomized by gender and age.
Research results. The blood lipid profile study

was conducted in the laboratory of the
Department of Biochemistry of the Avicenna
Tajik State Medical University.

The results of the study of the lipid spectrum
in children suffering from psoriasis revealed an
increase in their concentration compared to the
control group; more significant changes in the
lipid spectrum and an increase in the
atherogenic index were observed in patients
with exudative and plaque forms of psoriasis.
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Signs of metabolic syndrome were detected in
64/142 (45.1%) patients, of which 37/64 (57.8%)
were children aged 15-17 years. In 8/54 (14.8%)
children, an increase in blood pressure above
the 95th percentile was observed against the
background of an increase in the lipid spectrum.

Conclusion. Thus, as children with psoriasis
age, the risk of developing metabolic syndrome

increases significantly, indicating progressive
systemic inflammation, as well as age-related
changes in hormonal and metabolic balance
that contribute to the development of
cardiometabolic disorders.

Key words. Psoriasis, lipid spectrum,
atherogenicity index, metabolic syndrome,
oxidative stress.

ЊОЛАТИ МУБОДИЛАИ ЛИПИДЊО ДАР КоДАКОНИ ГИРИФТОРИ ПСОРИАЗ
Сафаров Ш.А.1,Сабурова А.М.2, Насирљонова Х.Р.2, Махсудова М.С.2

1Кафедраи дерматовенерологияи “МДТ ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино”, Душанбе,
Љумњурии Тољикистон; 2Кафедраи биохимияи “МДТ ДДТТ ба номи Абуалї ибни

Сино”, Душанбе, Љумњурии Тољикистон

Актуальность. Псориаз является хрони-
ческим аутоиммунным полиэтиологичес-
ким воспалительным заболеванием кожи с
рецидивирующим течением и вовлечением
в патологический процесс внутренних орга-
нов и систем, в связи чем многие авторы
называют данную патологию «псориати-
ческой болезнью» [1,2,3].
Псориаз, по данным литературы, почти

в трети случаев начинается в детстве, а за

Маќсади тањќиќот. Омўзиши њолати му-
бодилаи липидњо дар кўдакони гирифтори
бемории псориаз буд.
Мавод ва усулњои омўзиш. Дар давраи

соли 2021 то соли 2025 дар “Беморхонаи
клиникии шањрии беморињои пўст” 115
кўдакони аз 7 то 17 сола, ки гирифтори псо-
риаз буданд, муоина карда шуданд. Аз ин
шумор 48 нафар (41,7%) писарон ва 67 на-
фар (58,3%)-ро духтарон ташкил доданд.
Шаклњои псориаз дар кўдакони тањќиќ-

шуда чунин буданд: 39 (33,9%) - лавњаи па-
пулярї, 36 (31,3%) - экссудативї, 32 (27,8%) -
псориази гуттатї, 8 (7%) - лентикулонуму-
лярї. Гурўњи назоратиро 30 нафар кўдако-
нии солими аз рўи љинс ва синну сол тасо-
дуфї карда шуда ташкил доданд.
Тањлили нишондињандањои липидњои хун

дар тадќиќотгоњи кафедраи биохимияи До-
нишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба
номи Абуалї ибни Сино  гузаронида шуд.
Натиљањои тањќиќот ва муњокимаи он.

Омўзиши спектри липидњо дар кўдакони ги-

рифтори бемории псориаз зиёдшавии кон-
сентратсияи онњоро дар муќоиса бо гурўњи
назоратї нишон дод, ки чунин таѓйироти
назаррас дар беморони гирифтори шаклњои
псориази экссудативї ва лавњаи псориази
бештар мушоњида карда шуданд.
Аломатњои синдроми метаболикї дар 64/

142 (45,1%)-и беморон, ки 37/64 (57,8%)-и он-
њоро кўдакони 15-17-сола ташкил медињанд,
мушоњида гардид. Дар 8/54 (14,8%) кўдакон,
дар сатњи баланд шудани нишондињандањои
липидї, зиёдшавии фишори хун аз 95 пер-
сентил низ мушоњида гардид.
Хулоса. Њамин тариќ, дар баробари ка-

лоншавї, дар кўдакони гирифтори бемо-
рии псориаз, хатари пайдоиши синдроми
метаболикї ба таври назаррас меафзояд,
ки ин аз ташаккули илтињоби системавї,
инчунин таѓйироти вобаста ба синну сол
дар сатњи гормоналї ва мубодилаи мод-
дањо, ки ба рушди ихтилоли кардиомета-
боликї мусоидат мекунад, шањодат меди-
њад.

последние 50 лет более чем в два раза [4,5].
Исследования, проведенные Кочергиным

С.Н., выявили взаимосвязь псориаза у де-
тей с метаболическим синдромом, включа-
ющим избыточную массу тела, гипертен-
зию, гиперлипидемию и сахарный диабет
[6].
Развитие патологических процессов при

псориазе не ограничивается формировани-
ем только поражений кожи, но и приводит
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к нарушениям функции разных органов
[7,8,9,10].
Некоторые исследователи полагают, что

ключевая роль в патогенезе псориаза отво-
дится нарушениям липидного обмена. Эти
изменения могут способствовать появле-
нию псориатической сыпи и развитию ме-
таболического синдрома [7,11].
Считается, что пусковым фактором в

развитии псориаза являются иммунные на-
рушения, которые характеризуются измене-
нием соотношения Т- и В- лимфоцитов, по-
вышением содержания иммуноглобулинов
IgA и Ig B при сохранении нормального
уровня IgМ [2,12,13].
Несмотря на актуальность проблемы,

изменение липидного спектра крови оста-
ется недостаточно изученным. В этой связи
актуальным представляется дальнейшее уг-
лубленное исследование липидного обмена,
что может способствовать расширению
представления о механизме развития дерма-
тоза, особенно ассоциированного с метабо-
лическим синдромом.
Цель исследования. Изучить состояние

липидного обмена у детей, больных псори-
азом.
Материалы и методы исследования. В

период с 2021 по 2025 годы на базе ТУ «Го-
родская клиническая больница кожных бо-
лезней» было обследовано 115 детей с псо-
риазом в возрасте от 7 до 17 лет. Из них 48
(41,7%) составили мальчики, 67 (58,3%) —
девочки.
Результаты анализов показали, что у

больных детского возраста были диагнос-
тированы клинические формы псориаза: у
39(33,9%) была выявлена популезно-бляшеч-
ная форма (ПБЛ), у 36 (31,3%)- экссудатив-
ная форма (ЭКСФ), у 32 (27,8%) - каплевид-
ный псориаз (КПФ), у 8 (7%) лентикуло-ну-
мулярный (ЛНФ).
Исследование липидного профиля крови

проводилось в лаборатории кафедры био-
химии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино.
В рамках анализа определялись следующие
показатели: общий холестерин (ОХС), ли-
попротеины низкой плотности (ЛПНП), ли-
попротеины высокой плотности (ЛПВП) и

триглицериды.
Для определения показателей липидного

спектра использовался набор ОАО «Витал
Девелопмент Корпорэйшн» (Санкт-Петер-
бург).
Концентрация холестерина липопротеи-

дов низкой плотности (ХС-ЛПНП) вычис-
ляется по концентрации общего холестери-
на, ХС-ЛПВП и концентрации триацилгли-
церинов (ТАГ).
Коэффициент атерогенности вычислялся

по методике А. Н. Климова отражающий
соотношение холестерина атерогенных ли-
попротеинов к холестерину антиатероген-
ных липопротеинов. Считается, что нор-
мальное значение данного показателя не
превышает 2,5.
Контрольную группу составили 30 здо-

ровых детей, рандомизированных (посред-
ством случайного распределения) по полу и
возрасту.
Для статистической обработки использо-

валась программа Statistik 10 (Stat Sofi Ж,
США). Статистический анализ и ошибку
среднего значения (М±) для абсолютных
величин и относительной доли (Р%) для ка-
чественных величин проводили методом
вариационной статистики на ПК с исполь-
зованием прикладного пакета (Statistik for
Windows, 6,0). Для сравнения двух незави-
симых групп использовали U-критерии
Манна-Уитни, разницу между показателя-
ми статистической значимыми при Р < 0,05.
Результаты и их обсуждение. Исследова-

ние липидного спектра у детей, страдающих
псориазом выявило некоторые изменения
его показателей: общего холестерина (ОХ),
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП)
и низкой плотности (ЛПНП), триглицери-
дов (ТАГ) и индекса атерогенности (ИА)
(табл.1).
Как видно из таблицы, выраженные на-

рушения липидного спектра крови наблю-
дались у детей с ЭКСФ и ПБЛФ, что харак-
теризовалось высокими показателями об-
щего холестерина, который составил соот-
ветственно, 4,04[3,23; 4,85] ммоль/л и
4,07[3,87;4,27]2 ммоль/л, что в1,2 раза выше
по сравнению с контрольной группой
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Таблица 1.
Липидный спектр крови детей с псориазом и контрольной группы, Ме [Q1; Q3]

Показатель Контроль ЛНФ КПФ ЭКСФ ПБЛФ Р 
ОХ, 

ммоль/л 
3,18 [2,98; 

3,38] 
2.93[2,12; 

3.74] 
3,33[2,45; 

4,21] 
4,04[3,23; 

4,85]1 
4,07[3,87; 

4,27]2 
˂0,01 

ЛПВП, 
ммоль/л 

1,03[1,01; 
1,05] 

0.77[0,76; 
078]1 

1,03[1,02; 
1,04] 

0,87[0,86; 
0,88]1 

0,91[0,90; 
0,92]1 

˂0,05 

ЛПНП 
ммоль/л 

1,66[1,64; 
1.68] 

2,97[2,63; 
3,031]1 

1,67[1,66; 
168] 

3,21[2,40; 
4,02]3 

3,12[2,99; 
3,25]2 

˂0,001 

ТГ, 
ммоль/л 

0.90[0.89; 
0,91] 

1,03[0,69; 
1,37] 

1,02[1,01; 
1,03]1 

1,08[0,74; 
1,42] 

1,15[0,95; 
1,35]1 

˂0,05 

ИА 2.02[2,06; 
2,12] 

2,80[2,79; 
2,81]1  

1,66[1,64; 
1,68]1 

4,25[3,44; 
5,06]3 

4,31[3,50; 
5,12]3 

˂0,001 

Примечание: р-статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-кри-
терию Крускала-Уоллиса), 1р Г0,05, 2р В0,01 3 р В0,001 при сравнении с контрольной группой
(тест Дана).

3,18[2,98;3,38]. Кроме того, у детей с данны-
ми формами псориаза были значительно
снижены показатели ЛПВП, которые по
сравнению с контрольной группой
(1,03[1,01; 1,05] ммоль/л) оказались ниже 1,2
раза, как у больных с ЭКСФ (0,87 [0,86;0,88]1

ммоль/л), так и с ПБЛФ дерматоза
(0,91[0,90; 0,92] ммоль/л).
У пациентов с экссудативной и бляшеч-

ной формами псориаза, на фоне низких по-
казателей ЛПВП, было выявлено значитель-
ное увеличение концентрации ЛПНП, кото-
рое оказалось почти вдвое выше показате-
лей контрольной группы, где, значения
ЛПНП в контрольной группе составили 1,66
ммоль/л в диапазоне [1,64; 1,68] ммоль/л,
тогда как у пациентов с указанными фор-
мами псориаза этот показатель достиг уров-
ней 3,21 ммоль/л с интервалом [2,40; 4,02]
ммоль/л и 3,12 ммоль/л в диапазоне [2,99;
3,25] ммоль/л соответственно. Такое замет-
ное повышение уровня ЛПНП может сиг-
нализировать о значительных метаболичес-
ких изменениях, возникающих при данных
формах псориаза, что требует дополнитель-
ного исследования для уточнения их пато-
физиологических механизмов.

Показатели общего холестерина и
ЛПВП отразились на индекс атерогеннос-
ти (ИА) который оказался высоким у боль-
ных с экссудативной и популёзно-бляшеч-
ной форм псориаза, которые составил со-
ответственно 4,25[3,44;5,06] и 4,31[3,50;5,12],
то есть, показатели липидного спектра у

этих больных имели пограничный уровень
изменений.
У пациентов с ЛНФ псориаза выявлен-

ные изменения липидного спектра свиде-
тельствовали о пограничном уровне нару-
шений, но тем не менее, индекс атерогенно-
сти у них оказался ниже в 1,3 раза по срав-
нению с пациентами с ЭКСФ (4,25 [3,44; 5,06]
против 2,80 [2,79; 2,81]) и в 1,4 раза ниже, чем
у больных с ПБЛФ псориаза (4,31 [3,50;
5,12]).
При других формах псориаза не наблю-

далось значимых изменений со стороны ли-
пидного спектра и все показатели были в
пределах допустимых значений.
Высокий уровень нарушений липидного

спектра не был зафиксирован ни у одного
пациента в исследуемых группах, что позво-
ляет сделать вывод о его стабильности при
данных формах заболевания.

По результатам анализа изменений
липидного спектра удалось определить и
классифицировать уровни нарушений липи-
дограммы у пациентов различных возраст-
ных категорий. Эта информация может
стать важным дополнением для дальнейших
исследований и разработки индивидуаль-
ных подходов к лечению в зависимости от
возрастных особенностей.
В возрастной группе 7-11лет число детей

с допустимых уровней показателей липи-
дограммы составляло 19/21; 90,5%, а с по-
граничным уровнем-2/21; 9,5%. Однако, воз-
расте 12-14 лет число детей с пограничных
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уровней показателей липидограммы увели-
чилось до 25/54; 46,3% случаев, то есть в 4,9
раза больше по сравнению с возрастной
группой 7-11 лет (2/21; 9,5% случая).
Были выявлены некоторые особенности

проявлений метаболического синдрома в
зависимости от возраста детей, страдающих
псориазом. Признаки метаболического син-
дрома были выявлены у 64/142; 45,1% боль-
ных, из которых 37/64; 57,8% больных со-
ставили дети, в возрасте15-17лет. В возрас-
те 12-14 лет признаки метаболического син-

Таблица 2.
Частота выявления признаков метаболического синдрома в зависимости от возраста

детей, страдающих псориазом

дрома были выявлены в 12,6 раза чаще, чем
в возрасте 7-11 лет (25/64; 39,1% против 2/
64; 3,1% случаев).
Один критерий метаболического синдро-

ма, проявляющийся увеличением содержа-
ния триацилглицерина (ТАГ) наблюдался у
9/142; 6,3% больных. Два критерия (ТАГГ 95-
го перцентиля + ЛПВПВ 5-го перцентиля
было выявлено у 36/142; 25,4% больных, а три
критерии (ТАГГ95-го перцентиля +ЛПВПВ
5-го перцентиля + АДСАД Г95) наблюдались
у 19/142; 13,4% больных (табл.2).

Возраст Критерии метаболического синдрома псориаза  
 ТАГ ˃95-го 

перц.,  
n (%) 

ТАГ ˃95-го + 
ЛПВП˂ 5-го,  

n (%) 

ТАГ ˃95-го + 
ЛПВП˂ 5-го+ 

САД ˃95-го,  n (%) 

Не 
выявлены,     

n (%) 
7-11лет (n=21) 2 (9,5%) 0 (0%) 0 (0%) 19 (90,5%) 

12-14 лет (n=54) 0 (%) 17 (31,5%) 8 (14,8%) 29 (53,7%) 
15-17 лет (n=67) 7 (10,5%) 19 (28,4%) 11 (16,4%) 30 (44,7%) 
Всего (n=142) 9 (6,34%) 36 (25,4%) 19 (13,4%) 78 (54,9%) 

Как видно из таблицы, из трех критери-
ев оценки метаболического синдрома у 2/21
(9,5%) детей в возрасте 7-11 лет, был выяв-
лен лишь один критерий, характеризовав-
шийся увеличением содержания ТАГ. В воз-
расте 12-14лет у 17/54 (31,5%) на фоне повы-
шения ТАГ наблюдали низкие показатели
ЛПВП, а у 8/54 (14,8%) детей –на этом фоне
наблюдалось повышение АД выше 95 пер-
центиля.
То есть, с возрастом у детей с псориазом

увеличивается частота выявления компонен-
тов метаболического синдрома. В младшей
возрастной (7-11лет) у 90,5% детей не выяв-
лено признаков метаболического синдрома,
в то время как у подростков12-14 лет и осо-
бенно 15-17 лет значительно возрастает доля
пациентов атерогенными нарушения обме-
на. Наиболее выраженные изменения на-
блюдаются в старшей возрастной группе:
гипертриглицеридемия в сочетании со сни-
жением уровня ЛПВП и повышением сис-
толического АД (16,4), а также изолирован-
ное сочетание ТАГ и низкого ЛПВП
(28,4%).

Показано, что пусковым механизмом
развития патологического процесса являет-
ся окислительный стресс, который сопро-
вождается усилением свободнорадикально-
го окисления, и снижением антиоксидант-
ной защитной системы [7].
Псориаз рассматривают как воспалитель-

ное и гиперпролиферативное заболевание,
обусловленное повышенной продукцией ак-
тивных форм кислорода, приводящих к из-
менению интенсивности перекисного окис-
ления липидов и образованию токсических
продуктов, которые являются ключевым
патогенетическим механизмом при псориа-
зе, способствующие повреждению клеточных
мембран и ухудшению кожного покрова.
Одним из ключевых факторов, подчерки-

вающих необходимость дальнейшего иссле-
дования метаболических нарушений, осо-
бенно дислипидемий при псориазе, являет-
ся высокая распространенность различных
сопутствующих заболеваний. Это особенно
актуально для пациентов с псориатическим
артритом, у которых часто наблюдаются
такие состояния, как артериальная гипер-
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тензия, ишемическая болезнь сердца, ожи-
рение и сахарный диабет. [11].

   В предыдущих наших исследованиях
был выявлен окислительный стресс и исто-
щение антиоксидантной защитной системы
у детей псориазом, более выраженные в воз-
растной группе 15- 17 лет [14]. Они согласу-
ются с данными О.И. Летяевой и А.Н. Бе-
ловала, которые также считают, что сниже-
ние антиоксидантной системы является сво-
его рода коморбидным фоном у больных
псориазом, так как в псориатических бляш-
ках было выявлено значительное содержа-
ние свободных радикалов, которые   отве-
чают за процессы кератинизации [15,16].
Согласно данным Байтякова В.В., выра-

женные нарушения липидного обмена уси-
ливались с увеличением тяжести кожных
процессов, возраста пациентов и длитель-
ности заболевания. При этом наблюдалось

усиление процессов липопероксидации и
снижение активности антиоксидантной за-
щитной системы [17].
Выводы. Таким образом, выявляется чет-

кая возрастная тенденция: по мере взросле-
ния детей с псориазом существенно увели-
чивается риск формирования метаболичес-
кого синдрома, особенно за счет нарушения
липидного профиля и артериальной гипер-
тензии. Это может свидетельствовать, о
прогрессирующем системном воспалении
при длительном течении псориаза, а также
возрастных изменениях гормонального и
метаболического фона, способствующих
формированию кардиометаболических на-
рушений.    Полученные данные, подтверж-
дают необходимость регулярного монито-
ринга метаболического статуса у подрост-
ков с псориазом, особенно   в старших воз-
растных группах.
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АНГИОГРАФИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА МНОЖЕСТВЕННЫХ И
ПРОТЯЖЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Суйгенбаев Д.Ж., Гоибзода А.Дж., Неъматзода О., Джураев Ш.М.

ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ и СЗН РТ,
Душанбе, Республика Таджикистан

Цель исследования – уточнить характер-
ные рентгенологические признаки множе-
ственных и протяжённых поражений коро-
нарных артерий.
Материал и методы исследования. Изу-

чены результаты коронароангиограмм 206
пациентов с ИБС (148 (71,8%) мужчин; 58
(28,2%) женщин; средний возраст 67,2±5,4
лет) с пролонгированными и множествен-
ными поражениями венечных сосудов. У
32,1% имелся стенокардия II ФК, в 67,9%
случаев - III-IV ФК. Каждый четвертый
(n=52; 25,2%) пациент страдал сахарным
диабетом 2 типа.
Оценка коронарного русла включала оп-

ределение локализации, протяжённости и
степени стенозов, характера атеросклероти-
ческой бляшки, наличия кальциноза, тром-
боза, а также типа коллатерального крово-
тока. Степень стеноза определялась визу-
ально, а также при необходимости методом
количественного коронарного анализа
(QCA). Для объективизации степени анато-
мической сложности поражения коронарно-
го русла применялась шкала SYNTAX score.
Результаты. Структура поражений венеч-

ных сосудов была типичной для больных с
длительным течением ИБС и наличием мно-
жественных факторов риска. У 102 (49,5%)
пациентов было диагностировано двухсосу-

дистое поражение, у в 82 (39,8%) – поражения
трёх сосудов, а у каждого десятого (10,7%)
пациента - изолированный протяженный или
многоэтажный стеноз одной артерии. У 64
(31,1%) пациентов суммарный балл SYNTAX
не превышал 22, в 142 (68,9%) случаев – соста-
вил 23–32 балла, что характеризует умерен-
ную степень сложности поражений, ассоции-
рованную с более протяжёнными и морфо-
логически неоднородными стенозами.
Хронические тотальные окклюзии выяв-

лялись у 101 (49,0%) пациентов, бифуркаци-
онные поражения - у 105 (50,9%) человек.
Специфическими признаками протяжённых
стенозов (>40 мм) явились: неравномерное,
сегментарное сужение просвета, чередую-
щееся с участками относительной сохран-
ности сосуда; длинная зона стеноза, часто
охватывающая несколько анатомических
сегментов артерии; диффузное уменьшение
диаметра сосуда, без чётких границ между
поражёнными и интактными участками;
ригидность стенки, проявляющаяся сниже-
нием её растяжимости при баллонной дила-
тации; замедление коронарного кровотока
(TIMI 2) при отсутствии полной окклюзии;
сохранённое дистальное русло, что делала
поражение пригодным для стентирования.
При протяжённых поражениях часто на-
блюдался «эффект трубки» - равномерное,
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но выраженное уменьшение диаметра сосу-
да на протяжении нескольких сантиметров.
Заключение. Рентгенологическими мор-

фологическими признаками протяжённых
многоуровневых поражений коронарных
артерий являются длинная зона стенотичес-
кого поражения, диффузность имеющихся
изменений, ригидность стенок сосудов. При
этом свежие бляшки явились рентгенонега-
тивными, старые кальцинированные – рен-
тгеноконтрастными. Хроническая длитель-

ная окклюзия отличается от свежей наличи-
ем выраженного кальциноза, тупой культи,
длинного сегмента поражения с развитыми
окольными путями кровообращения. При-
годность дистального русла определяется
его диаметром, отсутствием кальциноза и
сохранённым кровотоком.
Ключевые слова: коронарные артерии;

множественные поражения; ангиография;
атеросклероз; SYNTAX score; ИБС; окклю-
зия; стеноз

Неъматзода Окилджон – к.м.н., доцент кафедры хирургических болезней №2 ГОУ
«ТГМУ им. Абуали ибни Сино», в.н.с. отделения сосудистой хирургии ГУ «РНЦССХ»
МЗиСЗН РТ; 734003, г. Душанбе, ул. Санои, д. 33. E-mail: sadriev_o_n@mail.ru; тел.: (+992)
915-25-00-55

СЕМИОТИКАИ АНГИОГРАФИИ ИЛЛАТЊОИ СЕРШУМОР ВА ДАВОМНОКИ
ШАРАЁНЊОИ КОРОНАРЇ ДАР БЕМОРОН БО БЕМОРИИ ИШЕМИЯВИИ ДИЛ

Суйгенбаев Д.Ж., Ѓоибзода А.Љ., Неъматзода О., Љураев Ш.М.
МД «Маркази љумњуриявии илмии љарроњии дилу рагњо»

Њадафи тањќиќот - муайян намудани ало-
матњои хоси рентгенологии иллатњои сер-
шумор ва давомноки шараёнњои коронарї.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Натиљањои

коронароангиографияи 206 бемор бо БИД
(148 (71,8%) мардњо; 58 (28,2%) занњо; синну
соли миёна 67,2±5,4 сол) ва иллатњои давом-
нок ва сершумори шараёнњои коронарї
омухта шуданд. Дар 32,1% беморон стено-
кардияи II СВ, дар 67,9% њолатњо – СВ III–
IV мушоњида шуд. Њар чорум бемор (n=52;
25,2%) аз диабети ќандии навъи 2 азият ме-
кашид.
Арзёбии маљрои коронарї муайян кар-

дани љойгиршавї, дарозї ва дараљаи стеноз,
хусусиятњои лулачањои атеросклеротикї,
мављудияти калтсиноз, тромбоз, инчунин
навъи хунгардиши коллатералиро дар бар
гирифт. Дараљаи стеноз визуалї ва њанго-
ми зарурат бо усули тањлили миќдории ша-
раёнњои коронарии иллатёфта (QCA) муай-
ян карда шуд. Барои объективсозии дараљаи
душвории анатомии иллатњои маљрои коро-
нарї шкалаи SYNTAX score истифода гар-
дид.
Натиљањо. Сохтори иллатњои шараёнњои

коронарї ба беморони дорои љараёни тўло-

нии БИД ва омилњои сершумори хатар хос
буд. Дар 102 (49,5%) беморон иилатёбии ду
шараён, дар 82 (39,8%) нафар – иллатёбии -
се шараён ва дар њар дањум (10,7%) бемор -
стенози дароз ё бисёрсатњии як шараён му-
айян карда шуд. Дар 64 (31,1%) беморон
љамъи холњои SYNTAX на бешатр аз 22 хол
ва дар 142 (68,9%) њолат – 23-32 хол, ки да-
раљаи миёнаи душвории анатомии иллатњ-
оро, ки бо стенозњои дароз ва морфологї
ноњамгун тавсиф мегарданд, ташкил намуд.
Окклюзияњои пурраи музмин дар 101

(49,0%) бемор ва иллатёбии бифуркатсионї
дар 105 (50,9%) нафар муайян гардиданд.
Аломатњои хоси стенозњои дароз (>40 мм)
чунин буданд: тангшавии нобаробар ва сег-
ментарии фазои шараён бо такроршавии
мавзеъњои нисбатан њифзшуда; минтаќаи
дарози стеноз, ки аксар ваќт фарогири як-
чанд њавзаи анатомии шараён буд; коњишё-
бии диффузии диаметри шараён бе марзњои
равшан байни мавзеъњои иллатёфта ва со-
лим; чандиршавии девори шараён, ки бо
паст шудани ёзандагии он њангоми дилатат-
сияи баллонї зоњир мегардад; сустшавии
хунгардиши коронарї  (TIMI 2) дар зами-
наи набудани окклюзияи пурра; нигоњдош-
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ти маљрои дисталї, ки барои бо стентгузорї
бартараф гардидани иллат мувофиќ буд.
Њангоми иллатњои тўлонї аксар ваќт «эф-
фекти найча» - камшавии якхела, вале на-
зарраси диаметри шараён дар тўли чанд сан-
тиметр.
Хулоса. Аломатњои морфологии рентге-

нологии иллатњои дароз ва бисёрсатњаи ша-
раёнњои коронарї инњоянд: минтаќаи даро-
зи иллати стенотикї, диффузнокии таѓйи-
ротњои љойдошта, чандирии деворањои ша-
раёнњо. Њамзамон лулачањои нав пайдошу-
да рентгенонегативї буда, кўњнаи калтси-

натшуда – рентгеноконтрастї мебошанд.
Окклюзияи музмини дурудароз љойдошта
аз окклюзияи навтар бо калтсинози назар-
рас, мунчаи кунди шараён, сегменти дарози
иллатдошта бо маљроњои иловагии инкишо-
фёфтаи хунгардиш фарќ мекунад. Коршоя-
мии маљрои дисталї бо диаметри он, набу-
дани калтсиноз ва нигоњдошти хунгардиш
вобаста аст.
Калимањои калидї: шараёнњои коро-

нарї; иллатњои сершумор; ангиография;
атеросклероз; шохиси SYNTAX; БИД; окк-
люзия; стеноз
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ANGIOGRAPHIC SEMIOTICS OF MULTIPLE AND EXTENSIVE CORONARY
ARTERY LESIONS IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Suygenbaev D.J., Goibzoda A.D., Nematzoda O., Dzhuraev Sh.M.
SI “Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery”, Dushanbe,

Republic of Tajikistan

Objective. To identify the characteristic
angiographic features of multiple and extensive
coronary artery lesions.

Material and methods. Coronary angiograms
of 206 patients with coronary artery disease
(CAD) were analyzed, including 148 (71.8%)
men and 58 (28.2%) women, with a mean age
of 67.2±5.4 years, presenting with extensive and
multiple coronary artery lesions. Class II angina
pectoris was observed in 32.1% of patients,
whereas 67.9% had class III-IV angina. Every
fourth patient (n = 52; 25.2%) had type 2
diabetes mellitus.

Assessment of the coronary arterial bed
included evaluation of lesion localization, length
and severity of stenosis, plaque morphology,
presence of calcification and thrombosis, as well
as the type of collateral circulation. The degree
of stenosis was determined visually and, when
necessary, by quantitative coronary
angiography (QCA). The SYNTAX score was
used to objectively assess the anatomical
complexity of coronary artery disease.

Results. The pattern of coronary artery

involvement was typical of patients with long-
standing CAD and multiple cardiovascular risk
factors. Two-vessel disease was diagnosed in 102
(49.5%) patients, three-vessel disease in 82
(39.8%), while every tenth patient (10.7%)
presented with an isolated extensive or
multilevel stenosis of a single coronary artery.
In 64 (31.1%) patients, the total SYNTAX score
did not exceed 22 points, whereas in 142 (68.9%)
patients it ranged from 23 to 32 points,
indicating a moderate degree of lesion
complexity associated with longer and
morphologically heterogeneous stenoses.

Chronic total occlusions were identified in
101 (49.0%) patients, and bifurcation lesions in
105 (50.9%). Specific angiographic
characteristics of extensive stenoses (>40 mm)
included: irregular segmental luminal
narrowing alternating with relatively preserved
vessel segments; long stenotic areas frequently
involving several anatomical arterial segments;
diffuse reduction in vessel diameter without
clear borders between diseased and intact
segments; increased vascular wall rigidity
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Введение. Ишемическая болезнь сердца
(ИБС) продолжает сохранять статус одной
из наиболее значимых заболеваний, опре-
деляющих структуру инвалидности и преж-
девременной смертности трудоспособного
населения, что обусловливает её исключи-
тельную медико социальную значимость и
необходимость дальнейшего углубления
научно клинических подходов к стратифи-
кации риска и выбору оптимальных стра-
тегий реваскуляризации [3]. При этом ха-
рактер поражения коронарного русла,
включая степень, протяжённость, диффуз-
ность и геометрическую неоднородность
стенотического процесса, выступает ключе-
вым детерминантом тактических решений,
поскольку он предопределяет как непосред-
ственную эффективность интервенционно-
го вмешательства, так и долгосрочную ус-
тойчивость достигнутого результата [1].
Как показывают большинства специали-

сты в последние годы очень часто встреча-
ются многососудистые атеросклеротичес-
кие поражения коронарного русла с вовле-
чением нескольких сосудистых бассейнов,
значительной длиной стенозированных сег-
ментов, выраженным кальцинозом и слож-
ной морфологической структурой атероск-
леротических бляшек [2]. Подобные измене-
ния существенно ухудшают прогноз забо-
левания, повышают риск развития острых
коронарных синдромов и нередко представ-
ляют серьёзные технические трудности при
выполнении эндоваскулярных вмеша-
тельств и операций аортокоронарного шун-

manifested by reduced distensibility during
balloon dilatation; decreased coronary blood
flow (TIMI grade 2) in the absence of complete
occlusion; and preserved distal runoff, making
such lesions suitable for stent implantation. In
extensive lesions, the so-called “tube effect” was
frequently observed, characterized by a uniform
but pronounced reduction in vessel diameter
over several centimeters.

Conclusion. Angiographic morphological
features of extensive multilevel coronary artery
disease include a long stenotic segment, diffuse
vascular involvement, and increased arterial

wall rigidity. Fresh atherosclerotic plaques are
typically radiolucent, whereas old, calcified
plaques are radiopaque. Chronic total
occlusions differ from acute occlusions by the
presence of marked calcification, a blunt stump,
an extended occluded segment, and well-
developed collateral circulation. The suitability
of the distal vessel bed for revascularization is
determined by its diameter, absence of
calcification, and preserved distal blood flow.

Keywords: coronary arteries; multiple lesions;
angiography; atherosclerosis; SYNTAX score;
coronary artery disease; occlusion; stenosis.

тирования [6].
Современная концепция лечения ишеми-

ческой болезни сердца предполагает инди-
видуализированный выбор метода реваску-
ляризации миокарда на основании комплек-
сной оценки анатомических и функциональ-
ных характеристик коронарного русла [5].
В этой связи ключевая роль принадлежит
методам лучевой диагностики, которые по-
зволяют не только выявлять гемодинами-
чески значимые стенозы, но и детально ана-
лизировать морфологию атеросклеротичес-
кого поражения [4]. Наиболее информатив-
ными методами визуализации в настоящее
время являются инвазивная коронарогра-
фия, мультиспиральная компьютерная то-
мографическая коронарография, внутрисо-
судистое ультразвуковое исследование и
оптическая когерентная томография, обес-
печивающие получение объективной ин-
формации о распространённости и харак-
тере поражения сосудистой стенки [7].
Несмотря на существенный прогресс в

развитии технологий визуализации, до на-
стоящего времени остаются недостаточно
разработанными вопросы комплексной ин-
терпретации лучевых признаков множе-
ственных и протяжённых поражений коро-
нарных артерий [8]. Во многих случаях ди-
агностическое заключение ограничивается
констатацией степени стенозирования сосу-
дов, тогда как такие параметры, как протя-
жённость поражения, конфигурация атерос-
клеротической бляшки, наличие кальцина-
тов, позитивное или негативное ремодели-
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рование сосудистой стенки, вовлечение би-
фуркаций и хронических окклюзий, оказы-
вают непосредственное влияние на выбор
стратегии реваскуляризации и прогноз ре-
зультатов лечения [3, 9, 10].
Особую актуальность приобретает раз-

работка комплексного подхода к анализу лу-
чевых признаков коронарного атеросклеро-
за, позволяющего объективизировать оцен-
ку тяжести поражения коронарного русла
и повысить точность стратификации паци-
ентов перед выполнением чрескожных ко-
ронарных вмешательств (ЧКВ) или аорто-
коронарного шунтирования [4, 8]. Выявле-
ние наиболее значимых радиологических
критериев может способствовать оптими-
зации тактики лечения, снижению частоты
интра- и послеоперационных осложнений,
а также улучшению непосредственных и
отдалённых клинических результатов [9, 10].
Кроме того, внедрение современных мето-
дов количественного анализа изображений,
технологий искусственного интеллекта и
автоматизированных систем поддержки
принятия клинических решений открывает
новые возможности для стандартизации
оценки коронарных поражений [7]. Это оп-
ределяет необходимость дальнейшего изу-
чения диагностической ценности различных
лучевых признаков и их прогностической
роли при планировании реваскуляризации
миокарда.
Таким образом, исследование, посвящён-

ное комплексной оценке лучевых признаков
множественных и протяжённых поражений
коронарных артерий в планировании ревас-
куляризации миокарда, является своевре-
менным и востребованным направлением
современной интервенционной кардиоло-
гии и лучевой диагностики. Его результаты
могут способствовать совершенствованию
диагностических алгоритмов, повышению
эффективности выбора метода реваскуля-
ризации и улучшению качества оказания
медицинской помощи пациентам с ишеми-
ческой болезнью сердца.
Цель исследования – уточнить характер-

ные рентгенологические признаки множе-
ственных и протяжённых поражений коро-

нарных артерий у пациентов с ишемической
болезнью сердца.
Материал и методы исследования. Рабо-

та основана на результатах комплексного
ангиографического исследования коронар-
ного бассейна у 206 пациентов с ИБС гос-
питализированных в период 2022-2026 годы
в специализированных отделениях Центр
сердца города Шымкент Республики Казах-
стан (110 пациентов) и РНЦССХ МЗиСЗН
РТ (96 пациенты). Основную долю обследо-
ванных составили лица мужского пола – 148
(71,8%) человек, женщин было – 58 (28,2%).
Возраст пациентов варьировал от 49 до 79
лет, составив в среднем 67,2±5,4 лет. У 2/3
пациентов (n=140; 67,9%) отмечался более
тяжелое течение стенокардии – III-IV ФК, а
у 66 (32,1%) из них наблюдался клиническая
картина стенокардии II ФК.
Комплексное обследование пациентов

показало наличие у них ни менее одного
хронически текущей сопутствующей пато-
логии, а также несколько факторов риска
атеросклероза. В частности, все пациенты
страдали АГ, а каждый четвертый (n=52;
25,2%) из них имел СД2 типа. Кроме того,
не менее трёх сопутствующих заболеваний
имели почти все (203; 98,5%) обследованные,
а у 141 (68,5%) из них одновременно были
диагностированы пять и более хронически
текущих заболеваний.
Золотым стандартом диагностики пора-

жения коронарного русла является контра-
стная коронарная ангиография (КАГ), ко-
торая была выполнена в соответствии с
международными стандартами. Процедура
осуществлялась в рентген-операционных
комнатах с использованием ангиографичес-
ких установок экспертного класса («Infinix
VS–I», Toshiba, Япония). Доступ преимуще-
ственно был лучевой, реже - бедренный, в
основном при наличии анатомических или
технических ограничений.
Катетеризация коронарных артерий про-

водилась стандартными диагностическими
катетерами (Judkins Right, Judkins Left,
Amplatz) под контролем рентгеноскопии.
Ангиография выполнялась с использовани-
ем неионных контрастных препаратов (Ом-
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нипак 350). Изображения регистрировались
в нескольких проекциях (краниальных, кау-
дальных, LAO, RAO) для получения полной
информации о коронарном русле и исклю-
чения наложения сосудистых структур.
Оценка коронарного русла включала оп-

ределение локализации, протяжённости и
степени стенозов, характера атеросклероти-
ческой бляшки, наличия кальциноза, тром-
боза, диссекции, а также анализ коллате-
рального кровотока. Особое внимание уде-
лялось выявлению диффузных поражений,
протяжённых стенозов и сегментов, требу-
ющих имплантации длинных стентов. Сте-
пень стеноза определялась визуально и при
необходимости уточнялась методом коли-
чественного коронарного анализа (QCA).
Для объективизации степени анатомичес-

кой сложности поражения коронарного рус-
ла применялась шкала SYNTAX, являюща-
яся международным стандартом стратифи-
кации морфологической тяжести коронар-
ного атеросклероза.
Результаты. Анализ ангиографических

данных показал, что включённая когорта
пациентов характеризовалась выраженной
анатомической сложностью и высокой сте-
пенью распространённости атеросклероти-
ческого процесса. Структура поражений
была типичной для больных с длительным
течением ИБС и наличием множественных
факторов риска (рисунок 1).

Рис. 1. Ангиографическая картина пора-
жений коронарных сосудов

Как видно у 102 (49,5%) пациентов было
диагностировано двухсосудистое пораже-

ние, а в 82 (39,8%) наблюдений – поражения
трёх артерий, свидетельствующая о систем-
ном и диффузном характере атеросклероти-
ческого процесса. Изолированный протя-
женный или многоэтажный стеноз одной
КА имелся у 22 (10,7%) пациентов.
У 64 (31,1%) пациентов суммарный балл

SYNTAX не превышал 22, что соответству-
ет низкому уровню анатомической сложно-
сти и предполагает относительно благопри-
ятные условия для выполнения ЧКВ. У 142
(68,9%) пациентов индекс SYNTAX нахо-
дился в диапазоне 23–32, что характеризует
умеренную степень сложности поражений,
ассоциированную с более протяжёнными,
многоуровневыми и морфологически нео-
днородными стенозами.
Особого внимания заслуживает высокая

распространённость морфологически слож-
ных форм коронарного атеросклероза. Хро-
нические тотальные окклюзии (ХТО), явля-
ющиеся одним из наиболее технически
сложных вариантов поражения, выявлялись
почти у половины пациентов – 101 (49,0%)
человек. Ещё более значимой оказалась ча-
стота бифуркационных поражений, превы-
шавшая 50% - у 105 человек, что подчёрки-
вает высокую сложность ангиографическо-
го профиля исследуемой когорты.
Стратификация тяжести поражения ко-

ронарного русла по шкале SYNTAX Score
показала, что низкий уровень анатомичес-
кой сложности (d”22 баллов) встречается
почти в треть случаев – 31,6%. Доля паци-
ентов со средним уровнем риска (23–32 бал-
ла) была 68,9%. Больные с высоким уров-
нем анатомической сложности (e”33 баллов)
в исследование не включались, что исклю-
чило влияние крайне тяжёлых форм пора-
жения на результаты анализа.
Более треть эндоваскулярных вмеша-

тельств, выполнялись в бассейне правой ко-
ронарной артерии (ПКА) – 33,0%. Пораже-
ния в бассейне передней нисходящей арте-
рии (ПНА) встречались у 51,5% пациентов.
Вовлечение огибающей артерии (ОА) отме-
чено у 15,5% пациентов, что подтверждает
более реже её вовлечение в патологический
процесс (рис. 2).
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Рис. 2. Локализация окклюзионно-стено-
тических поражений коронарных артерий

Протяжённые стенозы (>40 мм), особен-
но многоуровневые, имели характерные
рентгенологические признаки, в том числе:
неравномерное, сегментарное сужение про-
света, чередующееся с участками относи-
тельной сохранности сосуда; длинная зона
стеноза, часто охватывающая несколько
анатомических сегментов артерии; диффуз-
ное уменьшение диаметра сосуда, без чёт-
ких границ между поражёнными и интакт-
ными участками; ригидность стенки, прояв-
ляющаяся снижением её растяжимости при
баллонной дилатации; замедление коронар-
ного кровотока (TIMI 2) при отсутствии
полной окклюзии; сохранённое дистальное
русло, что делала поражение пригодным
для стентирования (рис. 3, 4). При протяжён-
ных поражениях часто наблюдался «эффект
трубки» - равномерное, но выраженное
уменьшение диаметра сосуда на протяже-
нии нескольких сантиметров. Особенно у
пациентов с СД.

Рис. 3. Ангиографическая картина
протяжённого поражения огибающей

артерии

При коронарографии обычные бляшки
напрямую не визуализировались, тогда как
кальцинированные бляшки проявлялись в
виде стенозирующих просвет артерии гру-
бых неровными краями белесоватых масс.
Отличительной чертой более свежих бляшек
от старых кальцинированных явилось не-
выраженность их прямой рентгеновской
тени, так как они состоят преимуществен-
но из липидного ядра и фиброзной капсу-
лы являющиеся рентген-негативными.  Кро-
ме того, они имели неровные контуры, вы-
зывали эксцентрическое сужение артерии,
часто сопровождались положительным ре-
моделированием (внешнее расширение со-
суда) и могли давать эффект «размытого»
края стеноза. При этом они визуализирова-
лись только по изменению просвета арте-
рии, а не по плотности самой атеросклеро-
тической бляшки.
Кальцинированные бляшки из-за содер-

жания плотных кальциевых включений чёт-
ко визуализировались в виде видимых ги-
перденсных белосоватых теней в стенке ар-
терий. При этом в ряде случаев они имели
точечную форму (spotty calcification), а в
других наблюдениях – линейную, дугообраз-
ную или циркулярную (360° кальциноз) фор-
му.  О выраженном кальцинозе артерий так-
же свидетельствовали ригидность их стенок

Рис. 4. Ангиограмма пациента с
множественным протяжённым поражением

правой коронарной артерии
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при выполнении баллонной дилатации, а
также «эффект железнодорожной рельсы» -
параллельные кальциевые линии по ходу
артерии. Неполное раскрытие стента при их
имплантации также свидетельствовали о
кальцинозе коронарных артерий и потребо-
вали применения дополнительных приёмов.
Очень часто у пациентов были выявлены

окклюзированные сосуды – в 101 (49,0%) на-
блюдениях, которые по времени происхож-
дения имели двоякий характер - хроничес-
кие старые и относительно недавно развив-
шиеся тотальные окклюзии.  Рентгенологи-
чески они имели ряд своих специфических
признаков. При относительно свежих окк-
люзиях отмечалось чёткая культиобразная
их граница с относительно ровными и чёт-
кими контурами, а также единичные нераз-
витые коллатеральные ветви. При этом, са-
мым главным их признаком явилась воз-
можность беспрепятственного их прохож-
дения проводником, так как еще отсутство-
вал выраженный кальциноз артерий. Иног-
да при подобных поражениях отмечался
тромботический их компонент, т.е. неров-
ная культя окклюзированного сегмента с
частой слабой ретроградной их визуализа-
ции через микроколлатеральные сосуды.
Хроническая тотальная окклюзия суще-

ствующая относительно долго рентгеноло-
гически имела тупую, неровную, «изъеден-
ную» культиобразную границу, с выражен-
ными признаками кальциноза зоны об-
струкции сосуда. При этом наличие разви-
тых коллатералей (Rentrop 2–3), «мостико-
вые» коллатерали по ходу коронарной ар-
терии, длинный сегмент окклюзии (>20 мм)
и отсутствие визуализации дистального рус-
ла антеградно также свидетельствовали о
наличие старого длительно существующего
окклюзионного процесса. Почти во всех
случаях подобные поражения потребовали

дополнительного приёма или CTO техники
для прохождения, так как обычные провод-
ники либо не проходили, либо с большим
трудом проходили через зоны окклюзии
сосуда. Слабая ретроградная визуализация
дистального сегмента через коллатерали, а
также ригидность стенки с отсутствием их
податливости при баллонной дилатации
также явились рентгенологическими призна-
ками подобных ХТО коронарных артерий.
Важнейшим фактором в выборе метода

лечения пациентов с пролонгированными,
множественными и диффузными поражени-
ями венечных сосудов явилась адекватно
функционирующее пригодное дистальное
русло. Опыт выполнения ангиографических
исследований пациентам с ИБС показал
нам, что признаками пригодным для имп-
лантации стента дистального русла являют-
ся: сохранённый диаметр дистального сег-
мента (e”2 мм) с отсутствием выраженного
кальциноза их стенок, хорошая наполняе-
мость контрастом, TIMI 2–3 при ретроград-
ной визуализации; отсутствие дистальных
тромбов и выраженной тортуозности сосу-
да.
Заключение. Рентгенологическими мор-

фологическими признаками протяжённых
многоуровневых поражений коронарных
артерий являются длинная зона стенотичес-
кого поражения, диффузность имеющихся
изменений, ригидность стенок сосудов. При
этом свежие бляшки явились рентгенонега-
тивными, старые кальцинированные – рен-
тгеноконтрастными. Хроническая длитель-
ная окклюзия отличается от свежей наличи-
ем выраженного кальциноза, тупой культи,
длинного сегмента поражения с развитыми
окольными путями кровообращения. При-
годность дистального русла определяется
его диаметром, отсутствием кальциноза и
сохранённым кровотоком.
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ФАКТОР ВИЛЛЕБРАНДА И С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Файзиева Д.Ш., Одинаев  Ш.Ф.
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино»

Цель исследования: изучить динамику
изменения фактора Виллебранда и высоко-
чувствительного С-реактивного белка у па-
циентов с различными клиническими фор-
мами ишемической болезни сердца.
Материал и методы: Исследования про-

ведены на базе Республиканского клиничес-
кого центра кардиологии г. Душанбе. Об-
следовано 30 пациентов с различными кли-
ническими формами ИБС (стенокардия на-
пряжения, мелкоочаговый ИМ, крупнооча-
говый осложнённый ИМ по 10 человек из
каждой группы). Средний возраст обследо-
ванных составил 63,4±1,5 лет. Среди обсле-
дованных было 12(40,0%) лиц женского пола
и 18(60,0%) мужского пола. Всем обследо-

ванным проведено исследования показате-
ля vWF ристомициновым методом, а так-
же в ч-С-реактивного кардиоспецифическо-
го белка высокочувствительным методом
иммунофелометрии с применением антисы-
вороток фирмы “Behring” (Германия). В
контрольную группу включено 10 человек
без патологии сердечно-сосудистой системы,
сопоставимых по возрасту и полу с пациен-
тами исследуемых групп (5 мужчин и 5 жен-
щин). Статистический анализ полученных
результатов проводился с использованием
программы «Statistica 10.0» (США).
Результаты исследования: По мере уве-

личения тяжести течения ИБС регистриру-
ется повышение фактора vWF от 89,5±2,5%
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при контрольных значения до 129,9±2,0% в
группе пациентов со стенокардией напряже-
ния. При мелкоочаговом и крупноочаговом
осложнённом ИМ регистрируется прогрес-
сивное увеличение активности инфаркте ми-
окарда vWF, составляя соответственно
162,2±1,5% и 174,0±2,0%. В процентном со-
отношение увеличение показателя vWF при
инфаркте составило на 81,2% и 94,1%. В дан-
ном аспекте повышение вч-С-реактивного
белка происходит от 1,9±0,45 мг/л до
8,2±0,25 мг/л при осложнённом инфаркте
миокарда. Сопоставление максимальных
показателей с контрольными данными по-
казывает процентное увеличение вч-С-реак-
тивного белка на 331,2%, т.е. почти в 3,3

раза. Динамика нарушения исследуемых
показателей свидетельствует о нарушении
реологических свойств крови в сторону фор-
мирования гиперкоагуляции и повышения
тромбообразования.
Заключение: фактор Виллебранда и вч-С-

реактивный белок можно считать маркера-
ми нарушения реологических свойств кро-
ви и неспецифического воспаления сосудов.
Превышение уровня данных показателей в
2-3 раза в сравнении с контрольными мож-
но считать неблагоприятным предиктором
формирования кардиальных событий.
Ключевые слова: ишемическая болезнь

сердца, инфаркт миокарда, С-реактивный
белок, фактор Виллебранда.

ОМИЛ ФОН ВИЛЛЕБРАНД ВА САФЕДАИ С-РЕАКТИВЇ ЊАМАНДИ
МАРКЕРЊО ДАР БЕМОРИИ ИШЕМИЯВИИ ДИЛ

Файзиева Д.Ш., Одинаев Ш.Ф.
МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино»

Маќсад: Омўзиши динамикаи таѓйирё-
бии фактори фон Виллебранд ва сафедаи С-
реактивии баландњассос дар беморони до-
рои шаклњои гуногуни клиникии бемории
ишемикии дил.
Мавод ва усулњо: Тадќиќот дар заминаи

Маркази љумњуриявии клиникии кардиоло-
гияи шањри Душанбе гузаронида шуд. Дар
тањќиќот 30 нафар беморон бо шаклњои гу-
ногуни клиникии бемории ишемиявии дил
(БИД) фаро гирифта шуданд: стенокардияи
шиддатї, инфаркти миокарди майдаочагї
ва инфаркти миокарди калонњаљми мурак-
каб (аз њар гурўњ 10 нафар). Синни миёнаи
беморони тањќиќшуда 63,4±1,5 солро таш-
кил дод. Аз шумораи умумии беморон 12
нафар (40,0%) занон ва 18 нафар (60,0%)
мардон буданд. Ба њамаи беморон муайян
намудани сатњи омили фон Виллебранд
(vWF) бо усули ристомицинї, инчунин му-
айян намудани сафедаи С-реактивии карди-
оспецификии баландњассос (вч-СРБ) бо усу-
ли иммунонефелометрия бо истифода аз
антисывороткањои ширкати «Behring» (Ол-
мон) гузаронида шуд. Ба гурўњи назоратї
10 нафар шахсони амалан солим, ки пато-
логияи системаи дилу раг надоштанд, дохил

карда шуданд. Онњо аз рўи синну сол ва љинс
ба беморони гурўњњои тањќиќшаванда му-
вофиќ буданд (5 мард ва 5 зан).Коркарди
омории натиљањои бадастомада бо истифо-
да аз барномаи «Statistica 10.0» (ИМА) анљ-
ом дода шуд.
Натиљањои тадќиќот: Бо зиёд шудани да-

раљаи вазнинии љараёни бемории ишемия-
вии дил (БИД) баландшавии нишондињан-
даи омили фон Виллебранд (vWF) ба ќайд
гирифта мешавад: аз 89,5±2,5% дар гурўњи
назоратї то 129,9±2,0% дар гурўњи беморо-
ни гирифтори стенокардияи шиддатї. Њан-
гоми инфаркти миокарди майдаочагї ва
инфаркти миокарди калонњаљми мураккаб
афзоиши пайдарпайи фаъолиятнокии vWF
мушоњида мегардад, ки мутаносибан
162,2±1,5% ва 174,0±2,0%-ро ташкил меди-
њад. Дар ифодаи фоизї афзоиши нишонди-
њандаи vWF њангоми инфаркти миокард
мутаносибан 81,2% ва 94,1%-ро ташкил дод.
Дар њамин замина баландшавии сатњи са-
федаи С-реактивии кардиоспецификии ба-
ландњассос (вч-СРБ) аз 1,9±0,45 мг/л то
8,2±0,25 мг/л њангоми инфаркти миокарди
мураккаб ба ќайд гирифта шуд. Муќоисаи
нишондињандањои максималї бо маълумо-
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ти гурўњи назоратї нишон медињад, ки аф-
зоиши фоизии сатњи вч-СРБ 331,2%-ро таш-
кил дода, яъне таќрибан 3,3 маротиба зиёд
мебошад. Динамикаи таѓйирёбии нишонди-
њандањои тањќиќшуда аз вайроншавии ху-
сусиятњои реологии хун ба самти ташакку-
ли њолати гиперкоагулятсионї ва зиёдша-
вии равандњои тромбоњосилшавї шањодат
медињад.
Хулоса: Омили фон Виллебранд ва сафе-

даи С-реактивии баландњассосро метавон

њамчун маркерњои вайроншавии хусусия-
тњои реологии хун ва илтињоби ѓайриспеци-
фикии рагњо арзёбї намуд. Баланд гардида-
ни сатњи ин нишондињандањо 2–3 маротиба
нисбат ба маълумоти гурўњи назоратї ме-
тавонад њамчун предиктори номусоиди та-
шаккули њодисањои кардиалї ба њисоб ра-
вад.
Вожањои бунёдї: бемории ишемиявии

дил, инфаркти мушаки дил, сафедаи С-ре-
активї, омиил фон Виллебранд.

VON WILLEBRAND FACTOR AND C-REACTIVE PROTEIN IN ISCHEMIC HEART
DISEASE

D. Sh. Faizieva, SH.F. Odinaev
Avicenna Tajik State Medical University

Актуальность.  Прошлое столетие в кар-
диологии ознаменовалось поиском новых
маркеров и предикторов неблагоприятных

Purpose: To investigate the dynamics of von
Willebrand factor and high-sensitivity C-
reactive protein in patients with different clinical
forms of ischemic heart disease.

Material and methods: The study was
conducted at the Republican Clinical Center of
Cardiology in Dushanbe. A total of 30 patients
with different clinical forms of ischemic heart
disease (10 patients each with effort angina,
small-focal myocardial infarction, and large-
focal complicated myocardial infarction) were
examined. The mean age of the patients was
63.4/ ±/ 1.5 years. Among the examined subjects,
12 (40.0%) were female and 18 (60.0%) were
male. All patients underwent assessment of von
Willebrand factor (vWF) using the ristocetin
method, as well as high-sensitivity, cardiac-
specific C-reactive protein (hs-CRP)
measurement by immunofluorometric assay
using antisera from Behring (Germany). The
control group included 10 age- and sex-
matched individuals without cardiovascular
pathology (5 men and 5 women). Statistical
analysis of the results was performed using the
Statistica 10.0 software (USA).

Research results: With increasing severity of
ischemic heart disease (IHD), an elevation of
von Willebrand factor (vWF) was observed,

rising from 89.5/ ±/ 2.5% in the control group
to 129.9/ ±/ 2.0% in patients with effort angina.
In patients with small-focal and large-focal
complicated myocardial infarction (MI), a
progressive increase in vWF activity was
recorded, reaching 162.2/ ±/ 1.5% and 174.0/
±/ 2.0%, respectively. In relative terms, vWF
levels increased by 81.2% and 94.1% during MI.
Similarly, high-sensitivity C-reactive protein (hs-
CRP) levels increased from 1.9/ ±/ 0.45 mg/L
to 8.2/ ±/ 0.25 mg/L in complicated MI.
Comparison of maximal values with control
data indicated a 331.2% increase in hs-CRP, i.e.,
nearly 3.3-fold. The observed dynamics of these
markers indicate impaired blood rheology,
favoring hypercoagulability and enhanced
thrombus formation.

Conclusion: Von Willebrand factor (vWF)
and high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP)
can be considered markers of impaired blood
rheology and nonspecific vascular
inflammation. An increase in the levels of these
markers by 2–3 times compared to control
values may be regarded as an unfavorable
predictor of cardiovascular events.

Key words: Ischemic Heart Disease,
Myocardial Infarction, C-Reactive Protein,
Von Willebrand Factor

кардиальных событий. В данном плане мно-
гими авторами был сделан упор на иссле-
дованиях маркеров эндотелиальной дисфун-
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кции и в частности фактора Виллебранда
(vWF), а также маркера неспецифического
воспаления высокочувствительного С-реак-
тивного белка [3, 4]. Предыдущими исследо-
ваниями было подтверждено изменения
данных показателей при заболеваниях внут-
ренних органов (ревматоидный артрит, ин-
фекционные процессы, сахарный диабет,
вирусные заболевания) [6, 8]. Все исследова-
ния авторов сошлись во мнении о том, что
именно повышенные уровни vWF способ-
ствуют нарушению реологии крови и обра-
зованию тромбозов, что опосредованно
ведёт к увеличению активности неспецифи-
ческого воспаления [1, 5, 10].
Согласно современным представлениям

vWF представлен в организме гликопроте-
ином со сложной многофункциональной
молекулой, принимающей активное участие
в процессах адгезии тромбоцитовв зонах
повреждения и нарушения функции эндоте-
лия [7]. Сложная физиологическая функция
фактора сводится и к кофакторной актив-
ности к фактору свёртываемости VIIIтипа,
обеспечивая его доставку в повреждённым
сосудам.  Кроме того, фактор Виллебранда
связывается с коллагеном, обнажающимся
при повреждении стенки кровеносного со-
суда. Дефицит данного фактора может быть
обусловлен как генетическими, так и приоб-
ретённым процессом вызывая нередко час-
тую патологию - болезнь Виллебранда [9,
11].
Недостаток фактора Виллебранда был

замечен ещё исследователями в начале про-
шлого века и впервые было сделано пред-
положение о его дефиците Erik Adolf von
Willebrand в 1926 году прошлого столетия.
Основой исследования явилась наследствен-
ная форма кровотечения на фоне диатеза у
членов одной семьи на территории Аландс-
ких островов в Финляндии [2]. Последую-
щие исследования достоверно подтвердили
факт появления кровотечений при дефици-
те vWF при иммунологических нарушени-
ях, влиянии радиации на организм, аутоим-
мунных и сосудистых нарушениях, онколо-
гических заболеваниях и т.д. Клиническими
проявлениями недостатка vWF выражает-

ся возникновением эпизодических кровоте-
чений, что связано с нарушением функции
тромбоцитов. Его синтез осуществляется в
мегакариоцитах и клетках эндотелия с об-
разованием более крупных полимеров име-
ющих по 4 домена [15]. Сложные механиз-
мы мультиполимеризации vWF на первом
этапе представлены димиризацией мономе-
ров эндоплазматическом ретикулуме с об-
разованием про-vWF. Следующий этап ха-
рактеризуется формированием зрелого
мультимера, что происходит в клеточном
аппарате Гольджи. В свою очередь сохра-
нение и депо vWF происходит в тельцах
Вейбеля-Паладе (Weibel-Palade) т.е. в эндо-
телиальных клетках и б-гранулах мегакари-
оцитов и тромбоцитов [18].  В процессе син-
теза и формирования зрелого мультимера
происходит и формирование пропептидов
(ФВ-Аg II), которые являются фактором и
патогенетческим началом формирования
воспалительных процессов в организме [5].
При различных патологических состояни-
ях и повреждения и даже влиянии токсичес-
ких веществ как при ИБС тельца Вейбеля-
Паладе трансформируются на поверхность
плазматической мембраны и эндотелиаль-
ный клетки. Одной из важных функций яв-
ляется на данном этапе белковая регуляция
фактора свёртывания VIII, что во многом
определяет образование и функцию фибри-
на в организме [14]. Крупные мультимеры
vWF считаются наиболее реактивными со-
единениями и гиперадгезивными соедине-
ниями и как следствие взаимодействие с
тромбоцитами вызывает их повышенную
адгезию и в последующем агрегацию [13].
Как показывают результаты проведён-

ные авторами в процессе ИБС неизбежно
вовлекаются и воспалительные процессы в
сосудах, что послужило основанием иссле-
дования вч-С-реактивного белка (вч-СРБ )
в наших исследованиях. Для практической
кардиологии изменение уровня высокочув-
ствительного вч-СРБ – как белка «острой
фазы» является важным в плане прогнозной
оценки [16]. Современные методы опреде-
ления вч-СРБ позволяют с высокой точно-
стью провести прогнозную оценку течения
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сердечно-сосудистой патологии, обуслов-
ленной нарушением обмена липидов, а так-
же процессами воспаления сосудистой стен-
ки. Синтез белка осуществляется в печени и
регулируется провоспалительными цитоки-
нами: интерлейкином-1, интерлейкином-6 и
как следствие отражает интенсивность вос-
палительного процесса и активность синте-
за интерлейкина-6. Это обстоятельство со-
вместно с другими провоспалительными
цитокинами отражает истинную картину
течения ИБС [12].  Патогенетическое влия-
ние СРБ сводится к тому, что в комбина-
ции с другими медиаторами воспаления и
интерлейкинами участвует в привлечении
моноцитов в зону атеросклеротической
бляшки посредством связывания со специ-
фическими рецепторами за счёт усиления
захвата липопротеидов низкой плотности
[21].
Цель исследования: изучить динамику

изменения фактора Виллебранда и высоко-
чувствительного С-реактивного белка у па-
циентов с различными клиническими фор-
мами ишемической болезни сердца.

 Материалы и методы. Материалом ис-
следований послужило клинико-лаборатор-
ное обследование 30 пациентов с различны-
ми клиническими формами ИБС. Средний
возраст обследованных был в диапазоне от
56 до 67 лет, в среднем составляя 63,4±1,5.
Верификация диагноза и клинической фор-
мы ИБС проведено в условиях стационара
Республиканского клинического центра кар-
диологии. Согласно классификации ИБС
(1979, ВОЗ) все обследованные распределе-
ны следующим образом: ИБС. Стенокар-
дия напряжения II функциональный класс-
10 человек; Инфаркт миокарда (ИМ) мелко-
очаговый в остром периоде -10 человек; ИМ
крупноочаговый осложнённый-10 человек).
Согласно критериям ВНОК диагноз под-
тверждён на основании клинических, элект-
рокардиографических (ЭКГ), биохимичес-
ких показателей. В исследование было вклю-
чено 12 (40,0%) лиц женского пола и
18(60,0%) мужского пола. В контрольную
группу включено 10 человек без патологии
сердечно-сосудистой системы, сопостави-

мых по возрасту и полу с пациентами ис-
следуемых групп (5 мужчин и 5 женщин).
Критерии включения: документирован-

ная ИБС, стенокардия напряжения II функ-
ционального класса, инфаркт миокарда
(мелкоочаговый и крупноочаговый), а так-
же пациенты имеющие осложнения ИМ по
типу кардиогенного шока. Критерии исклю-
чения: раннее эндоваскулярные вмешатель-
ства, цереброваскулярные события, некон-
тролируемая АГ, онкологические, гематоло-
гические и иммунные заболевания, воспали-
тельные заболевания в стадии обострения;
пациенты с обострением хронических вос-
палительных заболеваний лёгких, печени,
почек т.е. все те состояние которые могут
влиять непосредственно на уровень факто-
ра vWF и  вч-СРБ. Время взятия крови со-
ставляло 18–28 ч от начала развития симп-
томов заболевания. Концентрация СРБ в
крови определялась высокочувствительным
методом иммунофелометрии с применени-
ем антисывороток фирмы “Behring” (Гер-
мания). Для исследования использовалась
венозная кровь из локтевой вены после 6-8
часов голодания. Все обследованные паци-
енты дали письменное согласие на исследо-
вание. Фактор vWF определялся в лабора-
тории патологической физиологии ТГМУ
им. Абуали ибни Сино. Основой метода яв-
ляется способность фактора vWF своей ак-
тивностью вызывать процесс тромбоагглю-
тинации при присутствии антибиотика ри-
стомицина. Нормативными данными счи-
тали активность фактора vWF  в плазме
крови в пределах 50-150%. Статистический
анализ полученных результатов проводил-
ся с использованием программы «Statistica
10.0» (StatSoft® Inc, США).
Результаты и их обсуждение.  Учитывая

широкую вариабельность vWF  нами пер-
вом этапе диагностических исследований был
исследован фактор для лиц контрольной
группы т.е. у практически здоровых лиц со-
поставимых по полу и возрасту. Так, для лиц
контрольной группы показатель vWf соста-
вил в среднем 89,5±2,5%. У пациентов с на-
чальными клиническими проявлениями ише-
мических процессов в миокарде т.е. ИБС.
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Стенокардия напряжения 2 функционально-
го класса показатель vWF имел достоверное
повышение в сравнении с контрольным уров-
нем и в среднем составил в группе 129,9±2,0%.
В процентном соотношении можно утверж-
дать, что при стенокардии напряжения фак-
тор Виллебранда увеличился на 45,1%. Рас-
сматривая последующую стадию ИБС обра-
щает внимание нарастающая динамика уве-
личения уровня фактора vWF. Сформиро-
вавшийся инфаркт миокарда т.е. наличие
даже мелкоочагового некротического про-
цесса в миокарде данный показатель vWF а
повышается почти в 2 раза составляя в сред-
нем 162,2±1,5% (p<0,001). Следовательно, ре-
гистрируется повышение фактора vWF на
81,2%.
Более настораживающая картина повы-

шения фактора vWF регистрируется при ос-
ложнённых формах крупноочагового ИМ,
где средний уровень его составил 174,0±2,0%.
Если при стенокардии напряжения в процен-
тном соотношении фактор Виллебранла уве-
личился на 45,1%, то при сложных некроти-
ческих процессах с осложнениями данный
показатель увеличивается на 94,1% (p<0,001).
Следовательно, повышение данного факто-
ра может предполагать нарушение реологи-

Таблица 1.
Риск сосудистых осложнений в зависимости от концентрации СРБ (Ridker P.M., 2000).

Рисунок 1. Динамика изменения фактора
Виллебранда при различных формах ИБС

Для оценки риска прогноза сердечно-со-
судистых осложнений по уровню вч-СРБ
нами использована шкала стратификации
результатов по Ridker P.M., 2000, представ-
ленная в таблице 1 [21].

ческих свойств крови в сторону формирова-
ния гиперкоагуляции и повышения адгезив-
ных свойств тромбоцитов. С клинической
точки зрения данный аспект имеет важное
значение в плане своевременной диагности-
ки гиперкоагуляции и тромбообразования.
Как показывают результаты показатель
уровня Виллебранда однозначно отразился
на повышении коагуляционного звена и его
можно считать независимым предиктором
формирования тромбоэмболических ослож-
нений и риска внезапной смерти.

Концентрация СРБ, мг/л Риск 
0,1-0,7 Нет 
0,8-1,1 Минимальный 
1,2-1,9 Низкий 
2,0-3,9 Умеренный 
Более 4 Высокий 

У лиц контрольной группы (практичес-
ки здоровые лица) показатель вч-СРБ соста-
вил 1,9±0,45 мг/л, характеризуя их с мини-
мальным риском сердечно-сосудистых сосу-
дистых осложнений. Результаты исследова-
ния показали, значительный прирост вч-
СРБ у пациентов с инфарктом миокарда,
который составил в группах инфаркта ми-
окарда 7,7±0,44 мг/л и 8,2±0,25 мг/л по срав-
нению с контрольными показателями
(Р<0,01). В группе пациентов с ИБС Стено-
кардией напряжения II функционального

класса уровень вч-СРБ был также повышен,
составляя 3,2±0,26 мг/л (при контрольных
показателях 1,9±0,45 мг/л) (таблица 2).
Максимальный уровень повышения со-

ставил в группе при инфаркте, осложнённом
кардиогенным шоком и другими осложне-
ниями, составляя повышение в процентном
соотношении 156,2% по сравнению с груп-
пой пациентов со стенокардией. Следова-
тельно, концентрация СРБ при осложнён-
ном инфаркте миокарда увеличивается по-
чти в 2,3 раза. Сопоставление максималь-
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ных показателей с контрольными данными
показывает процентное увеличение С-реак-
тивного белка в 331,2%, т.е. почти в 3,3 раза
(рисунок 2).

Таблица 2.
Показатели концентрации вч-СРБ  у пациентов ИБС (n=30)

Контроль 

n=10 

ИБС 

Стенокардия 

n=10 

ИМ 

мелкоочаговый 

n=10 

ИМ крупноочаговый 
осложнённый 

n=10 

1,9±0,45 3,2±0,26* 7,7±0,44* 8,2±0,25* 

Примечание: * статистические достоверные значения по сравнению с контрольной группой

Рисунок 2. Динамика изменения вч-СРБ в
зависимости от клинической формы ИБС.

Результаты исследования уровня С-реак-
тивного белка показали, что повышение
фактора vWF неизбежно сопровождается
признаками неспецифического воспаления.
В данном аспекте повышение вч-С-реактив-
ного белка происходит от 1,9±0,45 мг/л до
8,2±0,25 мг/л (P<0,001), превышая конт-
рольные значения почти 3 раза. Следова-
тельно, неспецифическое воспаление сосу-
дов может быть как пусковым патогенети-
ческим моментом, так и второстепенным на
фоне ИБС. С клинической точки зрения по-
вреждение или разрыв атеросклеротической
бляшки при ИБС сопровождается гипераг-
регацией тромбоцитов с последующим ате-
ротромбозом и соответственно кардиаль-
ным событиям.
Результаты проведённых исследований

показали различную степень активации мар-
керов эндотелиальной дисфункции при раз-
личных клинических формах ИБС. Потен-
циальным фактором активации эндотели-
альной дисфункции при ишемических про-
цессах в миокарде может быть фактор Вил-

лебранда.  Учитывая, что vWf является
мульфитированным гликопротеидом с вы-
сокой молекулярной массой и его участие в
сосудисто-тромбоцитарном гемостазе мо-
жет сводиться к чрезмерной адгезии и агре-
гации тромбоцитов. В силу высокой массы
гликопротеида он способен выполнить ад-
гезивную функцию в сосудах с разной си-
лой кровотока, обеспечивая механизмы
фиксации тромбоцитов. Следовательно,
фактор vWf имеет непосредственное учас-
тие в формировании тромба и особенно в
мелких артериях, а в сосудах с небольшим
кровотоком участие его снижается, что осо-
бенно важно при ИБС и инфаркте миокар-
да [19, 20]. При инфаркте миокарда патоге-
нетическим началом формирования стано-
вится адгезия тромбоцитов с формировани-
ем тромбоцитарной пробки. По этой при-
чине в аспекте вышеизложенного можно
судить о его прямом включении в патогене-
тическую роль становления инфаркта мио-
карда. С другой стороны, неизбежное вов-
лечение неспецифического воспаления отра-
жается на повышение вч-С-реактивного бел-
ка. Это обстоятельство имеет предопреде-
ляющее значение в клинической практике в
плане прогнозе заболеваний и формирова-
ния кардиальных событий [12]. В этой свя-
зи акцент исследований биологических мар-
керов неспецифического воспаления и фак-
тора vWf на ранних стадиях ИБС с после-
дующей коррекцией выявленных наруше-
ний поможет снизить риск фатальных ос-
ложнений [17].
Заключение. Результаты проведённых

нами исследований показали, что фактор
фон Виллебранда и вч-С-реактивный белок
являются маркерами нарушения реологичес-
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ких свойств крови и неспецифического вос-
паления сосудов. Превышение уровня дан-
ных показателей в 2-3 раза в сравнении с

контрольными можно считать неблагопри-
ятным предиктором формирования карди-
альных событий.
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Актуальность. Распространенную среди
новорожденных и детей первых лет жизни
патологию, в основе которой лежит недо-
статок минеральных веществ для формиро-
вания костной ткани, называют рахитом.
Его считают болезнью роста, так как он по-
ражает в основном детей в возрасте от двух
месяцев до трех лет. В той или иной форме
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В данной статье рассматриваются воп-
росы комплексного подхода к лечению де-
тей с рахитом. В лечебно-реабилитацион-
ные мероприятия, включая специфичес-
кую терапию, входило применение лечеб-
ной физкультуры и физиотерапии, в част-

ности массажа, лечебной гимнастики,
электрофореза и ультрафиолетового об-
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(преимущественно в легкой) его диагности-
руют у 55-65% доношенных новорожденных
в нашей стране, а среди недоношенных мла-
денцев их численность доходит до 80%. Пе-
диатры отмечают, что два-три слабо выра-
женных признака заболевания присутству-
ет у многих детей до трех-четырехмесячно-
го возраста, но впоследствии они исчезают
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без всякого лечения.
          Основной причиной рахита у де-

тей является недостаток витамина D. Это
вещество выполняет две важных функции:
помогает усвоению кальция в тонком ки-
шечнике и снижает его вымывание в почках.
Витамин D в незначительном количестве
поступает с пищей, но основная его доля (до
80%) производится в слоях эпидермиса под
действием солнечного ультрафиолета. Че-
рез кишечник витамин D поступает в неак-
тивной форме, и для участия в кальциевом
обмене его необходимо активировать, про-
пустив через печень и почки.

          Наиболее часто признаки рахита -
наблюдаются у детей, живущих в крупных
городах с неблагоприятной экологической
обстановкой, где сложно найти подходя-
щую площадку для ежедневных прогулок с
ребенком. В неблагополучных и малообес-
печенных семьях дети с этой патологией
встречаются чаще, чем в семьях, не испы-
тывающих материальных трудностей.
Помимо этого, факторами риска являются:

· возраст матери: либо чересчур юный
(до 18 лет), либо зрелый (после 40 лет);

· ограниченная инсоляция матери во
время беременности;

· недостаточное питание матери во вре-
мя вынашивания, необоснованное соблюде-
ние диет, недостаток физической активнос-
ти;

· хронические болезни матери;
· третья и последующие беременности;
· недоношенная беременность;
· рождение близнецов;
· частые роды (менее двух лет между

родами);
· искусственное вскармливание ребенка

с неполным усваиванием необходимых ве-
ществ из питательной смеси;

· неправильный выбор питания, не со-
ответствующий возрасту ребенка;

· недокорм или перекорм;
· нарушения внутриутробного разви-

тия;
· болезни нервной системы;
· нарушения пищеварения, недостаточ-

ное усвоение питательных веществ в кишеч-

нике.
       Мальчики чаще болеют рахитом, чем

девочки, смуглокожие дети – чаще, чем свет-
локожие. Кроме того, добавочным факто-
ром риска служит вторая группа крови ре-
бенка.

           Специфическая терапия рахита
требует назначения витамина D в лечебных
дозах в зависимости от степени тяжести за-
болевания.

          Неспецифическое лечение рахита
включает массаж с элементами ЛФК, общее
УФО, электрофорез, бальнеотерапию (х-
войные и хлоридно-натриевые ванны), ап-
пликации парафина. 
Цель исследования. Целью исследования

является изучение значения применения ле-
чебной физкультуры и физиотерапии, в ча-
стности массажа, лечебной гимнастики,
электрофореза и ультрафиолетового облу-
чения в лечении детей с рахитом.

Материалы и методы. Под наблюдени-
ем находилось 10 больных в возрасте от 2
месяцев до 15 лет с диагнозом рахит.  Ран-
ними признаками рахита служили измене-
ния со стороны нервной системы: пла-к--
си-вость, пугливость, беспокойство, гипер-
возбудимость, поверхностный, тревожный
сон, ча-с-тые вздра-ги-ва-ния во сне. У
ребенка усиливается потливость, осо-бен-
-но в области волосистой части головы и
за-тыл-ка. Клей-кий, с кисловатым запа-
хом пот раз-дра-жает ко-жу, вызывая по-
явление стойких опрелостей. Трение голо-
вой о подушку приводит к образованию на
затылке очагов облысения. Со стороны ко-
стно-мышечной системы характерно появ-
ление мышечной гипотонии (вместо физи-
ологического гипертонуса мышц), податли-
вости черепных швов и краев родничка,
утолщений на ребрах («рахитических че-
ток»).

         Следствием острого течения рахита
может служить размягчение черепных костей
(кра-ни-о-та-бес) и одностороннее уплоще-
ние затылка; деформация грудной клетки с
вдавлением («грудь сапожника») или выбу-
ханием грудины (килевидная грудь); фор-
мирование кифоза («рахитический горб»),
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возможно - лордоза, сколиоза; О-образное
искривление трубчатых костей, плоскосто-
пие; формирование плоскорахитического уз-
кого таза. Кроме костных деформаций, ра-
хит сопровождается увеличением печени и
селезенки, выраженной анемией, мышечной
гипотонией («лягушачьим» животом), раз-
болтанностью суставов.
При подостром течении рахита возника-

ет гипертрофия лобных и теменных бугров,
утолщение межфаланговых суставов паль-
цев рук («нити жемчуга») и запястий («брас-
летки»), реберно-хрящевых сочленений («ра-
хитические четки»).
В комплекс лечебно-реабилитационных

мероприятий, включая специфическую те-
рапию, входило применение лечебной физ-
культуры и физиотерапии, в частности мас-
сажа, лечебной гимнастики, электрофореза
и ультрафиолетового облучения.
Массаж при рахите способствует улучше-

нию кровообращения и обмена веществ,
укреплению мышечного тонуса, снятию
болевых ощущений, стимуляции роста и
развития, улучшает сон и аппетит, эмоцио-
нальное благополучие, выработку эндорфи-
нов. Курс массажа составляет в среднем от
10 до 15 процедур по 15-20 минут. Рекомен-
довано делать 3 курса с перерывами от 10
до 15 дней.
Электрофорез применяется при рахите д-

ля доставки лекарственных препаратов, та-
ких как кальций и витамин D, непосредствен-
но в область пораженных костей, что способ-
ствует более эффективному лечению заболе-
вания. Курс составляет в среднем от 10 до 15
процедур по 10 минут. Рекомендовано делать
3 курса с перерывами от 10 до 15 дней.
ЛФК при рахите у детей включают в се-

бя нормализацию основных нервных про-
цессов, восстановление нарушенной функ-
ции дыхательной системы, укрепление
мышц и связок, улучшение координации
движений, а также стимулирование костеоб-

разования и обменных процессов. ЛФК так-
же направлена на профилактику и коррек-
цию деформаций скелета, таких как искрив-
ление ног, нарушение осанки и плоскосто-
пие, а также на повышение общего тонуса
организма.  Курс ЛФК составляет в среднем
от 10 до 15 процедур по 15-20 минут. Реко-
мендовано делать 3 курса с перерывами от
10 до 15 дней.
Ультрафиолетовое облучение, в частно-

сти, использование аппаратов типа “Сол-
нышко”, может применяться для лечения и
профилактики рахита у детей, так как оно
способствует выработке витамина D в ко-
же. Модель ОУФК-05 “Солнышко” реко-
мендуется устанавливать на расстоянии 100
см от ребенка. Согласно индивидуальной
биодозе ребёнка, начинают облучение с Ѕ
биодозы на переднюю и заднюю поверхно-
сти тела, постепенно увеличивая время до
3-х биодоз, в зависимости от возраста, на
каждую сторону. Курс обычно составляет
15-20 процедур, которые можно повторять
через месяц. 
Результаты исследования. В результате

комплексного подхода устраняется дефицит
витамина D, кальция и фосфора. Это при-
водит к нормализации обмена веществ и
восстановлению минерализации костей. У-
лучшается общее состояние ребенка, повы-
шается аппетит, улучшается сон, ребенок
становится более активным. Устраняется
симптомы рахита, уменьшаются или исче-
зают такие симптомы, как потливость, бес-
покойство, мышечная слабость, задержка
роста, деформация костей. Предотвращают-
ся осложнения.
Выводы. Таким образом, раннее и

адекватное лечение рахита позволяет избе-
жать серьезных осложнений, таких как де-
формации скелета, нарушения работы внут-
ренних органов и задержки в развитии, по-
этому рекомендуется проводить не менее 3-
х курсов лечения подряд.
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Прополис мањсулоти табиї ва аз љињати
экологї тоза ва ѓанигардонидашудаи занбў-
ри асал мебошад, ки бо сабаби дорои миќдо-
ри зиёди пайвастагињои фаъоли биологї, аз
љумла флавоноидњо ва пайвастњои полифе-
нолї, таваљљуњи зиёди муњаќќиќонро ба худ
љалб намудааст. Дар маќолаи мазкур, арзёбии
потенсиали зиддидиабетии моддањои фаъоли
таркиби прополис бо истифода аз усули in
silico ба ферементњои асосии мубодилаи кар-
богидратњо, аз  он љумла алфа - амилаза ва
протеинтирозинфосфатаза 1B, мавриди
тањќиќ ќарор гирифтааст. Натиљањо нишон

медињанд, ки як ќатор флавоноидњо ва пайва-
стњои полифенолии праполис ќобилияти ба-
ланди пайвастшавиро ба марказњои фаъоли
ферментњои алфа - амилаза ва протеинтиро-
зинфосфатаза 1B доранд. Њамин тариќ, на-
тиљањои тањќиќоти in silico потенсиали пропо-
лисро њамчун манбаи умедбахши моддањои
табии зиддидиабетї нишон медињад ва барои
тањќиќоти минбаъдаи таљрибавї заминаи
илмї фароњам меорад.
Калимањои калидї: Прополис, in silico,

флавоноидњо, пайвастњои полифенолї, хоси-
яти зиддидиабетї.

Зафар Гулмањмадзода - Маркази илмию тадќиќотии фарматсевтии Вазорати танду-
рустї ва њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон, номзади илмњои химия, ходими
калони илмї. 734064, Љумњурии Тољикистон,              ш. Душанбе, кўчаи Муњаммадиев,
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ИССЛЕДОВАНИЕ IN SILICO ПРОТИВОДИАБЕТИЧЕСКИХ СВОЙСТВ АКТИВ-
НЫХ СОЕДИНЕНИЙ ПРОПОЛИСА

Хабибуллоев С.С.1, Шарофзода Ф.С.1, Гулмахмадзода З.Г.2, Кабгов Х.Б.1

1.Институт химии им. В.И. Никитина Национальной академии наук Таджикистана;
2.Научно-исследовательский фармацевтический центр Министерства здравоохранения

и социальной защиты населения Республики Таджикистан.

Прополис является природным и эколо-
гически чистым продуктом пчеловодства, ко-
торый привлекает значительное внимание
исследователей благодаря высокому содер-
жанию биологически активных соединений,
включая флавоноиды и полифенольные со-

единения. В данной работе проведена оцен-
ка противодиабетического потенциала ак-
тивных компонентов прополиса с использо-
ванием метода in silico в отношении ключе-
вых ферментов углеводного обмена, таких
как алфа-амилаза ва протеинтирозинфосфа-
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Муњиммияти кор. Прополис мањсулоти
табииест, ки занбўри асал онро аз раста-
нињо барои муњофизати лонаи худ аз таъ-
сири микробњо ва муњити беруна, муъта-
дил нигоњ доштани њарорати дохил ва ба-
рои мањкам намудани сурохињо истифода
мебарад [1 - 2]. Тањќиќотњои зиёди илмї
исбот намудааст, ки прополис дорои хо-
сиятњои ќавии зиддимикробї, зиддиилти-
њобї, антиоксидантї буда, дар тибби
халќї ва муосир барои табобати захмњо,
сўхтањо, беморињои пўст, гулў, дањон ва

таза 1B. Полученные результаты показали,
что ряд флавоноидов и полифенольных со-
единений прополиса обладает высокой спо-
собностью связываться с активными цент-
рами ферментов протеинтирозинфосфатазы
1B и б-амилазы. Таким образом, результа-
ты in silico исследования демонстрируют по-

тенциал прополиса как перспективного ис-
точника природных противодиабетических
средств и создают научную основу для даль-
нейших экспериментальных исследований.
Ключевые слова: прополис, in silico, фла-

воноиды, полифенольные соединения, проти-
водиабетическая активность.
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IN SILICO STUDY OF THE ANTIDIABETIC PROPERTIES OF ACTIVE
COMPOUNDS OF PROPOLIS

Habibulloev S.S.1, Sharofzoda F.S.1, Gulmahmadzoda Z.G.2, Kabgov H.B.1

1.V.I. Nikitin Institute of Chemistry, National Academy of Sciences of Tajikistan; 2.

Research Pharmaceutical Center of the
Ministry of Health and Social Protection of the
Population of the Republic of Tajikistan

Propolis is a natural and environmentally
friendly product of beekeeping that has
attracted considerable attention from
researchers due to its high content of
biologically active compounds, including
flavonoids and polyphenolic compounds. In
this study, the antidiabetic potential of the
active components of propolis was evaluated
using an in silico approach against key
enzymes involved in carbohydrate

metabolism, such as б-amylase and protein
tyrosine phosphatase 1B. The results showed
that a number of flavonoids and polyphenolic
compounds of propolis exhibit a high binding
affinity to the active sites of protein tyrosine
phosphatase 1B and б-amylase enzymes.
Thus, the findings of the in silico study
demonstrate the potential of propolis as a
promising source of natural antidiabetic
agents and provide a scientific basis for
further experimental investigations.

Keywords: propolis, in silico, flavonoids,
polyphenolic compounds, antidiabetic activity.

Zafar Gulmahmadzoda - Research Pharmaceutical Center of the Ministry of Health and Social
Protection of the Population of the Republic of Tajikistan. Candidate of Chemical Sciences,
Senior Researcher. 734064, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Mukhammadiev st., 16, apt. 53,
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њатто барои баланд бардоштани системаи
иммунї васеъ истифода мешавад [3-8].
Таркиби прополис вобаста ба навъи рас-
танињо, иќлим, географияи минтаќа ва
мавсим таѓйир меёбад    [9-10]. Љумњурии
Тољикистон дорои минтаќањои зиёди кўњї
мебошад, ки имкони фаровони ташакку-
ли прополисњои гуногунро фароњам мео-
рад. Занбўри асал ќатронњоро барои ис-
тењсоли прополис аз садњо намуди раста-
нињои худрўй ва доругї љамъоварї меку-
над, ки ин метавонад ба таркиби химиявї
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ва фаъолияти биологии он таъсири назар-
рас расонад.
Дар солњои охир прополис њамчун ман-

баи муњимми пайвастагињои фаъоли био-
логї, дар соњањои тиб ва дорусозї диќќа-
ти муњаќќиќонро ба худ љалб намудааст
[11-12]. Мувофиќи маълумоти илмї тарки-
би прополис аз пайвастагињои гуногуни
химиявї, аз ќабили кислотањои полифе-
нолї, флавоноидњо, сесквитерпенњо, вита-
минњо ва ѓайрањо бой мебошад [2, 13-21].
Танзими ќанд дар организми зинда аз

бисёр равандњои ферментативї вобаста
мебошад. Аз он љумла ферментњои алфа -
амилаза ва протеинтирозинфосфатаза 1B
(PTP1B) дар раванди метаболизми ќандњо
ва танзими инсулин наќши бориз доранд.
Алфа - амилаза ферментест, ки полисаха-
ридњои мураккабро то глюкоза таљзия на-
муда, сатњи ќандро дар хун баланд меку-
над. Ингибиторњои алфа - амилаза дар та-
бобати диабети навъи 2 барои боздошта-
ни ин раванд истифода мешаванд. Фер-
менти PTP1B танзимкунандаи асосии ман-
фии ресепторњои инсулин мебошад. Инги-
биторњои PTP1B њассосиятро нисбат ба
инсулин баланд бардошта, барои паст кар-
дани сатњи глюкоза ёрї мерасонанд.
Пайвастањои полифенолї, ба хусус фла-

воноидњо дорои фаъолияти ќавии антиок-
сидантї буда, ќобилияти безараргардонии
радикалњои озодро доранд.  Стрессњои ок-
сидативї яке аз омилњои асосии пайдои-
ши беморињои дилу раг, диабет ва баъзе
намудњои саратон ба шумор мераванд. Аз
ин рў, омўзиши хосиятњои зиддидиабетии
прополис дорои ањамияти њам илмї ва њам
амалї мебошад. Дар кори мазкур, тасмим
гирифтем, ки хосиятњои in silico зиддидиа-
бетии моддањои фаъоли таркиби прапо-
лисро барои боздории кори ферментњои
амилаза ва PTP1B санљиш намоем.
Маќсади кор. Санљиши хосияти зидди-

диабетии пайвастагињои таркиби пропо-
лис тавассути докинги молекулавї мебо-
шад.
Ќисмати таљрибавї. Таъсири боздории

кори ферментњои њадафноки амилаза ва
PTP1B бо панљоњ (50)  компонентњои про-

полис  тавассути  пойгоњи  онлайнии
MCULE (https://mcule.com) омўхта шу-
данд. Сохтори кристаллии ферментњои
амилаза (PDB ID: 1G9H) ва PTP1B (PDB
ID: 2QBS) аз махзани маълумоти сафе-
дањо (Protein Data Bank) боргирї карда
шуданд. Њудуди маркази пайвастшавї
барои сафедаи амилаза (Х: 11.581; Y:
31.1266; Z: 1.5528) ва  барои  сафедаи
PTP1B (Х: 47.6242; Y: 10.9602; Z: 2.3182)
баробар буд. Формулањои моддањои ом-
ўхташуда дар фаормати SMILES тавас-
сути барномаи СemDraw тартиб дода
шуда, ба пойгоњи онлайнии MCULE бор-
гузорї гардиданд. Натиљањои санљиш та-
вассути нармафзои Discovery Studio ба-
рассї карда шудаанд.
Натиљањо  ва  муњокимаи  онњо.  На-

тиљањои омўзиши таъсири зиддидиабетии
панљоњ љузъњои прополис бо сафедањои
њадафноки амилаза ва PTP1B дар љадва-
ли 1 оварда шудаанд. Чуноне, ки дида ме-
шавад, бузургии докинги молекулавии
компонентњои таркиби прополис барои
ферменти амилаза дар њудуди аз - 5,8 то -
9,2 ккал/мол ва барои ферменти PTP1B
дар њудуди аз - 6,4 то - 9,4 ккал/мол баро-
бар гардид. Бузургии докинги молекула-
вии контролњои мусбат барои ферменти
амилаза ба - 6,6 ккал/мол ва барои фер-
менти PTP1B ба - 8,2 ккал/мол баробар
шуд.
Ќиматњои максималии таъсири мутаќо-

биларо пайвастагињои кверсетин-3-О-ру-
тинозид (-9,1 ккал/мол), пинобанксин-3-
(E)-кофеат (-9,1 ккал/мол) ва кислотаи сан-
даракопимарат (-9,2 ккал/мол) барои фер-
менти амилаза нишон доданд. Барои фер-
менти PTP1B, пайвастагињои апигенин
(-9,1 ккал/мол), пиносембрин (-9,3 ккал/
мол), хризин (-9,4 ккал/мол) ва 5,7-дигид-
роксифлавон (-9,4 ккал/мол)  ташкил до-
данд.
Натиљањои бадастовардашуда нишон

медињад, ки бисёре аз компонентњои про-
полис, ки асосан ба пайвастагињои поли-
фенолї ва флавоноидњо мансуб мебошанд,
ќобилияти хуби баздории кори фермен-
тњои амилаза ва  PTP1B - ро доранд.
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Љадвали 1.
Натиљаи санљиши in silico хосияти зиддидиабетии пайвастагињои таркиби прополис

 

Ном 

 

Структураи кимиёвї  

Бузургии докинг, 

ккал/мол 

Амилаза1 PTP1B2 

5-Пентадетсил  
(5-Pentadecyl)           

OH

OH

 

-5,8 -6,4 

Резорсинол 

(Resorcinol) 

HO

OH
 

-5,0 -5,5 

3,4-Дигидрокси-
фенилэтанол 

(3,4-
Dihydroxyphenyl-
ethanol) 

OH

HO

HO  

-5,7 -6,0 

1,2-Дигидрокси-
бензол 

(1,2-Dihydroxy-
benzene) 

OH

OH

 

-5,0 -5,5 

Кислотаи галлат  

(Gallic acid) 

HO

HO
OH

O

OH  

-5,8 -6,4 

Кислотаи 
синнамат  

(Cinnamic acid) 
OH

O  

-6,3 -7,0 

Кислота 
кофеинат  

(Caffeic acid) 
OH

O

HO

HO

 

-6,7 -6,8 

Кислотаи 3,4-
диметилкофеинат  

(3,4-Dimethyl-
caffeic acid) 

HO

HO

O

OH

 

-6,9 -7,4 

Кислотаи 
ферулат  

(Ferulic acid) 
OH

O

HO

O

 

-6,4 -6,7 



147

«Ављи Зуњал» - № 3 (64) 2026

Апигенин 

(Apigenin) 

OOH

HO O

OH

 

-8,8 -9,1 

Пинобанксин 

(Pinobanksin) 

OH

OH

HO O

O  

-8,2 -8,3 

Кемпферол 

(Kaempferol) 

OH
OOH

HO O

OH

 

-8,4 -8,5 

Пиносембрин 

(Pinocembrin) 

OOH

HO O

 

-8,5 -9,3 

Эпигаллокатехин 

(Epigallocatechin) 

OH
OH

HO O
OH

OH
OH

 

-7,4 -6,7 

Генистеин 

(Genistein) 

O OH

OHO

HO  

-8,3 -8,5 

Пинобанксин-5-
метиловый эфир 
атсетат 

(Pinobanksin-5-
methylether 
acetate) O

O O

O

OH
O

 

-7,8 -7,0 

Эфири 
кемпферол-4'-
метил 

(Kaempferol-4'-
methyl ether) OH

OOH

HO O

O

 

-8,2 -8,6 
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Кверсетин 

(Quercetin) 

OH
OOH

HO O
OH

OH

 

-8,5 -8,4 

Изорамнетин 

(Isorhamnetin) 

OH

OOH

HO O
O

OH

 

-8,4 -8,4 

3,5,7,4′-
Тетрагидрокси-
3′-
метоксифлавилиу
м 

(3,5,7,4′-
Tetrahydroxy-3′- 
methoxyflavylium) 

 

OH

OH

HO o+

OH

OH

 

-8,2 -8,3 

Пинобанксин-3-
O-атсетат 

(Pinobanksin-3-O-
acetate) 

OH

HO O

O

O

O
 

-8,0 -8,5 

Кверсетин-3-О-
рутинозид 
(Quercetin-3-О-
rutinoside) 

O

O

HO
OH

HO

O O

HO

OH

OH

O

O OH

OH
HO

HO  

-9,1 -7,9 

Пинобанксин-3-
O-атсетат 

(Pinobanksin-3-O-
acetate) 

OH

HO O

O

O
O

 

-7,5 -6,7 

Хризин 

(Chrysin) 

OOH

HO O

 

-8,7 -9,4 
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Пинобанксин-3-
(E)-кофеат 

(Pinobanksin-3-
(E)-caffeate) 

OH

HO O

OH

OH

O

O
O

 

-9,1 -8,3 

Катехол 

(Catechol) 

OH

OH  

-5,0 -5,5 

Катехин 

(Catechin) HO
OH

OHO
HO

HO  

-8,7 -8,1 

Эскулетин 

(Esculetin) 
OHO

HO

O  

-7,0 -7,2 

Тектохризин 

(Tectochrysin) 

OOH

O O

 

-8,8 -7,5 

Эфири 
мирисетин-3,7,3′-
триметил 

(Myricetin-3,7,3′-
trimethyl ether) 

O
HO

HO

O

O

OH

O O  

-7,7 -6,9 

4,2′,4′-
Тригидрокси-2-
метоксихалкон 

(4,2′,4′-
Trihydroxy-2-
methoxy- 
chalcone) 

OH OH OHO

O  

-7,6 -8,2 

5-Гидрокси-7-
метоксифлаванон 
(5-Hydroxy-7-
methoxyfla 

vanone) 
O

OO

OH  

-8,8 -8,0 

5,7-
Дигидроксифлав
он 

(5,7-
Dihydroxyflavone) 

O

OHO

OH  

-8,8 -9,4 
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Кислотаи 2-
гидрокси-6-(14′Z-
нонадетсенил) 
бензоат 

(2-Hydroxyl-6-
(14′Z-nona-
decenyl) benzoic 
acid) 

O

OH O

 

-6,0 -6,6 

3-Ундетсилфенол 

(3-Undecyl 
phenol) HO  

-6,2 -6,5 

3-Тетрадет-
силфенол 

(3-Tetradecyl-
phenol) 

HO
 

-6,4 -5,9 

3-
Гептадетсилфено
л 

3-
Heptadecylphenol 

HO  

-5,9 -5,9 

3-(12′Z-
гептадетсенил)-
фенол 

(3-(12′Z-
Heptadecenyl)-
phenol) 

HO
 

-6,3 -5,7 

Гермакрен Д 

(Germacrene D) 

H  

-7,3 -7,6 

Кислотаи санда-
ракопимарат 
(Sandaracopimaric 
acid) 

H

H

OH

O

 

-9,2 -6,6 

 (E)-5-Гидрокси-
1,7-дифенилбут-
1-ен-3-атсетат 

((E)-5-Hydroxy-
1,7-diphenylhept-
1-ene-3-acetate) 

OH

O-

O

 

-7,0 -8,0 
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Витамин Е 

(Vitamin E) 
HO

O
 

-8,4 -7,1 

Кислотаи 
пироглутаминат 

(Pyroglutamic 
acid) 

N
H

O

O

HO

 

-4,7 -5,7 

Сиклоњекс-1-ен-
1-карбалдегид 
(Cyclohex-1-en-1- 
carboxaldehyde) 

O
 

-4,7 -5,7 

Контроли мусбат 
барои ферменти 
амилаза 

O

O

HO

O

O

HO

N

OHOH

HO

OH

OH

HO

HO

OH

OH

O

HO

OH

 

-6,6 - 

Контроли мусбат 
барои ферменти 
PTP1B 

 
N

S
NH

S
O O

NH
SO

O
O C2H5

O
Br

OH

Br  

- -8,2 

1Амилаза (PDB ID: 1G9H); 2 PTP1B (PDB ID: 2QBS)

Таъсири мутаќобилаи байни ферменти амилаза бо кислотаи сандаракопимарат (Рас-
ми 1) ва инчунин ферменти PTP1B бо пайвастагии хризин (Расми 2) хеле мураккаб мебо-
шад.

Расми 1. Таъсири мутаќобилаи кислотаи сандаракопимарат бо сафедаи њадафноки алфа-
амилаза
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Чи тавре ки аз расми 1 дида мешавад,
кислотаи сандаракопимарат бо сафедаи
њадафноки алфа-амилаза тавассути маљмуи
таъсироти ѓайриковалентї пайваст мегар-
дад. Кислотаи сандаракопимарат бо боќи-
мондањои аминокислотањои њистидин (дар
мавќеи 89, 263 ва 269), аргинин (дар мавќеи
172), глутамин (дар мавќеъњои 51 ва 200),
аспартат (дар мавќеи 174), лейсин (дар ма-
вќеи 86, 139 ва 142) ва  алаин (дар мавќеи

175) тавассути ќуввањои Ван-дер-Ваалсї таъ-
сир менамояд. Байни боќимондаи аминкис-
лотаи аспаргинат (дар мавќеи 264) ва кис-
лотаи сандаракопимарат бандњои гидро-
генї пайдо мешаванд. Таъсири мутаќоби-
лаи гидрофобии навъи алкил ва р-алкил бо
боќимондањои аминокислотањои трипто-
фан (дар мавќеи 46 ва 47), валин (дар мавќеи
140) ва тирозин (дар мавќеи 50) дида меша-
ванд.

Расми 2. Таъсири мутаќобилаи пайвастагии хризин бо сафедаи њадафноки PTP1B

Дар расми 2 таъсири мутаќобилаи пай-
вастагии хризин бо сафедаи њадафноки
PTP1B оварда шудааст, ки он аз  маљмуи
таъсироти ѓайриковалентї иборат мебо-
шад. Тањлили докинги молекулавї нишон
медињад, ки хризин дар маркази фаъоли
ферменти PTP1B бо энергияи мусоиди бас-
ташавї (-9,4 ккал/мол) љойгир мешавад. Бан-
дњои гидрогенї бо боќимондањои аминокис-
лотаи лизин (дар мавќеи 119), тирозин (дар

мавќеи 45) ва серин (дар мавќеи 215) њосил
мегарданд, ки дар боздории кори ферменти
PTP1B наќши асосї доранд. Таъсироти (р–
р (Пи-Пи) ва р–т (Пи-Сигма)) бо боќимон-
дањои аминокислотаи фенилаланин (дар
мавќеи 181), аланин (дар мавќеи 216) ва ва-
лин (дар мавќеи 48) ба устувории конфор-
матсионии комплекс мусоидат мекунанд.
Илова бар ин, тавассути ќуввањои Ван-дер-
Ваалсї бо боќимондањои  аминокислотањои
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наи илмї фароњам меорад.
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ОМЎЗИШИ ХОСИЯТИ ЗИДДИСИЛИИ БАЪЗЕ ЊОСИЛАЊОИ ИМИДАЗО-[2,1-b]-
1,3,4- ТИАДИАЗОЛ

1Шарифзода Р.Ё., 2Њабибуллоев С.С., 2Шарофзода Ф.С.
1.Донишгоњи давлатии тиббии ба номи Абуали ибни Сино; 2. Институти химияи ба

номи В.И. Никитини Академияи миллии илмњои Тољикистон

Дар ин маќола бањодињии хусусиятњои
зиддисилии баъзе њосилањои имидозо-
[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол баррасї мегардад.
Натиљањои бадастовардашуда аз таъси-
ри миёнаи зиддисилии њосилањои имидо-

зо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол гувоњї меди-
њанд.
Калидвожањо: имидозо-тиадиазол, хосия-

ти зиддисилї, Mycobacterium tuberculosis, до-
кинги моллекулавї

Шарифзода Р.Ё.- номзади илмњои тиб, дотсенти кафедраи химияи биоорганикии МДТ
“ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” ,Тел. 111199967.

ИЗУЧЕНИЕ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНЫХ СВОЙСТВ НЕКОТОРЫХ
ПРОИЗВОДНЫХ ИМИДАЗО-[2,1-b]-1,3,4-ТИАДИАЗОЛА

1Шарифзода Р.Ё., 2Хабибуллоев С.С., 2Шарофзода Ф.С.
1.Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино;
2. Институт химии имени В.И. Никитина Национальной академии наук Таджикистана.

В данной статье обсуждается оценка про-
тивотуберкулезных свойств некоторых про-
изводных имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазола.
Полученные результаты свидетельствуют
об умеренной противотуберкулезной актив-

ности производных имидозо-[2,1-b]-1,3,4-
тиадиазола.

 Ключевые слова: имидозотиадиазол, про-
тивотуберкулезный, туберкулез, Mycobacterium
tuberculosis, молекулярный докинг.
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STUDY OF THE ANTITUBERCULAR PROPERTIES OF SOME IMIDAZO-[2,1-b]-1, 3,
4-THIADIAZOLE DERIVATIVES

R.Y. Sharifzoda, S.S. Habibulloev, F.S. Sharofzoda
Avicenna Tajik State Medical University, V.I. Nikitin Institute of Chemistry of NAST

This article discusses the evaluation of the
antituberculosis properties of some imidozo-[2,1-
b]-1,3,4-thiadiazole derivatives. The results obtained
indicate moderate antituberculosis activity for

imidozo-[2,1-b]-1,3,4-thiadiazole derivatives.
Keywords: imidozothiadiazole,

antituberculosis, tuberculosis, Mycobacterium
tuberculosis, molecular docking
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Муќаддима. Бемории сил яке аз хатарнок-
тарин беморињои сироятии љањон ба шумор
меравад, ки мувофиќи оморњои охирини
World Health Organization (WHO), њар сол
дар љањон таќрибан 1,23 миллион нафарро
ба њалокат мерасонад [1]. Ангезандаи ин
беморї микобактерияи Mycobacterium
tuberculosis буда, метавонад дар њолати но-
фаъол дар дохили њуљайраи инсон солњо
боќї монда ва њангоми суст шудани систе-
маи масуният (иммунитет) фаъол гардад.
Устувор гаштани штаммњои M. tuberculosis
ба доруњои зидди бемории сил мушкили
асосї барои табобати беморон эљод наму-
дааст.
Яке аз нишонањои (target)-и асосї барои

маводњои зиддисилї ин ферментњои синта-
заи кислотаи сиклопропанмиколї
(cyclopropane mycolic acid synthase) мебо-
шанд, ки  ташаккули њалќаи сиклопропанї
њамчун љузъњои асосии девори њуљайравии
бактерияи Mycobacterium tuberculosis наќши
муњимро мебозанд [2-3]. Ферментњои синта-
заи кислотаи сиклопропанмиколї барои
тањияи доруњои нави зиддитуберкулёзї
ањамияти калидї доранд. Бинобарин, пай-
до намудани моддањое, ки фаъолияти ин
ферментњоро боздоранд, яке аз вазифањои
муњимтарини фармакологияи муосир мебо-
шад. Дар кори мазкур, омўзиши хосияити
зиддисилии як ќатор њосилањои имидозо-
[2,1-b]-1,3,4-тиадиазолро мавриди омўзиш
ќарор додаем.

Љадвали 1.
Сохтори химиявї ва бузургии докинги  њосилањои имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол бо

сафедаи њадафноки CmaA1

Ќисмати таљрибавї.  Таъсири боздории
кори ферменти CmaA1 (синтазаи кислотаи
сиклопропанмиколї 1) њамчун сафедаи
њадафнок бо  сиву њафт (37)  њосилаи гуно-
гуни имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол тавас-
сути пойгоњи онлайнии MCULE (https://
mcule.com) омўхта шуданд.
Сохтори сафедаи њадафноки CmaA1аз

махзани маълумоти сафедањо (https://
www.rcsb.org) ба даст оварда шудааст. Ба-
рои муќоиса, ба сифати контроли мусбат
доруи зиддисилии тиоатсетазон истифода
гардид, ки он њамчун маводи зиддисиллї
васеъ истифода мегардад. Барои баррасии
натиљањо нармафзои Discovery Studio
Visualizer (v.21.1.0.20298) истифода гардида-
аст. Маълумоти муфасали оиди гузарони-
дани омўзиши хосияти зиддисиллї дар ко-
рњои ќаблии мо оварда шудаанд [4].
Натиљањо ва муњокимаи онњо.  Натиљањои

омўзиши хосияти зиддисилии як ќатор њоси-
лањои имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол бо сафе-
даи њадафноки CmaA1дар љадвали 1 оварда
шудааст. Чуноне, ки аз љадвал дида мешавад,
бузургии докинги молекулавї барои њоси-
лањои имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол бо сафе-
даи њадафноки CmaA1дар њудуди аз -5,8 то -
9,2 ккал/мол баробар буд. Ќиммати бузургии
контроли мусбат - тиоатсетазон ба -7.3 ккал/
мол баробар шуд. Ќиммати максималии таъ-
сири мутаќобиларо пайвастањои 34, 36 ва 37
мутаносибан бо бузургињои  нишон доданд,
ки -9,2; -9,2 ва -9,1 ккал/мол зоњир намуданд.

№ Сохтори химиявї Бузургии докинг, 
ккал/мол 
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Дар расмњои 1 ва 2 таъсири мутаќобилаи пайвастаи 34 ва 38 (контроли мусбат) оварда
шудаанд.
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Расми 1. Таъсири мутаќобилаи пайвастагии 34 ба аминокислотањои сафедаи њадафноки
CmaA1

Расми 1. Таъсири мутаќобилаи пайвастагии 38 (тиоатсетазон) бо аминокислотањои
сафедаи њадафноки  CmaA1
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Чуноне ки аз расмњои 1 ва 2 дида меша-
вад, таъсири мутаќобилаи пайвастаи 34 ба
аминокислотањои сафедаи њадафноки
CmaA1 нисбат ба контроли мусбат (тиоат-
сетазон) мураккабтар мебошад. Дар њар ду
њолат њам таъсири пайвастаи 34 ва тиоат-
сетазон тавассути кашишњои Ван-дер-Ва-

алсї, банди карбону гидроген, р–р алоќа-
мандї (Pi–Pi stacked) ва р–алкилї (Pi-Alkyl)
сурат мегирад.
Хулоса. Натиљањои ба дастовардашуда

аз таъсири миёнаи зиддисиллии њосилањои
имидозо-[2,1-b]-1,3,4-тиадиазол гувоњї меди-
њанд.
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АЊАММИЯТИ ПЕШГЎИКУНАНДА ВА СОХТОРИ НИШОНГУЗОРИЊОИ
СИНДРОМИ МЕТАБОЛИКЇ ДАР СИННУ СОЛИ КЎДАКЇ

Якубова З.Њ., Бабаева Л.А., Рањматуллоева М.А.
Кафедраи таълими асосњои беморињои кўдаконаи МДТ “Донишгоњи давлатии тиббии

Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино”

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ И СТРУКТУРА МАРКЁРОВ
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Якубова З.Х., Бабаева Л.А., Рахматуллаева М.А.
Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ “Таджикский государственный медицинс-

кий университет имени Абуали ибни Сино”

Исследование посвящено проблеме мета-
болического синдрома (МС) детского воз-
раста и неблагоприятным исходам, опреде-
ляющие актуальность и высокую медико-
социальную значимость. Обследовано 35
детей с ожирением, нозологическую струк-
туру которого составили 25 пациентов с
гипоталамическим синдромом и 10 больных
с первичным ожирением. Авторами опреде-
лены характерные маркёры МС детского
возраста: абдоминальное ожирение, степень
и длительность избыточной массы тела
(ИМТ) у 56,8%, отягощённая наследствен-

ность по сердечно-сосудистым заболевани-
ям и семейным формам ожирения у 40% и
гормонально-метаболические нарушения с
проявлениями гиперпролактинемии, гипер-
кортицизма, гипоэстрогенемии, повышения
уровня тестостерона, дислипидемии, инсу-
линрезистентности, что негативно отража-
лось на качестве жизни, развитию  кардио-
васкулярной патологии у 31,4%, нарушению
глюкозотолерантного теста (ГТТ) у 34,2%,
манифестации СД 2 типа у 11,2% и дисфун-
кции репродуктивной системы у более 50%
девочек. Авторы подчёркивают высокую
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Мубрамият. Синдроми метаболикї (СМ)
ин маљмуи ихтилолњои   њолтњои клиникї,
метаболикї, гормоналї бо натиљањои тањ-
дидкунанда  мебошад, ки  мубрамї ва
ањамияти тиббї-иљтимоии проблемаро му-
айян мекунад [16,17]. Равишњои муосири
омўзиши СМ бори нахуст дар соли 1988
мураттаб гардид, дар ин давра G.Reaven
ихтилоли мубдилаи карбогидрат ва липид-
ро дар патогенези диабети ќанд (ДЌ) навъи
2, бемории ишемии дил ап фишорбаландии
шарёнї тавсиф намуд. Дар соли 1989 бори

прогностическую значимость раннего вы-
явления  маркёров МС и рекомендуют
включить дисфункцию репродуктивной си-
стемы в перечень маркёров в плане эффек-
тивности профилактических мероприятий.

Ключевые слова:  метаболический синд-
ром, маркёры, ожирение, подростки, арте-
риальная гипертензия, дислипидемия, глю-
козотолерантность, инсулинорезистент-
ность, репродуктивное здоровье.

PROGNOSTIC SIGNIFICANCE AND STRUCTURE OF MARKERS OF METABOLIC
SYNDROME IN CHILDHOOD

Yakubova Z.Kh, Babaeva L.A., Rakhmatulloeva M.A.
Department of propaedeutics of children’s diseases SEI “Avicenna Tajik State Medical

University”

This study examines the problem of
metabolic syndrome (MS) in childhood and its
adverse outcomes, which define its relevance
and high medical and social significance. 35
children with obesity were examined, including
25 patients with hypothalamic syndrome and
10 patients with primary obesity. The authors
identified characteristic markers of childhood
MS: abdominal obesity, the degree and
duration of excess body weight (BMI) in 56.8%,
a burdened heredity for cardiovascular diseases
and familial forms of obesity in 40% and
hormonal and metabolic disorders with
manifestations of hyperprolactinemia,
hypercorticism, hypoestrogenemia, increased
testosterone levels, dyslipidemia, insulin

Якубова Зайнаб Халимовна, доктор медицинских наук, профессор кафедры пропедев-
тики детских болезней, ГОУ “Таджикский государственный медицинский университет
имени Абуали ибни Сино”. E-mail: lola.a.babaeva@mail.ru; тел.: +992 917165393.

resistance, which negatively affected the quality
of life, the development of cardiovascular
pathology in 31.4%, impaired glucose tolerance
test (GTT) in 34.2%, manifestation of type 2
diabetes in 11.2% and dysfunction of the
reproductive system in more than 50% of girls.
The authors emphasize the high prognostic
value of early detection of MS markers and
recommend including dysfunction of the
reproductive system in the list of markers in
terms of the effectiveness of preventive
measures.

Key words: metabolic syndrome, markers,
obesity, adolescents, arterial hypertension,
dyslipidemia, glucose tolerance, insulin
resistance, reproductive health.

Yakubova Zaynab Khalimovna, doctor of medical sciences, professor of the department of
propaedeutics of children diseases, SEI “Avicenna Tajik State Medical University”. E-mail:
lola.a.babaeva@mail.ru; tel.: +992 917165393.

нахуст истилоњи «квартети марговар» исти-
фода шуд, ки фарбењї,  гипертензия, гипер-
гликемия ва гиперурикемияро њамчун муо-
дили фавтияти баланди беморони дорои
СМ нишон дод   [12,14,18]. Дар солњои мин-
баъда муттањидшавии синдром бо инсулин-
резистентнокї (ИР), таѓйир ёфтани сатњи
фибриноген, фаъолнокии фибринолитикї
ва системаи гомеостаз дар мачмуъ тавсиф
шуд [2,9,10,11,14,15].

Таѓйиротњо дар вазъияи гормонї ва
метаболикї дар СМ сабаби инкишофи бар-
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ваќти  таѓйиротњои атеросклерозї дар ра-
гњо мегарданд, ки барои оѓоз шудан ва пеш-
рафти босуръати беморињое ба монанди
беморињои ишемии дил (БИД), бемории фи-
шорбаландї, ДЌ замина фароњам месозанд
ва ба маъюбшавии бармањал ва фавт овар-
да мерасонанд   [16,20,21,22].
Дар ваќтњои охир СМ њамчун проблемаи

бисёраннї баррасї мегардад ва мавзуи ом-
ўзиши амиќи эндокринологњо, кардиологњо,
табибони амалияи уммї ќарор гирифтааст.
Бо назардошти он, ки беморињои дилу ра-
гњо аллакай дар синни кўдакї ташаккул ёта-
анд, СМ -ро њамчун проблеми муњимтари-
ни педиатрия низ мењисобанд. Барваќт му-
айян карданиин њолат, бартараф сохтани
таѓйироти ногувори клиникиву метаболикї
метавонад, ки барои профилактикаи бому-
ваффаќияти беморињои дилу рагњо  сар кар-
да мањз аз синни кўдакї мусоидат намояд
[4,11,16,18,23].
Аблан чунин мењисобиданд, ки ин прбле-

маи калонсолон аст, вале маълумотњои со-
лњои охир [3,4,6,12] ба љавон шудани омили
синнусолї далолат мекунанд ва аломатхои
СМ-ро дар наврасоне, ки гирифтори фи-
шорбаландии шарёнї (ФШ), фарбењї дар
якљоягї бо гипергликемия ва инсулиноре-
зистентнокї (ИР) њастанд, тавсиф кардаанд
[10,11,12,15]. Њамин тавр, пањншавии СМ
дар байни калонсолон аз 5 то 20% [2,9]-ро
ташкил медињад, тибќи маълумоти педиат-
рњо [4,6,8] дар 25% -и наврасон якљоя шуда-
ни итилолњои тањаммулпазирии глюкоза бо
гиперинсулинемия ва дислипидемия асосан
дар зминаи шаклњои оризаноки фарбењї
муайян карда шудааст.  Пањншавии СМ дар
кўдакон ва наврасон мутавозї бо афзоиши
массаи барзиёди бадан (МББ) ва фарбењї
зиёд шуда истодааст. Тибќи маълмоти ТУТ
(2022) СМ дар 27,2%-и кўдакон ва наврасо-
ни гиритори фарбењї дида мешавад  [4,5,6].
Пањншавии густурдаи МББ ва фарбењї, ки
дар синни кўдакї ба мушоњида мерасад,
механизми калидии  метаболизм ба њисоб
меравад, ин имконият медињад, ки фарбењї
ќонунан маркёри муњимтарини СМ синни
кўдакї шуморида шавад. Њамин тартиб,
фарбењї сабаби асосии ташаккул ёфтани ин

синдром дар байни наврасон  мебошад.
 Дар раванди омўзиш паваста фењристи

маркёрњоиСМ дар байни кўдакон ва навра-
сон васеъ мешавад. Ба њамин тартиб, наќши
омили ирсї, махссан шаклњои оилавии фар-
бењї ва беморињои дилу рагњо  тибќи маъ-
лумоти анамнез  дар тањќиќотњои солњои
охир инъикос ёфтаанд     [3,4,5,6,7,13,20]. Ба
андешаи як ќатор муаллифон [8,12] баланд
шудани сатњи тестостеронро њамчун маркё-
ри иловагии СМ дар наврасон шумурдан
лозим аст.  СМ гурўњи хатар ва ё гурўњи
муоинаи диспансерї мебошад, вай ба ТББ -
10 дохил намешавад, тавре ки дар педиат-
рия гурўњи муоинаи диспансерї мављуд аст,
њамчун кўдакони зиёд беморшаванда ё кўда-
кон ва наврасони дорои ихтилоли  биосе-
нози рўдањо маълум њастанд. Фарбењї асо-
си ташаккул ёфтани СМ аст [1,2,3,5]. Таѓир
ётани тарзи њаёт дар дањсолањои охир ба
афзоиши беморї мусоидат намуд, ки дар
пояи сабабњои иљтимої асос ёфтаанд. Ба
чунин беморињои “иљтимої” фарбењї, ФШ
ва ДЌ навъи 2 дохил мешаванд. Ин беморї
хусусияти бисёромилї дорад, аз њамин са-
баб омилњои гкнктикии инкишои ин бемо-
рињо бо љидду љањд омўхта шуда истодааст.
Дар баробари ин, омилњои экзогенї низ,
бешубња, сањми худро дар вазнинии љараё-
ни ин беморињо мегуоранд [1,4,7,8,16,23].
Кам омўхта шудани прблеми мазкур дар

синни кўдакї, гуногунии маркёрњои кли-
никї, натиљањои нохубиСМ дар синни кдакї
дар синну соли нисбатан калонтар, мубрам
будани тањќиќотњоиилмиро дар ин самт
муайян мекунанд ваањамити бзурги тиббї-
иљтимоии ин бемориро таъкид мекунанд.

 Маќсади тањќиќот. Омўзиши сохтор ва-
ањамияти пешгўикунандагии маркёрњои
синдроми метаболикї дар кўдакони мубта-
ло ба фарбењї.
Мавод ва усулњои тањќиќот. Верификат-

сияи ташхис дар  35 кўдаки мубтало ба фар-
бењї гузарнида шуд, ки сохтори  нозологии
онро 25 бемори дорои синдроми гипота-
ламї ва 10 бемори дорои фарбењии аввалия
ташкил дод. Доираи синну сол 10-18 солро
ташкил дод, аз онњо дхтарњо 23 нафар ва
писарњо 12 нафар буданд. Нишондодњои
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анамнезї, клиникї ва  гормонї-метаболикї
(пролактин, ТТГ, кортизол, инсулини имму-
нореактивї, С-пептид, гормони фолликуло-
стимулятсионї, гормони лютеинизатсияку-
нанда, эстроген, тестостерон, гликемия дар
њолати гуруснагї, тести глюкозотолерантї,
липидограмма, шохиси атерогеният, фиб-
рин) дар иртиботи мутаќоила бо меърњои
синнусолї тањлил карда шуданд.  во взаи-
мосвязи с возрастными нормативами. Му-
шаххас карданис охтори маркёрњои СМ дар
асоси тавсияњои кумитаи Донишкадаи ми-
илии ИМА гузаронида шуд. Мављуд буда-
ни 3 ё зиёда маркёрњо њамчун шаклњои пур-
раи СМ арзёбї шудаанд, камтар аз 3 мар-
кёр  “моно-маркёры”, яъне шаклњои нопур-
ра. Тибќи нишондодњо усулњои инструмен-
талии тањќиќот, ба монанди ТУС, ТК,  эхо-
кардиография, инчунин муоинаи кардиолог,
невролог ва гинкологи кўдакон мавриди
истифода ќарор дода шудааст.
Натиљањои  тањќиќот   ва муњокимаи

онњо.  Мувофиќи маълумотњои ба даст овар-
дашуда, дар зиёд аз 50%-и кўдакони дорои
фарбењї новобаста аз шакли фарбењї мар-
кёрњои СМ-ро муайян карданд.  Дар 56,8%
(n=20) – навъи абдоминалии фрбењї да-
раљањои II-III, давомнокии ШМБ зиёда аз
3-5 сол ба ќайд гирифта шуд.  Гурўњи асоси-
ро – 65,7% (n=23) духтарњо ташкил доданд,
ки асосан гирифтори синдроми гипоталамї
буданд. Зуњуроти клиникии фарбењї бо ма-
рокёрњои метаболикї муттањид шудаанд.
Чунончи, арзёбии мубодилаи карбогидрат
дар 34,2% (n=12)-и беморон ихтилоли ГТТ-
ро муайян кард ва аз тарафи мо њамчун ма-
рњалаи токлиникии диабет шарњ дода шуд.
Шакли манифестии ДЌ навъи 2 дар 11,2%

(n=8)  бемор муќаррар карда шуд. Дисли-
пидемия дар таркибњои гуногун дар 40%
(n=14) дар заминаи нишондодњои муътади-
ли холестерини уммии хун (то 5,0 ммол/л)
ба мушоњида расид. Липидограмма дорои
баланд шудани сатњи триглитсеридњо (e”1,87
ммол/л), ЛПЗП (липопротеинњои зичиашон
паст) (e”3,55 ммол/л), паст шудни сатњи
ЛПЗБ (d” 1,47 ммол/л) мебошад.  Индекс
атерогеният   (ИА) дар њудуди 1,57-1,8 ќарор
дорад. Пешхабарњои асосии ихтилолњои

метаболикї– ирсияти вазнин, шаклњои
оилавии фарбењї, дараљањои ИМТ (II-III) ва
и давомнокии он (зиёда 3-5 сол) ба шумор
мераванд. Дар ин гурўњ басомади бемо-
рињои кардиоваскулярї 31,4%  (n=11) -ро
ташкил дод бо зуњуроти дисфунксияи веге-
тативї,  кардиопатияи дисметаболикї, ФШ
транзиторї ва сефалгияи лањзвї. ФШ усту-
вор дар њудуди 160/100 – 180/120 мм сут.сим.
дар 3 писари дорои инкишофи босуръати
љинсї ва сатњи баланди  тестостерон муай-
ян карда шуд. Муќовимат дар муќобили
табобати зидди фишорбаландии шарёнї ва
мураккаб будани интихоб кардани препара-
тњоро ќайд кардан зарур аст.
Гурўњи махсусро  27 кўдаки  (62,7%) до-

рои љараёни оризаноки балоѓат бо алома-
тњои гиперкортитсизм (e”700 ммол/л),  ги-
перпролактинемия ( e” 1200 ммол/л), гипоэ-
строгения ва баланд шудани сатњи тестос-
терон ташкил доданд.  Ќайд кардан зарур
аст, ки  якљоя шудан бо ихтилолњои гор-
монї-метаболикї ба сифати солимии реп-
родуктивии духтарњо таъсири манфї расо-
нида, дар намуди майл доштан ба хунра-
вињои асиклї, барваќт ташаккул ёфтани син-
дроми тухмдонњои поликистозї ва њамроњ
шудан бо мастопатияи диффузї-мањаллї
дар 27,1% (n=10) зоњир мегардад.
Натиљањои тањќиќоти мо оид ба парамет-

рњои гормонї-метаболикї  ва натиљањои
нохуб ба тањќиќотњои муаллифони ќаблї
мувофиќат мекунанд ва бо сиати пасти со-
лимии репродуктивии духтарон мукаммал
карда шудаанд.  Дар робита бо ин дисфунк-
сияи ситемаи репродуктивиро ба рўйхати
маркёрњои СМ синни књдакї ворид кардан
зарр аст. Дар айни замон, дар муоинањои мо
гурўњи “классикї” ва “квартети марговар” -
и маркёрњо ва рўйхати онњо вуќуд надоштанд
ва ањаммияти пешгўйикунанда аз маркёрњои
СМ дар калонсолон фарќ мекард.
Хулосањо. Басомади пайваста пешраван-

даиСМ мутавозї бо фарбењї, љавон шуда-
ни синну соли манифестатсия, басомади
баланди беморињои кардиоваскулярї, бад
шудани сифати солимии  репродуктивї бо
нтиљањои ногувор дар синну соли репрор-
дуктивї (бенаслї, сиќти љанин, валодати
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пеш аз муњлат ва ѓ.) зарурати барваќт му-
айян кардани маркёрњои СМ ва арзёбї на-
мудани ањамити пешгўйикунандагии онњо

Адабиёт
1. Аверьянов А.П., Болотова Н.П. Нейровегетативные нарушения у детей с ожирением в
период пубертата и их коррекция //Педиатрия. – 2009.-Т.87.-№3.- С.47-52.
2. Ожирение: этиология, патогенез, клинические аспекты /под ред. И.И. Дедова, Г.А. Мель-
ниченко. – М.: Медицинское информационное агентство, 2004. – 456 с.
3. Евдокимова Е.Ю. Ожирение у детей. Маркёры метаболического синдрома у детей //
Вестник совета молодых учёных и специалистов Челябинской области. – 2017. – Т.1.- №2.-
С.16-19.
4. Кондратьева Е.И., Одинаева Н.Д. Метаболический синдром у детей и подростков //Мос-
ква. – 2022. – 51с.
5. Картелищев А.В., Румянцев А.Г. Ожирение у детей. М.:Бином. – 2013:250-259.
6. Ларина Л.Г., Ройтман Е.И., Вебер В.Р. и др. Маркёры метаболического синдрома у
подростков с конституционально-экзогенным ожирением //Вестник Новгородского госу-
дарственного университета им. Ярослава Мудрого. – 2019. - №3. – С.18-20.
7. Морено И.Г. Метаболический синдром у детей и подростков: вопросы патогенеза и
диагностики //Педиатрия. – 2010. – Т.89.- №4.- С. 110-119.
8. Миняйлова Н.Н., Козакова Л.М. Диагностические аспекты гипоталамического и мета-
болического синдромов у детей //Педиатрия. – 2002.- №4. – С.98-101.
9. Мкртумян А.М. Ожирение – проблема ХХI века. Пути решения /А.М. Мкртумян // Рос-
сийский медицинский журнал. – 2005 – №7. – С. 448-450.
10. Петеркова В.А. Ожирение в детском возрасте /В.А. Петеркова, О.В. Ремизов // Ожире-
ние и метаболизм. – 2004. – № 1. – С. 17-23.
11. Соболева М.К., Чупрова А.В., Нефедова Ж.В. и др. Маркёры метаболического синд-
рома у детей и подростков с артериальной гипертензией различного генеза. //Педиатрия.
– 2004. - №3. -С.23-28.
12. Щербакова М.Ю., Синицин П.А., Петряйкина Е.Е. Метаболический синдром – взгляд
педиатра // Леч. врач. 2008.- № 7.- С. 40-42.
13. Zimmer P., Alberti G. The metabolic syndrome children //Lancet. – 2007.-369:2059-2061.
14.  Kaplan N.M. The Deadly quartet //Arch. Int. Med. 1989.- Vol. 149.- P.1514-1520.
15. Васюкова О.В. Инсулинорезистентность при ожирении у детей: спорность оценки /
О.В. Васюкова, А.В. Витебская //Проблемы эндокринологии. — 2009. — Т. 55, № 3.
16. Козлова Л.В. Метаболический синдром у детей и подростков /ГЭОТАР-Медиа. 2008 –
96 с.
17. Балаболкин М.И. Диабетология / М.И. Балаболкин. – М.: Медицина, 2001 – 672 с.
18. Лейкок Дж.Ф. Основы эндокринологии / Дж.Ф. Лейкок, П.Г. Вайс: Пер с анг. – М.:
Медицина, 2000 – 504 с.
19. Леонтьева И.В. Метаболический синдром как педагогическая проблема // Рос. вест.
перинатологии и педиатрии. 2008; 3: 4–15.
20. Лупанов В.П. Ожирение как фактор риска развития сердечно-сосудистых
катостроф /В.П. Лупанов //Российский медицинский журнал. – 2003 – №6. – С. 331-335.
21.  Ройтберг Г.Е. Метаболический синдром. М: Медпресс-информ 2007; 223.
22. Kaufman F.R. Type 2 Diabetes in Children and Youth / F.R. Kaufman // Rev. Endocr. and
Metab. Disorders. – 2003 – Vol.4. – №1 – P.33-42.
23. Huang T.T., Ball G.D., Franks P.W. Metabolic syndrome in youth: current issues and
challenges. Hypertension 2006; 48: 4: 730-736.

дар марњилаи ба наќша гирифтани чораби-
нињои табобатї-профилактикиро муайян
мекунанд.
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НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ

УДК 616.33-002.44-06-036.1:616.342-007.271

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЧЕТАНИЯ ЯЗВЕННОГО ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО
СТЕНОЗА С СИНДРОМОМ ВЕРХНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ АРТЕРИИ И БОЛЕЗНЬЮ

МЕНЕТРИЕ
Кадыров Д.М.1, Табаров З.В. 1, Кодиров Ф.Д. 1, Сайдалиев Ш.Ш. 2

1ГУ «Институт гастроэнтерологии», Республика Таджикистан;
2Кафедра хирургических болезней №1 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино»

Представлено клиническое наблюдение
редкого сочетания язвенного пилородуоде-
нального стеноза с синдрома верхней бры-
жеечной артерии и  болезни Менетрие. Ди-
агностика заболеваний осуществлена с по-
мощью эзофагогастродуоденоскопии и
рентгеноконтрастного исследования же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. По
поводу язвенного пилородуоденального
стеноза и артерио-мезентериальной комп-
рессии в стадии декомпенсации применено
сочетанное хирургическое вмешательство

- пилоропластика по Финнею и поперечный
изоперистальтический дуоденоеюноанас-
томоз по Витебскому с благоприятным
исходом. По поводу болезни Менетрие не-
обходимо диспансерное наблюдение гаст-
роэнтеролога, так как заболевание связа-
но с вероятным риском развития аденокар-
циномы желудка.
Ключевые слова: язвенная болезнь, пило-

ростеноз, синдром верхней брыжеечной
артерии, дренирующие операции, болезнь
Менетрие.
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CLINICAL CASE OF COMBINATION OF ULCERATIVE PYLORODUODENAL
STENOSIS WITH SUPERIOR MESENTERIC ARTERY SYNDROME AND

MENETRIER’S DISEASE
Kadyrov D. M.1, Tabarov Z.V. 1, KodirovF. D.. 1, Saidaliev Sh. Sh. 2

1SI “Institute of Gastroenterology”, Republic of Tajikistan
2Department of Surgical Diseases No.1 of the SEI “Avicenna Tajik State Medical University”

This article presents a clinical case of a rare
combination of ulcerative pyloroduodenal
stenosis with superior mesenteric artery
syndrome and Menetrier’s disease. Diagnosis
was made using esophagogastroduodenoscopy
and radiocontrast imaging of the stomach and
duodenum. For ulcerative pyloroduodenal
stenosis and arterio-mesenteric compression in
the decompensated stage, a combined surgical
intervention-Finney pyloroplasty and

Vitebsky transverse isoperistaltic
duodenojejunostomy-was performed with a
favorable outcome. Menetrier’s disease
requires regular follow-up with a
gastroenterologist, as it is associated with a
potential risk of developing gastric
adenocarcinoma.
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superior mesenteric artery syndrome, drainage
procedures, Menetrier’s disease.
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ЊОЛАТИ КЛИНИКИИ СТЕНОЗИ ЗАХМИИ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЇ ДАР
ЯКЉОЯГЇ БО СИНДРОМИ ШАРАЕНИ МЕЗЕНТЕРИАЛИИ БОЛОЇ ВА

БЕМОРИИ МЕНЕТРИЕ
Ќодиров Д.М., Табаров З.В., Ќодиров Ф.Д., Сайдалиев Ш.Ш.

Актуальность. Последние годы характе-
ризуются тенденцией к увеличению сочетан-
ных осложнений язвенной болезни [6,10]. По
сведениям некоторых авторов, у 8,1-57,3%
больных гастродуоденальные язвы ослож-
няются стенозом, из этого количества у 52,0-
71,5% пациентов стеноз сочетается с други-
ми осложнениями [8].
Нарушение моторной функции двенадца-

типерстной кишки (ДПК) считается одним
из важных патогенетических факторов уль-
церогенеза, а механические формы хрони-
ческого нарушения дуоденальной проходи-
мости (ХНДП) известны под названием син-
дрома верхней брыжеечной артерии
(СВБА). ХНДП считается одним из факто-
ров осложненного течения язвенной болез-
ни и нередко, оно проявляется в виде прева-
лирующего или самостоятельного заболе-
вания [1,2,9]. Суть заболевания заключает-
ся в анатомических изменениях врожденно-
го характера: нижняя горизонтальная часть
ДПК прижимается к аорте верхней брыже-
ечной артерией, которая отходит от аорты
под углом 20° и менее (в норме 30-40°), со-
здавая тем самым компрессию 12-перстной
кишки. Однако в последнее время появилось

Дар ин маќола њолати клиникии якљоя-
шавии нодири стенози захмии пилороду-
оденалї бо синдроми шараении мезенте-
риалии болої ва бемории Менетрие пеш-
нињод карда мешавад. Ташхис бо истифо-
да аз эзофагогастродуоденоскопия ва ак-
сбардории рентгеноконтрастии меъда ва
рудаи дувоздањангушта гузошта шуд. Ба-
рои стенози захмии пилородуоденалї ва
фишурдашавии артерио-мезентериалї
дар марњилаи гайричуброни, мудохилаи
љарроњии якљоя - пилоропластика бо усу-

ли  Финней ва анастомози рудаи дувозда-
њангушта бо рудаи борик ба намуди изо-
перисталтикии Витебский - бо натиљаи
мусбат анљом дода шуд. Бемории Менет-
рие назорати мунтазамро бо гастроэнте-
ролог талаб мекунад, зеро он бо хатари
эњтимолии пайдоиши аденокарциномаи
меъда алоќаманд аст.
Калидвожањо: захми пептикї, стенози

пилорикї, синдроми шараени мезентериа-
лии болої, чаррохихои обияткашї, бемо-
рии Менетрие.

Сайдалиев Ширинджон Шарифович - номзади илмњои тиббї, дотсенти кафедраи бе-
морињои љарроњии №1 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино». ORCID ID: 0000 -0002-
9819-8531. Тел.: +992 (918) 6736 01.  E-mail: Aka.74@mail.ru

исследование, согласно которому причиной
т.н. СВБА является гиперсекреция соляной
кислоты, которая вызывает повышение то-
нуса и гипертрофию сфинктера Окснера, а
клиника заболевания зависит от степени его
дискинезии. На этом основании авторы ка-
тегорически отвергают хирургическое вме-
шательство при СВБА.
Болезнь Менетрие (БМ) - редкое заболе-

вание, характеризующееся наличием гиган-
тских складок слизистой оболочки желудка,
гистологическими признаками которой яв-
ляются выраженная гиперплазия и кистоз-
ная дилатация ямочного эпителия [4,5]. Ис-
тинная распространенность и заболевае-
мость БМ неизвестны. По сведениям Lee
E.L.et al. [13], к настоящему времени описа-
но более 300 [4,5,13], а по данным других -
более 3000 случаев [3] этого заболевания.
Гастропатия при БМ характеризуется вы-
раженным увеличением складок желудка,
массивным разрастанием фовеолярных кле-
ток слизистой оболочки, гиперсекрецией
муцинов наряду с гипо- или ахлоргидрией
при умеренно повышенном уровне гастри-
на [11]. Оптимальный метод лечения БМ
ввиду крайней редкости этого заболевания
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не определен. Для БМ характерно, наряду с
потерей белка, часто повторяющееся кро-
вотечение вследствие изъязвления слизис-
той оболочки желудка. Поэтому с целью
предотвращения потери белка и ликвидации
повторяющихся кровотечений рекоменду-
ют гастрэктомию [11,12].
Под нашим наблюдением находилась боль-

ная с язвенным пилородуоденальным стено-
зом, сочетающимся с синдромом верхней
брыжеечной артерии и болезнью Менетрие.
В виду редкости такого сочетания, приводим
краткую выписку из истории болезни.
Женщина, 34 лет, 22.08.2025 г. поступила

в хирургическое отделение клиники Инсти-
тута гастроэнтерологии с жалобами на жгу-
чие боли в эпигастральной области, сопро-
вождающиеся тошнотой и неукротимой
рвотой с большим количеством желудочной
слизи. В течение 10 лет страдает язвенной
болезнью ДПК. Обострения заболевания
наблюдались ежегодно 2-3 раза, сопровож-
дались выраженным болевым синдромом,
диспепсией и неукротимой рвотой. Три
года тому назад появились эндоскопические
и рентгенологические признаки компенси-
рованного пилоростеноза на фоне язвы
ДПК. По поводу обострений заболевания
4 раза лечилась стационарно. Из анамнеза;
в 15-летнем возрасте перенесла лапароско-
пическую холецистэктомию по поводу жел-
чнокаменной болезни.
При поступлении общее состояние сред-

ней тяжести, отмечались эксикоз, олигурия,
электролитные нарушения, анемия и диспро-
теинемия. Антропометрия: рост - 162 см,
масса - 73 кг, ИМТ - 26 кг/см2. Лаборатор-
ные показатели: общий анaлиз крови: Эр- 4,0,
НВ - 105г/л, тромбоциты - 231. Общий ана-
лиз мочи без патологии. Биохимические ана-
лизы: холестерин - 2,94,билирубин - 18,1
ммоль/л;  АсАт - 21 Е/л, АлАт - 21 Е/л, общий
белок - 62г/л, альбумин - 30г/л. Проведена
инфузионно-трансфузионная, антисекретор-
ная и спазмолитическая терапия, ежедневная
декомпрессия желудка. После стабилизации
состояния, прекращения болевого синдрома
и диспепсии, проведено обследование.
Рентгеноконтрастное исследование же-

лудка и двенадцатиперстной кишки (рис.1).
Желудок эктазирован, складки слизистой
дна и тела гипертрофированы (Менетрие),
пилорический канал сужен, в положении
лежа на спине, нисходящая часть ДПК рас-
ширена, нижняя горизонтальная часть не
контрастируется из-за сдавления: в положе-
нии лежа на животе эвакуации контраста,
отсутствует, через 3 часа большое количе-
ство сульфата бария сохраняется в желуд-
ке, через 24 часа следы контраста в желудке.
Заключение: стеноз привратника в стадии
декомпенсации, артерио-мезентериальная
компрессия ДПК в стадии декомпенсации,
болезнь Менетрие.

Рисунок 1. Рентгеноконтрастное исследо-
вание желудка и двенадцатиперстной киш-
ки: а) эктазированный желудок, гипертро-
фированные складки слизистой тела и дна
желудка; б) в положении лежа на спине пи-
лоростеноз, рсширенная ДПК, компрессия
на уровне нижней горизонтальной части, по
большой кривизне гипертрофированные
складки слизистой оболочки; в) в положе-
нии лежа на животе: гипертрофированные
складки слизистой дна и тела желудка, рас-
ширение ДПК и непроходимость нижней
горизонтальной части сохраняется; г) через
3 часа эвакуация из расширенного желудка
резко замедлена
ЭГДС. Пищевод свободно проходим, не-

достаточность кардиального жома, рефлюкс-
эзофагит 2 степени. В эктазированном желуд-
ке много слизи, желудочного сока и остатков
пищи, в области дна, тела, вплоть до границ
антрального отдела складки слизистой обо-
лочки с гипертрофированными складками
(рис.2), напоминающими псевдополипоз, пи-
лорический канал дeформирован и сужен, за
пилорусом, на задне-медиальной стенке лу-
ковицы определяется язва размером 8 х 6 мм
в стадии красного рубца, тубус аппарата в
ДПК не проходит.
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Рисунок 2. Эндоскопическое фото. Болезнь
Менетрие-гигантский гипертрофический гас-
трит
Заключение. Эзофагит II степени. Гиперт-

рофический гиперпластический гастрит-бо-
лезнь Менетрие. РЯДС.
УЗИ. Печень без структурных изменений,

желчный пузырь не визуализируется (ЛХЭ),
гепатикохоледох 8мм.
В связи с тем, что у пациента диагностиро-

вано сочетание рубцово-язвенного пилоросте-
ноза в стадии декомпенсации с синдромом вер-
хней брыжеечной артерией в стадии декомпен-
сации и болезни Менетрие, было принято ре-
шение о применении сочетанной операции пи-
лоропластики с коррекцией непроходимости
нижней горизонтальной части ДПК путем ду-
оденоеюноанастомоза.

28.08.2025г. под общим эндотрахеальным
наркозом, выполнена верхнесрединная лапа-
ротомия. Желудок эктазирован, стенки его
гипертрофированы в пилородуоденальной об-
ласти, по малой кривизне определяется язвен-
ная инфильтрация с пенетрацией в печеночно-
двенадцатиперстную связку и пилоростеноз в
виде «песочных часов» диаметром 15 мм.
Мобилизация зоны стеноза по большой и ма-
лой кривизнам и 12-перстной кишки по Кохе-
ру. Нисходящая часть ДПК, ниже стеноза, рас-
ширена до 5 см, ее стенки гипертрофированы,
нижняя горизонтальная часть сдавлена рас-
сыпным типом ствола верхней брыжеечной
артерии, тем самым подтверждено наличие син-
дрома верхней брыжеечной артерии.
Выполнена пилоропластика по Финнею

двухрядным непрерывным швом (PDS 4|0) ди-
аметром 30 мм, восстановлена пилородуоде-
нальная проходимость. Рассечение связки
Трейтца (операция Стронга), мобилизация

нижней горизонтальной части ДПК, формиро-
вание поперечной дуоденоеюностомии по Ви-
тебскому двухрядным непрерывным швом
(PDS 4|0) шириной 35 мм. Послеоперационное
течение гладкое. Проводилась инфузионно-
трансфузионная терапия и периодически - де-
компрессия желудка. Функциональный гаст-
ростаз восстановился в течение 8 суток.
10.09.2025 г. больная в удовлетворительном
состоянии выписана домой. Контрольное об-
следование проведено через месяц после вы-
писки. Состояние удовлетворительное, жалоб
нет, прибавила в массе на 5кг.
Заключение и обсуждение. Клиницисты

крайне редко сталкиваются с БМ, а сочетание
этого заболевания с язвенной болезнью также
является редкостью, поскольку для БМ харак-
терна ахлоргидрия [11], а основным патогене-
тическим фактором ЯБДПК является высоко-
агрессивная кислотно-пептическая продукция.
При исследовании желудочной секреции у 75%
больных с БМ выявляются гистаминорезистен-
тная ахилия или резкое снижение кислотности
[11], поэтому сочетание БМ с эссенсиальной
язвенной болезнью ДПК для которой характер-
на высокоагрессивная кислотно-пептическая
продукция является казуистикой. Тем не ме-
нее, такое сочетание наблюдалось в представ-
ленном клиническом наблюдении. Оно способ-
ствовало бурному течению обострений, сопро-
вождающихся неукротимой рвотой с большим
количеством слизи, повторяющихся ежегодно
3- 4 раза, что способствовало развитию в те-
чение 5 лет пенетрации язвы и декомпенсиро-
ванного пилоростеноза.
Сочетание ЯБ с механической формой

ХНДП также считается редкостью, однако
функциональная его форма считается одним из
важных факторов ульцерогенеза [8]. Артерио-
мезентериальная компрессия - редкий вид не-
проходимости ДПК и встречается в 0,1-0,3%
[1,2]. В литературе имеются данные о сочета-
нии язвы двенадцатиперстной кишки и АМК
[1], усиливающей степень нарушения МЭФ
желудка при ПДС, а выбор оперативного вме-
шательства при таком сочетании сложен. Ду-
оденостаз способствует нарушениям в гепато-
билиарной и энтеральной системах, может раз-
виться холелитиаз стеноз БДС, хронический
панкреатит и т.д. [7]. Неустранённые ХНДП
при хирургическом лечении осложненной яз-
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венной болезни способствует развитию ранних
послеоперационных осложнений и патологи-
ческих синдромов, связанных с нарушением
дуоденального пассажа [2]. Между тем разви-
тие послеоперационных осложнений, в том
числе функциональных нарушений в отдален-
ном послеоперационном периоде, во многом
зависит от состояния моторно-эвакуаторной
функции ДПК [12]. Поэтому сопутствующее
нарушение дуоденальной проходимости при
операциях на желудке и панкреатобилиарной
зоне должно быть корригировано [2]. При со-
четании язвенного ПДС с АМК ДПК, наряду
с восстановлением пассажа из желудка, потре-
буется дренирование ДПК путем дуоденоею-
ноанастомоза [9]. Выбор способа хирургичес-
кого вмешательства при АМК ДПК часто
представляет собой трудности, особенно при
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сочетании с язвенной болезнью желудка и
ДПК.
В представленном клиническом наблюдении

пилороcтеноз и АМК были в стадии декомпен-
сации, поэтому было применено сочетание пи-
лоропластики по Финнею и поперечного изо-
перистальтического дуоденоеюноанастомоза
по Витебскому, что и способствовало дости-
жению приемлемого результата. Такая соче-
танная операция, на наш взгляд, является па-
тогенетически обоснованным, поскольку она
устраняет одновременно пилоростеноз и дуо-
денальную непроходимость. Что же касается
болезни Менетрие, необходимо диспансерное
наблюдение гастроэнтеролога, так как забо-
левание связано с вероятным риском развития
аденокарциномы желудка в 2-15% случаев
[11].
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вания в сфере здравоохранения Республики Таджикистан», Душанбе.

В данной статье приводится обзор наци-
ональных и международных исследований,
охватывающих актуальные вопросы диаг-
ностики и хирургического лечения, посвя-
щённых проблемам диагностики и хирурги-
ческого лечения дегенеративного стеноза
шейного отдела позвоночника. В настоящее
время существует значительное число науч-
ных публикаций, подробно рассматриваю-
щих клиническую картину проявления и
патогенез данной категории пациентов, но,
несмотря на это, вопросы ранней диагнос-
тики и оптимального метода выбора опе-
ративного вмешательства у данной катего-
рии пациентов в литературных источниках
освещаются недостаточно. За последние

годы благодаря внедрению диагностических
методов, таких как спондилография, ЭНМГ,
КТ и МРТ, был достигнут значительный
прогресс в понимании клинических особен-
ностей и течения стеноза шейного отдела
позвоночного столба. Сложность заключа-
ется в разнообразной клинической симпто-
матике и этиологиях, приводящих к этой
патологии. Поэтому создание систематичес-
кого подхода в плане диагностики и хирур-
гического лечения позволяет правильно
выбрать метод хирургического лечения в
зависимости от этиологии данной патоло-
гии.
Ключевые слова: стеноз шейного отдела

позвоночника, хирургическое лечение.
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DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF DEGENERATIVE STENOSIS OF
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This article provides an overview of
national and international studies covering
current issues in diagnosis and surgical
treatment of degenerative cervical spinal
stenosis. Currently, a significant number of
scientific publications detail the clinical

presentation and pathogenesis of this patient
population. However, despite this, early
diagnosis and optimal surgical selection for this
patient population are poorly addressed in the
literature. In recent years, the introduction of
diagnostic methods such as spondylography,
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Дегенеративный стеноз шейного отдела
позвоночника (ДСШОП) относится к хро-
ническим заболеваниям, при которых мор-
фологическое уменьшение просвета позво-
ночного канала, выявляемое при рентгено-
графии, МСКТ или МРТ, сопровождается
клинически значимыми неврологическими
проявлениями. Несмотря на то, что анато-
мо-физиологические особенности шейного
отдела позвоночника, причины развития и
механизмы формирования стеноза доста-
точно подробно освещены в научной лите-
ратуре, вопросы патофизиологической
трактовки заболевания, его классификации
и выбора оптимального хирургического

EMG, CT, and MRI has enabled significant
progress in understanding the clinical features
and course of cervical spinal stenosis. The
complexity lies in the diverse clinical symptoms
and etiologies leading to this pathology.
Therefore, the development of a systematic

approach to both diagnosis and surgical
treatment allows for the appropriate selection
of a surgical treatment method depending on
the etiology of this pathology.

Key words: cervical spinal stenosis, surgical
treatment.
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 Дар ин маќола шарњи мухтасари тањќи-
ќоти миллї ва байналмилалї дар бораи
масъалањои муосир дар ташхис ва табоба-
ти љарроњии стенози сутунмўњраи гардан
оварда шудааст. Дар айни замон, шумораи
зиёди нашрияњои илмї муаррифии клиникї
ва патогенези ин гурўњи беморонро муфас-
сал шарњ медињанд. Аммо, бо вуљуди ин,
ташхиси барваќтї ва интихоби оптималии
љарроњї барои ин гурўњи беморон дар ада-
биёт ба таври кофї баррасї нашудааст. Дар
солњои охир, љорї намудани усулњои таш-
хисї, ба монанди спондилография, электро-

магнитї, томографияи компютерї ва MRI
ба пешрафти назаррас дар фањмидани ху-
сусиятњои клиникї ва љараёни стенози су-
тунмўњраи гардан мусоидат кардааст. Му-
раккабї дар аломатњо ва этиологияњои гу-
ногуни клиникї, ки боиси ин патология ме-
шаванд, мебошад. Аз ин рў, тањияи равиши
систематикї барои ташхис ва табобати
љарроњї имкон медињад, ки усули табобати
љарроњиро вобаста ба этиологияи ин пато-
логия мувофиќ интихоб кард.
Калидвожањо: тангии ќисми гардании

сутунмўњра, табобати љарроњї.

подхода сохраняют практическую значи-
мость для нейрохирургов, травматологов,
неврологов и врачей лучевой диагностики
[1, 11].
Дегенеративная миелопатия, развиваю-

щаяся на фоне ДСШОП, по-прежнему пред-
ставляет собой серьёзную проблему для
травматологов, ортопедов и нейрохирур-
гов. Анализ актуальных данных показыва-
ет, что частота выявления стеноза шейного
отдела позвоночника неуклонно растёт, в
первую очередь среди лиц пожилого возра-
ста. Столь пристальное внимание специали-
стов к данной болезни связано с её прогрес-
сирующим течением: сдавление спинного
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мозга и корешковых структур нарушает их
функциональную активность, что чревато
тяжёлыми осложнениями и приводит к ин-
валидизации больных [1, 2].
Доля указанных патологий в спинальной

нейрохирургии из года в год увеличивает-
ся. В Соединённых Штатах ежегодно выпол-
няют от 150 до 600 тысяч операций при
ДСШОП, а совокупные экономические зат-
раты на диагностику и терапию этой груп-
пы больных достигают 10 млрд долларов в
год. В Таджикистане большинство страда-
ющих данным заболеванием приходится на
возрастную категорию 25–50 лет - наиболее
социально активное и экономически продук-
тивное население. Именно боль, диском-
форт и двигательные нарушения становят-
ся главной причиной утраты ими трудоспо-
собности. В России уровень инвалидизации
по этой патологии составляет 0,4 случая на
10 тысяч жителей, причём подавляющее чис-
ло пациентов утрачивают полную трудо-
способность [3, 16].
ДСШОП и изменения в других отделах

позвоночного столба диагностируются у
свыше 80% населения планеты. По частоте
встречаемости на первом месте - пояснич-
ный и шейный остеохондроз в сочетании со
стенозом и спондилолистезом позвоночно-
го канала: оно колеблется между 0,55% и
33,3%, а у пациентов пожилого и старческо-
го возраста доходит до 60,0 %.  Ежегодная
распространённость шейных стенозов со-
ставляет 11,5 на 100 тысяч человек, причём
у пациентов старше 60 лет данный показа-
тель возрастает вдвое [1,3].
Функционально-морфологические харак-

теристики, этиологические факторы и пато-
генетические механизмы ДСШОП деталь-
но изучены и широко представлены в науч-
ных работах. Вместе с тем патофизиологи-
ческие аспекты, принципы классификации
и оптимальные подходы к лечению этой
патологии продолжают оставаться предме-
том научных дискуссий в современных пуб-
ликациях специалистов нейрохирургии,
травматологии, неврологии и радиологии.
ДСШОП представляет собой несоответ-

ствие между объёмом костно-хрящевого

пространства, образованного телами по-
звонков, межпозвонковыми дисками и свя-
зочным аппаратом, размером проходящих
неврососудистых структур. Данная патоло-
гия формируется вследствие возрастных
дегенеративных изменений в разных частях
позвоночника. Латеральная или боковая
форма стеноза характеризуется уменьшени-
ем просвета латерального кармана и меж-
позвонкового отверстия, что приводит к
компрессии проходящих через них нервных
корешков [1,3].
В отечественной и зарубежных работах

тема представлена обширными шкалами и
опросниками, которые в настоящее время
активно применяются при различных видах
стенозов шейного отдела позвоночного
столба. Их используют как на доопераци-
онном этапе, так и для анализа исходов хи-
рургического лечения данной категории
пациентов [5].
Боль в шейной области находится на вто-

ром месте после поясничного отдела и яв-
ляется наиболее частой причиной обраще-
ний за медицинской помощью среди пово-
дов амбулаторных обращений и третьей -
среди причин госпитализации пациентов
[13]. Экономические последствия данной
патологии включают затраты на диагнос-
тику, лечебные мероприятия и реабилита-
цию, что создаёт значительное финансовое
бремя для системы здравоохранения и не-
гативно влияет на экономические показате-
ли государства [2,5].
Среди всех отделов позвоночника шей-

ный сегмент поражается чаще всего. Здесь
главная задача костно-связочного аппара-
та - не столько выдерживать вес тела, сколь-
ко обеспечивать движения головы и удер-
живать органы чувств в функционально
выгодном положении. Именно эта специфи-
ка объясняет исключительное разнообра-
зие клинических симптомов при патологии
данной локализации [77].
Шейный отдел позвоночника обладает

большой амплитудой движений благодаря
особенностям своего строения. В нормаль-
ных условиях эти анатомические элементы
не только обеспечивают подвижность, но и
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помогают защищать содержимое позвоноч-
ного канала. При дегенеративно-дистрофи-
ческом поражении их роль меняется: струк-
туры, ранее участвовавшие в поддержании
нормальной биомеханики, могут становить-
ся причиной сдавления спинного мозга и
корешков.
Шейные позвонки меньше по размерам,

чем позвонки грудного и поясничного от-
делов, но устроены сложнее с биомеханичес-
кой точки зрения. Значительная подвиж-
ность этого отдела во многом связана с тем,
что фасеточные суставы на разных уровнях
имеют неодинаковое направление сустав-
ных поверхностей. Важную защитную фун-
кцию выполняют и крючковидные отрост-
ки, участвующие в формировании суставов
Люшка: за счёт своего положения они
уменьшают вероятность сдавления пере-
дних спинномозговых корешков боковыми
грыжами в области межпозвонковых отвер-
стий. При этом в зоне С4-С6 позвоночный
канал имеет врождённо более ограничен-
ный резерв пространства. Его средний са-
гиттальный размер составляет 18,5 мм, тог-
да как поперечный размер спинного мозга
на этом уровне достигает 14 мм. Риск ком-
прессии дополнительно возрастает из-за
шейного утолщения спинного мозга и плот-
ной фиксации дурального мешка в области
большого затылочного отверстия. Такое
анатомическое сочетание повышает уязви-
мость нервных структур к компрессионно-
му воздействию. Существенную роль игра-
ет и сосудистая организация этого отдела:
в зоне шейного утолщения формируется
коллатеральная сеть между передней спи-
нальной артерией и корешковыми артери-
ями на уровнях С4-С7.
Сегментарное строение шейного отдела

спинного мозга включает восемь сегментов.
Их расположение не полностью совпадает
с уровнем одноимённых позвонков, по-
скольку сегменты смещены краниально и
находятся примерно на один позвонок выше
соответствующего костного уровня. Это
необходимо учитывать при определении
точной локализации поражения позвоноч-
ника и сопоставлении морфологических из-

менений с сегментарной неврологической
симптоматикой.
При ДСШОП нередко формируется шей-

ная миелопатия - состояние, характеризую-
щееся одновременным нарушением функ-
ции спинного мозга и структурными изме-
нениями его тканей. Теснота канала в этой
зоне особенно показательна: в сегменте С1–
С2 нормальный переднезадний размер по-
звоночного канала колеблется в пределах
10–12 мм, тогда как ниже уровня С2 он со-
кращается до 11 мм. При средней толщине
спинного мозга здесь, равной 10 мм, веро-
ятность компрессии внутриканальных не-
рвных образований возрастает весьма зна-
чимо [7].
Компрессионные поражения шейного

отдела позвоночника нередко сочетаются с
синдромом позвоночной артерии. По меха-
низму развития он отличается от вертебро-
базилярной недостаточности, связанной с
внутрисосудистыми нарушениями. Сдавле-
ние позвоночной артерии и раздражение
окружающего её симпатического перивас-
кулярного сплетения могут возникать при
травмах позвоночника, его деформациях,
костных разрастаниях и различных врож-
дённых аномалиях шейных сегментов.
По мере прогрессирования дегенератив-

ного процесса просвет межпозвонкового
отверстия постепенно уменьшается. Основ-
ной вклад в это сужение вносят нижние фа-
сеточные суставы, изменяющие простран-
ственные параметры фораминальной зоны.
По данным экспериментальных исследова-
ний, даже небольшая потеря высоты меж-
позвонкового диска заметно меняет разме-
ры фораминальной зоны. Снижение высо-
ты диска на 1 мм уменьшает параметры
межпозвонкового отверстия на 25-30%, а
при потере 3 мм его площадь сокращается
приблизительно на 50%.
В шейном отделе уменьшение просвета

позвоночного канала быстро отражается на
состоянии спинного мозга и нервных ко-
решков. Постепенно формируется комплекс
изменений, клинически проявляющийся
шейной миелопатией. Важную роль здесь
играет не только уменьшение переднезадне-



175

«Ављи Зуњал» - № 3 (64) 2026

го и бокового размеров канала. Значение
имеют и анатомические особенности этой
зоны: фасеточные суставы расположены
рядом с местом выхода сегментарных не-
рвов, а корешки и позвоночная артерия
проходят в общем ограниченном костном
пространстве [5].
Диагноз ДСШОП формируется на осно-

ве комплекса клинических, радиологических
и электрофизиологических сведений. Распо-
ряжение современной лучевой диагностики
включает обзорную и функциональную
спондилографию, магнитно-резонансную и
компьютерную томографию, миелогра-
фию, электронейромиографию. Эти данные
имеют практическое значение при планиро-
вании лечения, поскольку позволяют обо-
снованно определить хирургическую такти-
ку и выбрать наиболее рациональный спо-
соб декомпрессии при стенозе позвоночно-
го канала.
Современные технологии нейровизуали-

зации дают возможность детально изучить
анатомию шейного отдела позвоночника.
Выбор конкретного метода определяется
клинической картиной и планируемым
объёмом хирургического вмешательства.
Компьютерная томография и магнитно-
резонансная томография остаются краеу-
гольными методами диагностики благода-
ря точности, информативности и надёжной
визуализационной базе. Рентгенологичес-
кое исследование остаётся основным мето-
дом оценки сагиттального баланса. Научная
база этого подхода сформировалась благо-
даря работам, в которых анализировали
взаимосвязь между параметрами таза, фи-
зиологическими изгибами позвоночника и
клиническими проявлениями, прежде всего
при дегенеративных заболеваниях и дефор-
мациях грудного и поясничного отделов [8].
За последние десять лет представления о

сагиттальном балансе существенно расши-
рились. Если ранее при операциях на шей-
ном отделе позвоночника главной задачей
считали восстановление шейного лордоза,
то в настоящее время такой подход выгля-
дит недостаточным. Шейный лордоз следу-
ет рассматривать только как один из эле-

ментов общей биомеханической системы,
где локальные и региональные параметры
позвоночника связаны с глобальным сагит-
тальным равновесием.
МРТ считается золотым стандартом для

оценки изменений спинного мозга. С её по-
мощью можно определить локализацию
спинного мозга, детально проследить тра-
екторию нервных корешков, а также выя-
вить или исключить очаговые изменения
миелопатии и другие патологические наход-
ки. Поперечное сечение позвоночного кана-
ла оценивается по данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии [18]. Сово-
купность сведений, полученных этими ме-
тодами, вместе с анализом длительности и
характера клинических проявлений позво-
ляет спрогнозировать послеоперационное
течение и перспективы восстановления фун-
кций. В работе Wada и соавторов [26] были
проанализированы результаты обследова-
ния 50 больных цервикальной миелопати-
ей: МРТ и МСКТ, проведённые до опера-
ции, сопоставлялись с контрольной МСКТ
в послеоперационном периоде с целью вы-
явления корреляции между показателями
визуализации и темпами восстановления.
В клинической диагностике ДСШОП

обычно используют не один изолирован-
ный метод, а сочетание нескольких визуа-
лизационных технологий. Мультиспираль-
ная компьютерная томография и МРТ в
режиме миелографии обладают высокой
информативностью при оценке шейного
стеноза: их чувствительность превышает
80%, а специфичность достигает 90%. Ре-
зультаты МСКТ, дополненной миелографи-
ей, достоверно сопоставимы с данными
МРТ.
Выбор метода зависит от того, какие ана-

томические структуры необходимо оце-
нить. Костные элементы, формирующие
границы позвоночного канала, наиболее
чётко определяются при сочетании компь-
ютерной томографии с миелографией. Мяг-
котканные структуры лучше визуализиру-
ются при МРТ. При подозрении на фора-
минальный стеноз оптимальным считается
комбинированное применение МРТ и мие-
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лографии. Критический переднезадний ди-
аметр позвоночного канала можно опреде-
лить как по данным МРТ, так и при КТ с
миелографией. Эти методы также сопоста-
вимы по точности при измерении площади
поперечного сечения дурального мешка и
самого позвоночного канала.
Хирургическое лечение ДСШОП, особен-

но при наличии компрессионных синдро-
мов, сохраняет статус одной из наиболее
сложных и до конца не решённых проблем
современной спинальной нейрохирургии [3,
7, 13]. Клиническая картина заболевания
отличается значительной вариабельностью,
что связано с разными патофизиологичес-
кими механизмами дегенеративного пора-
жения шейного отдела. Эти изменения мо-
гут проявляться как изолированными, так
и комбинированными вариантами стеноза,
при которых патологическое сужение зат-
рагивает центральный позвоночный канал,
латеральный карман или межпозвонковое
отверстие [10, 17]. К основным показаниям
для хирургического лечения у данной кате-
гории больных относятся интенсивная боль,
не купируемая консервативной терапией,
нарастающие нарушения чувствительности,
дисфункция тазовых органов, а также сни-
жение двигательной активности в верхних
конечностях.
Объём оперативного вмешательства и

его тактика определяются совокупностью
объективных неврологических находок и
степенью их соответствия диагностическим
критериям. Исходя из выявленного типа и
этиологии стеноза, выбирают методы раз-
личного объёма и технической сложности
[25, 12].
В зарубежных публикациях описано мно-

жество хирургических стратегий при
ДСШОП. Все они направлены на декомп-
рессию поражённого сегмента, при этом
каждый подход сочетает определённые пре-
имущества со своим уровнем риска. Хирур-
гические подходы при ДСШОП обычно
разделяют по двум основным признакам:
направлению оперативного доступа и вли-
янию вмешательства на подвижность пора-
жённого сегмента. По первому критерию

выделяют передние и задние доступы, по
второму - методики с фиксацией позвоноч-
ного сегмента либо с сохранением его фун-
кциональной мобильности. К числу таких
вмешательств относятся ламинэктомия, ла-
минопластика и тотальное эндопротезиро-
вание межпозвонкового диска.
Традиционно золотым стандартом при

стенозе шейного отдела позвоночника, ос-
ложнённом шейной миелопатией, считалась
декомпрессивная ламинэктомия. Главным
недостатком этой техники являлся развива-
ющийся после неё кифоз - результат ятро-
генной дестабилизации шейного сегмента.
Исследования на трупном материале, изу-
чавшие распределение нагрузки между пе-
редними элементами (тела позвонков и меж-
позвонковые диски) и задними (фасеточные
суставы, дужки и суставные отростки), по-
казали, что передняя группа структур вос-
принимает 36% нагрузки, тогда как задняя
- 64%. Следовательно, именно задний ком-
плекс позвонка обеспечивает основную под-
держивающую функцию в шейном отделе,
и повреждение его целостности чревато сег-
ментарной нестабильностью. Расстройство
сагиттального баланса способствует разви-
тию кифотической деформации шейного
отдела позвоночника. При таком изменении
оси позвоночника мышцы шеи работают в
менее выгодных биомеханических услови-
ях и вынуждены постоянно поддерживать
повышенное напряжение. Основная нагруз-
ка при этом смещается на межпозвонковые
диски и передние отделы тел позвонков, что
создаёт предпосылки для дальнейшего уси-
ления дегенеративного процесса.
Среди оперативных подходов к ДСШОП

чаще всего применяют переднюю декомп-
рессию со спондилодезом (ACDF), лами-
нопластику (LP) и заднюю ламинэктомию
с передним спондилодезом (PCF). Общая
задача этих вмешательств - устранить ис-
точник, сужающий просвет позвоночного
канала и сдавливающий нервные структу-
ры, что приводит к формированию шейной
миелопатии. Объём операции выбирают на
основании результатов предоперационного
визуализационного обследования. Однако
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из-за того, что нередко сосуществуют мно-
жественные патологии, а сопоставительные
данные о клинических исходах разных тех-
ник ограничены, оптимальная хирургичес-
кая стратегия до сих пор остаётся дискусси-
онной. Выбор конкретного хирургическо-
го вмешательства определяется совокупно-
стью клинико-анатомических факторов.
Наиболее важны количество поражённых
уровней, состояние сагиттального баланса
шейного отдела, причина стеноза, возраст
пациента, а также опыт и индивидуальная
тактика оперирующего хирурга.
Полноценная декомпрессия спинного

мозга и связанных с ним нервных структур
с последующей стабилизацией шейного от-
дела позвоночника может быть выполнена
как из переднего, так и из заднего доступа.
В отдельных случаях применяют комбини-
рованный подход, однако его, как правило,
используют при наиболее сложных и тяжё-
лых вариантах поражения. Сравнительная
эффективность передних, задних и комби-
нированных вмешательств при ДСШОП
продолжает обсуждаться среди специалис-
тов, поскольку ни один из подходов не яв-
ляется универсальным. Каждый вариант
операции имеет собственные ограничения,
возможные осложнения и различную эконо-
мическую нагрузку на систему лечения. Для
объективной оценки выраженности клини-
ческих проявлений шейного стеноза, а так-
же динамики неврологического дефицита до
хирургического вмешательства и после него
используют шкалу Японской ортопедичес-
кой ассоциации для оценки шейной миело-
патии [5]. Этот инструмент даёт числовую
характеристику выраженности шейной ми-
елопатии и позволяет рассчитать индекс
восстановления в процентном выражении.
Максимальный возможный балл составля-
ет 17.
Сегодня ламинопластика привлекает по-

вышенный интерес специалистов. Необхо-
димо особо рассмотреть эффективность
этого метода в динамике наблюдения, час-
тоту и характер осложнений, а также осо-
бенности восстановления. Ламинопластика
рассматривается как один из вариантов хи-

рургической декомпрессии при многоуров-
невом стенозе шейного отдела позвоночни-
ка. Её применяют в случаях, когда сдавле-
ние спинного мозга связано со спондилёзом,
гипертрофией жёлтой связки или задней
продольной связки, грыжей межпозвонко-
вого диска, врождённым сужением позво-
ночного канала либо сочетанием несколь-
ких указанных причин.
Ламинопластика как хирургический спо-

соб устранения стеноза позвоночного кана-
ла, прежде всего при дегенеративном пора-
жении шейного отдела позвоночника, под-
робно рассматривается в работах отече-
ственных и зарубежных исследователей.
Первое описание цервикальной ламинопла-
стики было представлено M. Oyama в 1973
году.
Вероятность формирования послеопера-

ционной кифотической деформации после
ламинэктомии стала одной из причин раз-
работки задних декомпрессивных вмеша-
тельств, направленных на максимально воз-
можное сохранение заднего опорного ком-
плекса позвоночника. По этой причине хи-
рургические методики расширения позво-
ночного канала продолжают совершенство-
ваться.
В хирургической практике такие вмеша-

тельства обычно представлены двумя основ-
ными техническими вариантами. При лами-
нопластике по типу «открытой двери» рас-
ширение позвоночного канала достигается
за счёт вскрытия или пропиливания задних
структур с одной стороны на всём протя-
жении стеноза. В эту зону входят дуга по-
звонка, остистый отросток, медиальная
часть сустава и жёлтая связка. Другой ва-
риант основан на срединном вскрытии или
пропиливании остистых отростков. После
этого их разводят в стороны, что позволя-
ет увеличить пространство позвоночного
канала.
В ряде исследований предпринимались

попытки сопоставить клинические резуль-
таты ламинопластики и ламинэктомии, до-
полненной спондилодезом. В одной из та-
ких работ были проанализированы две со-
поставимые группы: 13 пациентов перенес-
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ли ламинэктомию с инструментальной фик-
сацией, ещё 13 больным была выполнена
ламинопластика. Неврологические измене-
ния после операции оценивали по шкале
Нурика. В обеих группах отмечено только
умеренное улучшение, в том числе у паци-
ентов, перенёсших ламинопластику.
Различия между методами стали более

заметными при анализе осложнений. Пос-
ле 12 операций ламинопластики осложнения
не зарегистрированы. В группе ламинэкто-
мии со спондилодезом неблагоприятные
события выявлены в девяти наблюдениях.
К ним относились прогрессирование мие-
лопатии, несостоятельность фиксирующей
конструкции с последующей повторной опе-
рацией, кифотическая деформация, боль и
дискомфорт в области хирургического дос-
тупа, поражение смежных уровней и ране-
вая инфекция. При этом результаты рабо-
ты нужно трактовать осторожно, посколь-
ку исследование имело предварительный
характер и включало небольшое число па-
циентов. Тем не менее по совокупности по-
лученных данных авторы расценили лами-
нопластику как более безопасный способ
хирургического лечения [9, 11].
Послеоперационное формирование ки-

фотической деформации после ламинопла-
стики неоднократно становилось предме-
том анализа в специализированной хирур-
гической литературе [16, 23, 26, 30]. В боль-
шинстве исследований оценка ограничива-
лась сопоставлением рентгенологических
параметров до операции и после вмешатель-
ства. Некоторые авторы предполагали воз-
можную связь между развитием деформа-
ции и неврологическими осложнениями.

Seishi et al. наблюдали усиление деформа-
ции у пяти пациентов, у которых кифоз
имелся ещё до операции. Однако ухудшения
неврологического исхода в этой группе не
отмечено: положительный результат сохра-
нялся как в раннем послеоперационном пе-
риоде, так и при дальнейшем наблюдении.
На основании имеющихся данных нельзя
утверждать, что послеоперационный кифоз
напрямую приводит к прогрессированию
миелопатии.

Под понятием «ламинопластика» объе-
диняют ряд операций, при которых после
вскрытия позвоночного канала восстанав-
ливают целостность дуги позвонка. Обыч-
но этот термин подразумевает формирова-
ние петлевидных конструкций, позволяю-
щих приподнять дугу, оставляя её на месте.
Реконструктивный вариант предполагает
полное удаление дуги с последующим воз-
вращением и фиксацией; чаще всего его ис-
пользуют при интрадуральных вмешатель-
ствах у детей, иногда именуя такую техни-
ку «ламинотомией».
При ДСШОП эндоскопические вмеша-

тельства всё чаще рассматривают как вари-
ант декомпрессии при поражении одного
или двух уровней. При заднем доступе ис-
пользуют как унипортальную, так и бипор-
тальную технику. В зависимости от харак-
тера компрессии её дополняют дискэктоми-
ей или фораминотомией.

C. Zhang и соавторы применили микро-
эндоскопическую ламинопластику шейного
отдела позвоночника у 45 пациентов. На
каждом уровне фиксацию выполняли с обе-
их сторон с помощью титановых мини-вин-
тов и пластин. По мнению авторов, такая
конструкция позволяет надёжно восстано-
вить расширенную ламинарную дугу и при
этом меньше повреждает мягкие ткани, чем
стандартная открытая операция. Q. Du и
коллеги, в свою очередь, описали клиничес-
кий опыт использования чрескожной эндос-
копической передней транскорпоральной
дискэктомии.
Основными достоинствами этой техни-

ки считали щадящее воздействие на межпоз-
вонковый диск и сохранение движений в
оперированном позвоночном сегменте. Био-
деградируемые имплантаты давно применя-
ются в нейрохирургической практике, одна-
ко при операциях на позвоночнике их ста-
ли использовать значительно позже. Систе-
мы биодеградируемой фиксации для пере-
дней декомпрессии со спондилодезом
(ACDF) вошли в клиническое применение
только после того, как в прошлом десяти-
летии появились первые сообщения об их
установке при стенозе позвоночного кана-
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ла. Чтобы оценить их место в хирургичес-
ком лечении более объективно, необходимы
отдалённые результаты наблюдения и пря-
мое сопоставление с металлическими фик-
сирующими системами.
Для дальнейшего изучения дегенератив-

ной шейной миелопатии важно точнее опи-
сать механизмы повреждения спинного моз-
га, а также улучшить клиническую оценку и
подтверждение диагноза. Большое значение
в этом направлении имеют методы совре-
менной визуализации, поскольку именно
они позволяют увидеть не только степень
стеноза, но и особенности поражения спин-
ного мозга у конкретного пациента. Наря-
ду с этим требуется критически оценить воз-
можности уже применяемого консерватив-
ного и хирургического лечения, а также оп-
ределить место новых нейропротекторных
и нейрорегенеративных подходов. Отдель-
ное направление связано с изучением гене-
тических факторов дегенеративной шейной
миелопатии. Эти данные в перспективе мо-
гут помочь точнее выделять группы риска
и подбирать лечение с учётом индивидуаль-
ных особенностей пациента.
Ламинопластика, как и другие способы

хирургической декомпрессии, имеет чёткие
клинические ограничения. Её возможности
заметно снижаются у пациентов с длитель-
ным анамнезом заболевания и тяжёлым не-
врологическим дефицитом. При терминаль-
ной стадии по шкале Нурика, а также при
оценке менее 8 баллов по шкале JOA выпол-
нение ламинопластики с одномоментной
фораминотомией на уровнях С4-С5 счита-
ют противопоказанным. Ещё одним небла-
гоприятным последствием этой операции
F.-J. Liu и соавторы называли развитие ак-
сиальных симптомов.
По данным литературы, основные подхо-

ды к диагностике и лечению дегенеративного
стеноза шейного отдела позвоночника, в том
числе при сочетании с миелопатией, уже дос-

таточно подробно описаны. Однако не все
диагностические критерии можно считать
окончательно уточнёнными. В частности, ос-
таётся необходимость в более точной коли-
чественной оценке позвонков и их структур-
ных элементов по данным мультиспиральной
компьютерной томографии. Отдельного изу-
чения требует и МРТ-картина миелопатии.
Здесь важны не только качественные призна-
ки поражения спинного мозга, но и количе-
ственные параметры, включая выраженность
гиперинтенсивного сигнала и её возможную
связь с результатами лечения.
Исходы костно-пластической ламинопла-

стики при протяжённом стенозе шейного от-
дела нуждаются в самостоятельной оценке,
особенно у пациентов пожилого возраста,
которые длительно получали консервативное
лечение. Именно у этой категории больных
методика рассматривается как один из воз-
можных вариантов хирургической декомпрес-
сии. Вместе с тем выбор доступа остаётся
спорным: передние и задние вмешательства
имеют разные показания, технические огра-
ничения и ожидаемые результаты. Единого
подхода к их сопоставлению пока нет, по-
скольку разные авторы и хирургические шко-
лы по-разному определяют границы приме-
нения этих операций. Малоинвазивные тех-
нологии также постепенно внедряются в ле-
чение шейного стеноза, но опубликованных
данных по этому направлению пока недоста-
точно. Поэтому дальнейшее изучение таких
вмешательств оправдано как с клинической,
так и с научной точки зрения.
Заключение. Системный подход к диаг-

ностике и хирургическому лечению дегене-
ративного стеноза шейного отдела позво-
ночника позволяет более обоснованно вы-
бирать объём и метод операции. При этом
необходимо учитывать предполагаемую
этиологию заболевания, протяжённость
стеноза, выраженность неврологических
нарушений и возраст пациента.
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ТАБОБАТИ КОМПЛЕКСИИ КЎДАКОНИ ГИРИФТОРИ БЕМОРИИ МУЗМИНУ
ИНСИДОДИИ ШУШЊО, КИ БО ИХТИЛОЛИ СИСТЕМАИ АНТИОКСИДАНТЇ
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ
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ГУ  “Республиканский научно-клинический центр педиатрии и детской хирургии”

Авторы на основе изучения проведен-
ных исследований пришли к выводу, что
лечение пациентов с хронической болез-
нью легких — это, прежде всего, анализ
процессов свободных радикалов, иммун-
ного состояния и фагоцитарной активно-
сти нейтрофилов и антиоксидантов, в ходе
чего проводится обоснованное лечение.
Вопросы взаимодействия процессов сво-
бодных радикалов, иммунного состояния
и фагоцитарной активности нейтрофилов
недостаточно изучены; перекисное под-
кисление жиров и повреждение эндотелия
сосудов у детей с хроническим обструк-
тивным синдромом и коррекция существу-

ющих изменений в антиоксидантной сис-
теме. Наряду с этим, изучение и примене-
ние в комплексном лечении детей с пато-
логиями дыхательной системы в настоя-
щее время имеет несколько исследований,
которые оказывают положительное вли-
яние на стабилизацию антиоксидантной
системы, улучшая дренажную функцию
легких.Начало формы
Ключевые слова: Хроническая обструк-

тивная болезнь легких, ХОБЛ, дети, ком-
плексная терапия, антиоксидантная систе-
ма, функция легких, противовоспалитель-
ная терапия, антиоксиданты, педиатрия,
респираторная реабилитация.
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PULMONARY DISEASE CAUSED BY DISORDER OF THE ANTIOXIDANT SYSTEM

(LITERATURE REVIEW)
Kayumova D.A., Davlatzoda D.A., Soybova S.D., Fayzulloeva S.M.

Summary. Based on the study of the
conducted studies, the authors concluded that
the treatment of patients with chronic lung
disease is primarily an analysis of the processes
of free radicals, immune status and phagocytic
activity of neutrophils and antioxidants, during
which a reasonable treatment is carried out. The
interaction of free radical processes, immune
status, and phagocytic activity of neutrophils
has not been sufficiently studied; fat

peroxidation and vascular endothelial damage
in children with chronic obstructive syndrome
and correction of existing changes in the
antioxidant system. Along with this, the study
and application in the complex treatment of
children with pathologies of the respiratory
system currently has several studies that have a
positive effect on the stabilization of the
antioxidant system, improving the drainage
function of the lungs.
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Ќайд кардан зарур аст, ки маълумотњои
илмию клиникї  ва тадќиќоти адабиёти со-
њавї дар бораи наќши табобати антиокси-
дант дар якљоягї бо мўътадилгардонии мем-
бранаро тасдиќ карда, дар беморињои гуно-
гун вайроншавии мубодилањо ва барќарор-
шавиро бењтар намуда, љузъи универсалии
табобати патогенетикї асоснок  мебошад
[2, 5, 8, 15]. Тибќи маълумоти адабиёт, фавт
аз бемории музмини обструктивии шуш дар
кишварњои Аврупо аз 2,3 (дар Юнон) то 41,4
(дар Маљористон) ба 100 000 нафарро таш-
кил медињад ва дар байни сабабњои марг дар
љои сеюм меистад [7, 10].

          Корњои дањсолаи охир нишон меди-
њанд, ки омўзиши пероксидшавии чарбњо ва
мањсулоти он дар механизми бисёр бемо-
рињои системаи шуш (астмаи бронхиалї,
пневмония, бронхит, саратони шуш ва
ѓайра) наќши муњим дорад [6, 24].
Намудњои фаъоли оксигенї ионњои окси-

ген, радикалњои озоди пайдоиши органикї
ва ѓайриорганикии пероксидшавии чарбњ-
оро дар бар мегиранд [5, 12].
Одатан, намудњои фаъоли оксиген  (пе-

роксиди гидроген, гипохлорит, радикалњои
оксиген - супероксид ва гидроксил) дар би-
сёр равандњои њаётан муњим дар организм
наќши муњим доранд. Намудњои фаъоли
оксигении организм дар равандњои био-
энергетикї иштирок мекунанд, гомеостаз-
ро нигоњ дошта, равандњои оксидшавї ва
безањролудкунї дар пайвастагињои экзо- ва
эндогенї иштирок мекунанд, инчунин хоси-
ятњои микробсидї доранд ва иммунитетро
танзим мекунанд [14].
Бояд ќайд кард, ки таваљљуњ ба бемо-

рињои узвњои нафаскашї, истифодаи анти-
оксидантњо дар миёнањои асри гузашта аз
њисоби љамъ шудани тадќиќотњои нави кли-
никї ва лабораторї, ки наќши равандњои
радикали озодро дар патогенези беморињои
обструктивии роњњои нафас меомўзанд, ба
вуљуд омадааст [13, 15, 16, 19]. Бо назардош-
ти он, ки пурзўршавии туршшавии переки-
си чарбњо дар заминаи камшавии системаи
антиоксидантии бадан яке аз звеноњои пеш-
бари механизми синдроми обструктивї дар
љараёни музмини беморињои шуш буда, як

ќатор кўшишњо барои дохил кардани анти-
оксидантњо ба табобати комплексии ин бе-
морї мебошад [14, 20, 22]. Мувозинати ин
раванд нисбат ба оксидантњо метавонад
боиси фишори системаи оксидшавї гардад
ва дар афзоиши мањсулоти намудњои фаъо-
ли оксигенї, ионњои оксиген ва  сустшавии
муњофизати антиоксидантњо зоњир шавад.

 Баланд шудани шароити патологии зи-
ёдшавии намудњои фаъоли оксигенї ионњои
оксиген ва мањсулоти онњо боиси вайрон
шудани биомембранањои њуљайра ва вай-
роншавии системањо ва узвњо мегардад. Бо
норасоии мањсулоти радикалњо, он инчунин
ба њолати патологї ва функсияњои марго-
варї бадан оварда мерасонад. Њамин тариќ,
метавон тавсиф кард, ки њангоми вайрон ё
халалдор шудани системаи туршшавї дар
њама узвњо ва бофтањо раванди патологї ба
вуљуд меояд.
Тибќи як ќатор тањќиќотњои клиникї ва

лабораторї барои коркарди маводњои ан-
тиоксидант ва истифодаи онњо дар бемо-
рињои музмини шуш, дар кўдакони гириф-
тори синдроми обструктивии равиши муз-
мин натиљаи хуб дод [1, 6, 7, 11, 14, 21].
Яке аз маводњое, ки дар муолиљаи бемо-

рињои музмини шуш истифода мешавад ва
њамчун антиоксидант бештар омўхта шуда-
аст, N-acetylcysteine   мебошад, ки ба мод-
дањои тиол тааллуќ дорад [2, 9, 11, 13, 17].
Дар амалияи клиникї он дар миёнањои асри
гузашта ворид карда шуд, раванди ба табо-
бат дохил кардани он  таъсири мусбии му-
колитикии он буд.
Шумораи зиёди беморони амалан мушо-

њидашуда дар тўли дањсолањо нишонањо ва
зиддиятњои истифодаи онро каме таѓйир
доданд.
Дар айни замон, бо бемории системаи

нафаскашї ва бемороне, ки аксар ваќт аз
синдромњои обструктивї азият мекашанд,
аз њама самаранок дар табобат њамроњ кар-
дани N-acetylcysteine   њамчун антиоксидант
мебошад. Хусусиятњои муколитикии атсе-
тилсистеин бо ќобилияти овардани молеку-
лањои мутсин ба њолати деполимеризатсия
алоќаманд буда, ба ин васила часпакии сек-
ретсияи бронхњоро коњиш медињанд ва ба
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баромади самараноки балѓам мусоидат ме-
кунанд, дар њоле ки хусусиятњои антиокси-
данти мавод аз сохтори химиявии он воба-
ста аст, ки ба сохтори он аминокислотаи
систеин дохил мешавад [19, 22].
Ќобилияти амал кардани атсетилсистеин

ба системаи оксидант-антиоксидант таваљ-
љўњи хоса дорад, ки онро нашрияњои зиёди
илмї дар ин мавзўъ, ки ба хосиятњои анти-
оксидант ва антитодикии N-атсетилсистеин
бахшида шудаанд, шањодат медињанд. Як
такони муњими омўзиши хосиятњои антиок-
сидантии атсетилсистеин яке аз кашфиётњо
дар самти илми фармасевтї мебошад. Њан-
гоми гузаронидани усули нафаскашї, таъ-
сири намоёни муколитикї ќайд карда меша-
вад ва бо табобати парентералї ва энтералї
ин таъсирро ба даст овардан мумкин нест.

                 Дар давоми чанд соли охир так-
тикаи муолиљаи кўдакони гирифтори об-
струксияи бронхиалї ба куллї таѓийр ёфт.
Мувофиќи аќидањои муосир, воситаи асо-
сии рафъи бронхоспазм бояд агонистњои
кўтоњмуддати бета-2 ё доруњои антихоли-
нергитї бошанд, зеро мањз бо ёрии онњо
бронхоспазмро бартараф кардан мумкин
аст [4, 11, 19]. Њангоми иллатёбии системаи
дилу рагњо табобати антиоксидантї ва ме-
таболитикї, њам дар давраи шадиди об-
струксияи бронхњо ва њам дар давраи барќ-
арорсозї таъин таъин карда мешавад [5, 24].

         Њамаи љараёнњои солимгардонї ва
барќароргардонии кўдакони гирифтори бе-
морињои узвњои нафаскашї ва дилу рагњо
агар дар санатория гузаронида шаванд, мах-
сусан самаранок мебошанд, зеро дар он љо
имкони табобати комплексї ва муносиба-
ти мунтазам вуљуд дорад. Корњое њастанд,
ки самаранокии реабилитатсияи кўдакони
гирифтори беморињои такроршавандаи
бронхию шушї ва дилу рагњо дар санато-
рияњои мањаллї исбот мекунанд [4, 5, 8].
Натиљаи бењтарин дар барќарорсозї ваќте
ба даст оварда мешаванд, ки он дар маљмўи
чорабинињои профилактикї дар санато-
рияњои махсусгардонида шудаи мањаллї
гузаронида шавад.

 Солњои охир исбот шудааст, ки дараља
ва хусусияти осеби бофтањо, вайрон карда-

ни равандњои биохимиявї аз шиддатнокии
вайроншавии оксидшавии радикалњои озод
вобаста аст [9, 14, 22, 23].

 Дар амалияи тиббї, дар солњои охир,
флюмусил њамчун яке аз аналогњои N-
acetylcysteine   барои коњиш додани мушки-
лот ё аксуламалњои номатлуб пас аз табо-
бати омосњои ашаддї дар клиникањои он-
кологї истифода мешавад.
Айни замон дар муолиљаи комплексї ин

мавод хеле васеъ шудаанд, вале соњаи асо-
сии истифодаи он беморињои системаи на-
фаскашї ва њолати патологии он, боќї ме-
монад [2, 6, 8, 12, 19]. Аксар ваќт, N-ацетил-
систеин барои беморони гирифтори брон-
хитњои музмини обструктивї аз сабаби хо-
сиятњои мавод, њамчун антиоксидант ва дар
сариваќт бењтар шудани функсияи дренажї
аз њисоби таъсири муколитикї таъин карда
мешавад. Бояд ќайд кард, ки дар наќши
асосї дар патогенези патологияи шуш ва
синдроми обструктивии равиши музмин  ба
дисфунксияи системаи антиоксидант таал-
луќ дорад.
Дар корњои илмї маълумотњо оид ба таъ-

сири мусбии мексидол ба системаи туршша-
вии перекиси чарбњо  дар беморони гириф-
тори бронхитњои музмини обструктивї дар
давраи  ављгирии беморї мебошад [15, 19,
22].   Њамзамон, дар табобати комплексї дар
беморони гирифтори бронхитњои музмини
обструктивї илова кардани антиоксидант,
ба монанди мексидол метавонад натиљаи
мусбї дињад ва нишондодњои клиникї ва ла-
бораториро бењтар созад, дар ин замина
зањролудшавии эндогенї коњиш меёбад ва
ба бењбудии њаљми захиравии нафасбарова-
ранда оварда мерасонад.
Омўзиши нишондињандањои њаљми захи-

равии нафасбароваранда самаранокии ис-
тифодаи мексидолро нишон медињад, ки
боиси афзоиши он дар охири њафтаи авва-
ли беморї мегардад ва њангоми табобати
умумї бе илова кардани антиоксидант, ин
нишондињандањо пеш аз рухсатшавї  бењ-
тар мешаванд ё ба натиљањои дилхоњ ноил
намешаванд. Пеш аз њама, инро метавон
њамчун як хосияти антиоксидант, чун таъ-
сир ба муќобили варам ва ба  манъбаи ил-
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тињобї шарњ дод. Пас аз истифодаи анти-
оксидант дар тўли як њафта, синдроми об-
структивї ва функсияи дренажї коњиш ме-
ёбад, дар ин замина афзоиши њаљми зиёда-
тии нафаскашї ва афзоиши ќобилияти
њаётии бофтаи шуш мушоњида мешавад.

 Дар тадќиќотњое, ки [1, 5, 14] дар кўдако-
ни гирифтори бронхитњои музмини об-
структивї, дар табобат микроэлементи се-
лен истифода шудааст. Дар ин замина, бе-
морон тамоюли коњиши фаъолияти турш-
шавии перекиси чарбњоро нишон доданд ва
сатњи конъюгатњои диен ба таври назаррас
коњиш ёфт. Њамзамон, тамоюли афзоиши
фаъолнокии ферментњои муњофизатии ан-
тиоксидант муќаррар карда шуд.
Дар асоси натиљањои муоинаи беморони

музмини роњњои нафас [16, 17, 19, 25] њола-
ти мањсулоти пероксидшавї (диалдегиди
малонї, фаъолияти катализ, супероксиди
дисмутаза) њангоми муолиљаи стандартї ва
ислоњи натиљањои хуб ва коњиш додани ори-
зањои он мегарданд.  Муътадилшавии намо-
ёни динамикаи параметрњои пероксидшавї
ќайд карда шуд. Зиёда аз 90% бемороне, ки
табобати антиоксидантї гирифтаанд, дар
охири њафтаи дуюми табобат тасвири кли-
никї мўътадил шуда, нишондодњои рент-
генї, сулфањои хурўљнок коњиш ёфта, ремис-
сияњои тўлонї мушоњида шуданд, аммо дар
бемороне, ки табобати антиоксидантї на-
гирифтаанд бо вуљуди бењтар шудани гемо-
динамика, расми шуш амалан таѓйир наёф-
тааст.
Антиоксидантњои дар айни њол истифо-

дашаванда на њама ваќт аз сабаби набуда-
ни шакли дар об њалшаванда ва пайвастагї
бо молекулањои ѓайрирадикалї, ки хосия-
тњои зидди радикалии маводњоро паст ме-
кунад, самаранок мебошанд [11, 15, 19, 21].
Бояд ќайд кард, ки тањлилњои клиникии со-
лњои охир нишон медињад, ки дар табобати
беморињои шуш истифодабарии маводњои
антиоксидантњои таъсири бевосита дошта,
аз  гурўњи оксипиридинњо истифода меба-
ранд ва он натиљњои хуб нишон медињад [15,
19, 20].
Мавод нисбат ба дигар антиоксидантњо

як ќатор афзалиятњо дорад: мављудияти гу-

руњи гидроксил таъсири зидди радикалиро
зиёд мекунад; атоми нитроген хосиятњои
антиагрегатиро бењтар мекунад ва шакли
дар об њалшаванда имкон медињад, ки ма-
вод хуб љаббида шавад [6 , 8,  9, 16]. То ба
имрўз, дар адабиёте, ки дар мо мављуд аст,
зиднишондодњо ба истифодаи мексидол тав-
сиф карда нашудаанд. Тибќи як ќатор тањќ-
иќотњои клиникї ва лабораторї барои кор-
карди маводњои антиоксидант ва истифодаи
онњо дар беморињои музмини шуш, дар
кўдакони гирифтори синдроми обструкти-
вии равиши музмин натиљаи хуб дод [3, 7,
13, 14, 21].
Мувофиќи тадќиќотњо [6, 9, 11], мексидол

њамчун як ќисми табобати якљоя барои шак-
ли ба сироят вобастаи астмаи бронхиалї
истифода мешуд. Самаранокии табобат бо
истифодаи мексидол дар динамикаи нишо-
нањои клиникї, параметрњои лабораторї ва
инструменталї, инчунин натиљањои тадќи-
ќоти махсус, ки фаъолияти метаболикии
макрофагњои алвеоляриро дар ин гуруњи
беморон тавсиф мекунанд, арзёбї карда
шуд. Таъин кардани мексидол ба беморони
гирифтори беморињои музмини роњњои на-
фас боиси паст шудани шиддатнокии раван-
дњои туршшавии перекиси чарбњо гардид,
таркиби малондиалдегид  ва конъюгатњои
диен дар муќоиса бо табобати анъанавї ба
таври назаррас коњиш ёфт, он инчунин ба
функсияи пайванди ферментативии  систе-
маи муњофизати антиоксидантњо таъсири
мусбї расонда, фаъолияти каталазаро ба-
ланд бардошта, ба воситаи он бартараф
кардани номутавозуниро дар системаи тур-
шшавии перекиси чарбњо - антиоксидантњо
мусоидат кард. Њангоми обструксияи шади-
ди бронхњо таѓйирот дар системаи дилу ра-
гњо аксар ваќт рух медињанд, ки бо вайрон-
шавии функсионалї тавсиф мешаванд ва
бештар бо хусусиятњои анатомияи системаи
дилу рагњои кўдакон алоќаманданд [4, 15,
24]. Сарфи назар аз он, ки проблемаи осеби
шадиди септикии миокард ба таври кофї
омўхта шудааст ва кардиотропии баъзе ви-
русњо исбот шудааст, дар бораи гирифтор-
шавї ба беморињои ѓайрикоронарии мио-
кард маълумоти даќиќ вуљуд надорад.
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 Дар адабиёт маълумот дар бораи басо-
мади осеби миокарди ѓайрикоронарї дар
калонсолон оварда шудааст, ки 7-9% тамо-
ми беморињои системаи дилу рагњоро дар
ин гуруњи синну соли беморон ташкил ме-
дињанд [6, 13, 22, 24]. Таъмини нокифояи
оксиген ба организм њангоми синдроми
бронхити обструктивии сироятї боиси ин-
кишофи гипоксия мегардад, ваќте, ки муш-
килоти нафаскашии дохили њуљайрагї ва
мубодилаи моддањо ба вуљуд меояд, дисфун-
ксияи митоходралї  рушд менамояд, ки дар
шароити он номувофиќї байни истењсоли
энергия ва афзоиши эњтиёљоти энергияи
њуљайра ба вуљуд меояд. Механизмњои до-
хилињуљайравии гипоксия аз хусусиятњои
берунии ин њолат хеле мураккабтаранд ва
бо системаи бисерсатњии танзими раван-
дњои биохимиявї тавсиф карда мешаванд.
Таѓийроте, ки гипоксия ба он оварда мера-
сонад, дар аввал хусусияти функсионалї
дошта, баъд метавонад боиси вайроншавии
сохтори фаъолияти узвњо ва системањои гу-
ногун, аз љумла системаи дилу рагњо гардад.
Њангоми синдроми бронхити обструктивї
омезиши сироят ва гипоксия метавонад бо-
иси ихтилоли мубодилаи моддањо, таѓийро-
ти илтињобии миокард бо рушди манъбањои
таѓийрот дар миокард гардад. Пешгирии
бармањал ва табобати осеби гипоксикии
системаи дилу рагњо метавонад афзоиши
рушд ва маргро аз патологияи дилу рагњо
коњиш дињад.
Дар давоми чанд соли охир тактикаи му-

олиљаи кўдакони гирифтори обструксияи
броонхиалї ба куллї таѓийр ёфт. Мувофиќи
аќидањои муосир, воситаи асосии рафъи
бронхоспазм бояд агонистњои кўтоњмудда-
ти бета-2 ё доруњои антихолинергитї бо-
шанд, зеро мањз бо ёрии онњо бронхоспаз-
мро бартараф кардан мумкин аст [4, 11, 19].
Њангоми иллатёбии системаи дилу рагњо
табобати антиоксидантї ва метаболитикї,
њам дар давраи шадиди обструксияи брон-
хњо ва њам дар давраи барќарорсозї таъин
таъин карда мешавад [5, 24].
Њамаи љараёнњои солимгардонї ва бар-

ќароргардонии кўдакони гирифтори бемо-
рињои узвњои нафаскашї ва дилу рагњо агар

дар санатория гузаронида шаванд, махсусан
самаранок мебошанд, зеро дар он љо имко-
ни табобати комплексї ва муносибати мун-
тазам вуљуд дорад. Корњое њастанд, ки са-
маранокии реабилитатсияи кўдакони ги-
рифтори беморињои такроршавандаи брон-
хию шушї ва дилу рагњо дар санаторияњои
мањаллї исбот мекунанд [4, 5, 8]. Натиљаи
бењтарин дар барќарорсозї ваќте ба даст
оварда мешаванд, ки он дар маљмўи чора-
бинињои профилактикї дар санаторияњои
махсусгардонида шудаи мањаллї гузарони-
да шавад.
Мањс санаторияњо дар барќарорсозии

тиббию иљтимоии кўдакон роли муњим ме-
бозад. Давраи шадиди обструксияи бронхњо
бо афзоиши фаъолияти ферментњои хоси
дил, ихтилоли иммунологї, таѓийрот дар
ЭКГ њамроњї менамояд ва назорати ин
кўдаконро дар динамика талаб мекунад.
Гипоксия, ки ба метаболизми миокард таъ-
сири манфї мерасонад, метавонад хусусия-
ти транзиторию хушсифатї бо динамикаи
баргардандаи нишонањои клиникї ва ќариб
пурра набудани оризањо бошад. Таѓийро-
ти дарозмуддат дар ЭКГ пас аз бемории
роњи нафас зарурати мушоњидаи клиникии
ин кўдакон ва тадбирњои табобатии муво-
фиќро талаб мекунад. Муайян кардани ин ё
он намуди реактивии вегетативї барои му-
айян кардани самти пешбари тадбирњои
ислоњї, ки дар оянда ташаккули патологияи
функсионалии дилро дар ин беморон пеш-
гириї менамояд, кўмак мекунад.  Дар ада-
биётњои мављуда мо маълумотро дар бораи
он, ки чї гуна оќибатњоро онњо бо худ мео-
ранд, пайдо накардаем. Дар адабиётњо маъ-
лумот оид ба хусусиятњои параметрњои био-
химиявї ва иммунологї дар беморони ги-
рифтори иллатёбии системаи дилу рагњо
дар заминаи гипоксия дар патологияи ша-
диди сироятї мављуд нест, наќши апоптоз
дар зери таъсири якљояи якчанд омилњо, аз
љумла микробї ва гипоксикї, маълум нест.
Таъсири якљояи гипоксия, сирояти ви-

русї ва дисфунксияњои вегетативї бо об-
струксияи бронхњо ба системаи дилу рагњо
дар кўдакони хурдсол ба таври кофї омўх-
та нашудааст. Хусусият ва сабабњои осеби
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системаи дилу рагњо дар давраи шадиди
обструксияи бронхњо ва динамикаи инки-
шофи ин таѓийротњо дар оянда бо табдили
онњо ба беморињои дилу рагњо њанўз омўх-
та нашудааст.
Дар асоси адабиёти дастрас, мо натаво-

нистем тавсияњои даќиќро оид ба таѓийрот
дар системаи дилу рагњо, ки дар заминаи
обструксияи шадиди бронхиалии пайдоиши
сироятї ба амал меоянд ва хусусиятњои на-
зорати ин кўдакон њам дар давраи шадид ва
њам дар давраи барќароршавї гирем.
Солњои охир исбот шудааст, ки дараља ва

хусусияти осеби бофтањо, вайрон кардани
равандњои биохимиявї аз шиддатнокии вай-
роншавии оксидшавии радикалњои озод
вобаста аст [9, 14, 15, 16].
Илова бар таъсири мусбати биохимиявї,

истифодаи Мексидол дар табобати интен-
сивии љузъњои астматикї имкон дод, ки зу-
њуроти субъективї ва объективии обструк-
сияи бронхњо ва мутаносибан давомнокии
табобати бемор дар клиника кам карда ша-
вад.
Дар кори худ [4, 8, 12, 24] самаранокии

истифодаи антиоксидантњои дар об њалша-
ванда: мексидол, кислотаи аскорбин дар як-
љоягї бо тиосулфати натрий ва токоферол
атсетат дар табобати комплексии 120 кўда-
ки гирифтори синдроми музмини обструк-
тивии дараљаи вазнинии миёна ва сабук дар
марњилаи ављгирї омўхта шуданд.  Омух-
тани системаи антиоксидант дар бемо-
рињои музмин обструктивї, табобати ис-
лоњкунанда бо назардошти ихтилоли мав-
људаи мањсулоти пероксидатсия, бо исти-
фода аз табобати антиоксидант бо доруи
мексидол гузаронида шуд.
Маълумот дар бораи параметрњои перок-

сидшавии мањсулоти пероксидшавї ва му-
њофизати антиоксидант дар  бемороне, ки
синдроми музмини обструктивї бо вариан-
тњои гуногуни вазнинї доштанд, дар марњ-
илаи ибтидої омўхта шуданд.  Њангоми тањ-
лил маълум шуд, ки дар њама кўдакони бе-
морї омўхташуда дар марњилаи ибтидоии
ављгирї нисбат ба кўдакони беморї гуруњи
муќоисавї, зиёдшавии нишондињандањои
мањсулоти пероксидшавї мушоњида шуд.

Исбот шудааст, ки дохил кардани ан-
тиоксидантњо ба табобати комплексии
кўдакони гирифтори синдроми музмини
обструктивї боиси коњиши намоён ва
доимии фаъолияти пероксидатсия ме-
гардад.
Љустуљўи иттилоотї имкон медињад, ки

ба манбаъњои адабї мурољиат кунем, ки
дар он муаллифон таъсири якљояи маво-
дњои антиоксидантро ба  туршшавии пере-
киси чарбњо ва ба стимултсияи реактивии
иммуниро ќайд мекунанд [6, 7, 8, 16].
Усули умедбахши иммунорегулятсия ме-

тавонад таъсири ѓайримустаќим ба вазъи
иммунии кўдакони гирифтори бемории
музмини обструктивии шушњо тавассути
ба эътидол овардани равандњои метабо-
ликї ва антиоксидантї расонад [2, 7, 11, 21,
23].
Масъалањои таъсири мутаќобилаи ра-

вандњои радикалњои озод, њолати иммунї
ва фаъолнокии фагоситии нейтрофилњо ба
ќадри кофї омўхта нашудаанд, туршшавии
перекиси чарбњо ва осеби эндотелияи ра-
гњо дар кўдакони гирифтори синдроми муз-
мини обструктивї ва ислоњи таѓйироти ма-
вљуда дар системаи антиоксидант мебо-
шанд.
Дар баробари ин, омўзиш ва истифода

дар муолиљаи маљмўии кўдакони гирифто-
ри патологияи системаи нафаскашї дар
айни замон чанд тањќиќот дорад, ки аз
њисоби устувор шудани системаи антиок-
сидантї таъсири мусбї дошта, фаъолияти
дренажии шушњоро бењтар мегардонад.
Њамин тариќ, мушкилоти ташхис, табо-

бат ва барќарорсозии кўдаконе, ки њанго-
ми обструксияи бронхњо ба гипоксияи ша-
дид гирифтор шудаанд, яке аз масъалањои
камтар њалшуда дар кардиологияи кўдако-
на мебошад.
Дар хотима мехоњем, муњимият ва зару-

рияти омўзиши гипоксияи шадидро њанго-
ми обструксияи бронхњои пайдоиши сиро-
ятї ба њолати системаи дилу раг дар кўда-
кони хурдсол, бо маќсади тањияи страте-
гияи ташхис, табобат дар давраи шадид ва
назорати ин кўдаконро дар оянда ќайд на-
моям.
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МУБРАМИЯТИ МУШКИЛОТИ НОСУРИ МАСОНАЮ МАЊБАЛ ДАР ТИББИ
МУОСИР (ШАРЊИ АДАБИЁТЊО)

Хушвахтов У.М., Шамсиев Љ.А., Ќосимов М.М., Саъдуллозода Ф.С., Амиршоев Н.Н.
Кафедраи урология ба номи профессор Осимї А.С. МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни

Сино».  МД «Маркази љумњуриявии илмию клиникии урологї»

Носури масонаю мањбал яке аз мушки-
лоти љиддї ва аз љињати иљтимої муњими
урогинекология мебошад, махсусан дар
кишварњои рў ба инкишоф, ки дар он осе-
бњои таваллуд сабаби асосии пайдоиши он
аст ва дар кишварњои пешрафта, ки омилњои
ятрогенї, аз ќабили љарроњињои гинекологї
ва урологї, наќши пешбариро доранд. Ин
маќола, ки дар асоси тањлили зиёда аз 60
сарчашма, аз љумла шарњњои систематикї,
тањќиќоти клиникї ва тавсияњои коршино-
сон, эпидемиология, этиология, усулњои
ташхис, равишњои муосири табобат ва

стратегияњои пешгирии носурро баррасї
мекунад. Пањншавии баланди он (то 130 000
њолати нав дар як сол дар љањон), оќибатњои
вазнини иљтимої, аз ќабили људошавии
иљтимої, депрессия ва коњиши ќобилияти
репродуктивї, инчунин хатари баланди так-
роршавї зарурати тањияи протоколњои
стандартии ташхис ва табобатро таъкид ме-
кунад. Диќќати махсус ба такмили усулњои
љарроњї, аз љумла технологияњои камзахм
ва бо ёрии роботи ёридињанда, барои ба-
ланд бардоштани самаранокии табобат,
коњиш додани мушкилот ва бењтар кардани
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сифати зиндагии беморон равона карда
шудааст.
Калимањои калидї: носури масонаю мањ-

бал, бе ихтиёрона рехтани пешоб, осеби та-
валлудї, осеби ятрогенї, таснифоти носури
масонаю мањбал.

Хушвахтов Умедљон Мањмадќулович - докторанти PhD-и кафедраи урология ба номи
профессор Осимї А.С. МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино», тел.:+992939333399. E-
mail: um.khushvakhtov@mail.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ ПУЗЫРНО-ВЛАГАЛИЩНОГО СВИЩА В
СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЕ

Хушвахтов У.М., Шамсиев Ч.А., Косимов М.М., Садуллозода Ф.С., Амиршоев Н.Н.
Кафедра урологии имени профессора Осими А.С. ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни

Сино». ГУ «Республиканский научно-клинический центр урологии»

Пузырно-влагалищный свищ (ПВС) явля-
ется одной из наиболее сложных и социаль-
но значимых проблем в урогинекологии,
особенно в развивающихся странах, где он
чаще всего обусловлен акушерскими травма-
ми, и в развитых странах, где преобладают
ятрогенные причины, связанные с гинеколо-
гическими и урологическими операциями.
Обзор, основанный на анализе более 60 ис-
точников, включая систематические обзоры,
клинические исследования и рекомендации
экспертов, рассматривает эпидемиологию,
этиологию, методы диагностики, современ-
ные подходы к лечению и стратегии профи-
лактики ПВС. Высокая распространенность
(до 130 000 новых случаев ежегодно в мире),

значительные социальные последствия, та-
кие как изоляция, депрессия и снижение реп-
родуктивной функции, а также высокий риск
рецидивов подчеркивают необходимость
разработки стандартизированных протоко-
лов диагностики и лечения. Особое внима-
ние уделяется совершенствованию хирурги-
ческих методов, включая минимально инва-
зивные и робот-ассистированные техноло-
гии, для повышения эффективности терапии,
снижения частоты осложнений и улучшения
качества жизни пациенток.
Ключевые слова: пузырно-влагалищный

свищ, недержание мочи, акушерская трав-
ма, ятрогенное повреждение, классификация
пузырно-влагалищного свища.

Хушвахтов Умеджон Мањмадкулович - докторант PhD кафедры урологии имени про-
фессора Осими А.С. ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет име-
ни Абуали ибни Сино»; тел.: +992939333399; e-mail: um.khushvakhtov@mail.ru

RELEVANCE OF THE VESICOVAGINAL FISTULA PROBLEM IN MODERN
MEDICINE

Khushvakhtov U.M. Shamsiev DJ. A., Qosimov M.M., Sadullozoda F.S., Amirshoev N.N.
Department of Urology named after Professor A.S. Osimi, SEI “Avicenna Tajik State Medical

University”, Dushanbe, Tajikistan

Vesicovaginal fistula (VVF) continues to
pose a significant challenge in urogynaecology,
particularly in developing countries where
obstetric trauma is the primary cause, and in
developed nations where iatrogenic factors,
such as gynaecological and urological surgeries,
predominate. This review, based on over 60
literature sources, including systematic reviews
and clinical studies, explores the epidemiology,

aetiology, diagnostic methods, contemporary
treatment approaches, and prevention strategies
for VVF. Its high global prevalence (up to
130,000 new cases annually), profound social
impacts, such as isolation and depression, and
elevated recurrence rates underscore the urgent
need for standardized diagnostic and treatment
protocols. Emphasis is placed on advancing
surgical techniques, including minimally
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Муќаддима. Носури масонаю мањбал
(НММ) робитаи патологии байни масона
ва мањбал аст, ки боиси рехтани беихтиёро-
наи пешоб тавассути мањбал мегардад. Ин
њолат яке аз мушкилоти вазнин ва аз љињати
иљтимої муњим дар урогинекология буда,
ба сифати њаётї занон таъсири љиддї мера-
сонад [5, 40]. Муњимияти мавзўъ бо пањнша-
вии баланди НММ дар кишварњои рў ба
инкишоф, ки аксар ваќт бо осебњои ваќти
таваллуд алоќаманд аст ва идома ёфтани
мушкилот дар кишварњои пешрафта аз са-
баби омилњои ятрогенї шарњ дода мешавад
[15, 29]. Сарфи назар аз пешрафт дар тиб,
табобати љарроњии НММ мушкил боќї
мемонад, зеро хавфи такроршавї хело ба-
ланд аст, ки ин зарурати љамъбасти доимии
маълумоти адабиётро барои оптимизат-
сияи равишњои ташхис ва табобат таќозо
мекунад [5, 33].
Тибќи шарњи адабиётњо, пањншавии

НММ аз 0,3% то 2% - ро дар байни занњое,
ки љарроњињои гинекологї ё таваллуди па-
тологї доштаанд, таъѓйир меёбад [36]. Дар
кишварњои рў ба инкишоф њар сол то 130
000 њолати нав ба ќайд гирифта мешавад
[15], дар њоле ки дар кишварњои пешрафта,
асосан пас аз љарроњињо, то 5000 њолати нав
ба ќайд гирифта мешавад [17, 28]. Мушки-
лот на танњо тиббї аст, балки иљтимої низ
мебошад: заноне, ки гирифтори бемории
НММ њастанд аксар ваќт бо људошавии
иљтимої, депрессия ва паст шудани функ-
сияи репродуктивї рў ба рў мешаванд [1, 5].
Маќсади ин шарњ тањлили эпидемиология,
этиология, ташхис, табобат ва пешгирии
НММ дар асоси зиёда аз 60 сарчашмаи ада-
биёт, аз љумла шарњњои систематикї, тањќ-
иќоти клиникї ва тавсияњои коршиносон
мебошад.
Эпидимиологияи пањншавии НММ воба-

invasive and robot-assisted methods, to
enhance treatment efficacy and improve
patients’ quality of life.

Keywords: vesicovaginal fistula, urinary
incontinence, obstetric trauma, iatrogenic
injury, vesicovaginal fistula classification.

Khushvakhtov Umedjon Makhmadqulovich - PhD student of the Department of Urology named
after Professor A.S. Osimi, SEI “Avicenna Tajik State Medical University”. Tajikistan. Тel:
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ста ба сатњи рушди кишвар ба таври назар-
рас фарќ мекунад. Дар минтаќањои рў ба
инкишофи Африќо ва Осиё НММ 1-2 њолат
дар 1000 таваллуд ба назар мерасад, асосан
аз сабаби таваллудњои тўлонї ва набудани
ёрии акушерии босифат [15, 22]. Тибќи маъ-
лумоти Созмони Умумиљањонии Танду-
рустї (СУТ), њар сол дар ин минтаќањо аз
30 000 то 130 000 њолатњои нави беморї ба
ќайд гирифта мешавад ва шумораи умумии
носурњои табобатнашуда то 3 миллионро
ташкил медињад [15, 58]. Дар кишварњои пеш-
рафта, ба монанди ИМА ва Аврупо, пањн-
шавї камтар буда, таќрибан 0,3-2% пас аз
љарроњињои гинекологї ба амал меоянд. Бо
шумораи солона то 5000 њолатњоро дар бар
мегирад [17, 28, 40]. Масалан, дар Фаронса
дар давоми солњои 2010-2018 таќрибан 4000
њолат ба ќайд гирифта шудааст, ки аксаран
ятрогенї мебошанд [40].
Омилњое, ки ба эпидемиология таъсир

мерасонанд, синну сол (аксар ваќт 20-40
сола), вазъи иљтимоию иќтисодї ва дастрасї
ба хизматрасонии тиббї мебошад. Дар ша-
рњи систематикии Adler et al. (2013) нишон
дода шудааст, ки дар Африќо 90% њолатњо
ва  дар Аврупо 70% бо љарроњї алоќаманд
аст  [15]. Тамоюли умумї коњиши њолатњои
акушерї аз њисоби  кўмаки бењтар њангоми
таваллуд, аммо афзоиши њолатњои ятрогенї
аз сабаби зиёд шудани њаљми амалиёти љар-
роњињо вобаста мебошад [5,17]. НММ дорои
фарќиятњои намоёни љуѓрофї ва иљтимоию
иќтисодї дар пањншавї мебошад. Тибќи
маълумоти  СУТ, њар сол дар љањон аз 30
000 то 130 000 њолати нави бемории НММ
ба ќайд гирифта мешавад, асосан дар киш-
варњои рў ба инкишофи Африќо ва Осиёи
Љанубї, ки дастрасї ба ёрии акушерии бо-
сифат мањдуд аст [15, 58]. Шумораи умумии
заноне, ки носурњои табобатнашуда доранд,
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Љадвали 1.
Эпидемиология ва этиологияи НММ вобаста ба сатњи рушди минтаќа

Меъёрњо Кишварњои рў ба инки-
шоф (Африќо, Осиёи 

Љанубї) 

Кишварњои пешрафта 
(ИМА, Аврупо) 

Россия ва кишварњои 
ИДМ 

Сабаби асосї Осебњои таваллудї (то 
90% њолатњо) 

Омилњои ятрогенї (то 
70% њолатњо) 

Омилњои ятрогенї ва 
нурї 

Пањншавї 1-2 њолат дар 1000 
таваллуд 

0,3-2% пас аз љарроњињои 
гинекологї 

Маълумот мањдуд, 
таќрибан 200-300 
њолат/сол дар 
шањрњои калон 

Шумораи 
солонаи 

њолатњои нави 
бемори 

30 000 – 130 000 То 5000 - 

Омилњои 
хавфи асосї 

Таваллудњои тўлонї, 
набудани чоки ќайсарї, 

коси танг, тифли 
азимљусса, нокифоягии 
дастраси ба ёрии тиббї 

Гистерэктомия, 
љарроњињо барои 

пролапс ва беихтиёрии 
пешоб (слингњо), чоки 

ќайсарї 

Гистерэктомия, 
табобати нури (58% 
њолатњо), љарроњињои 
онкогинекологї 

Контексти 
иљтимої 

Сатњи пасти иљтимоию 
иќтисодї, камбизоатї, 
људошавии беморон 

Сатњи баланди ёрии 
тиббї, аммо хавфњо 
њангоми амалиёти 
љарроњињо боќї 

мемонанд 

Бењтар шудани ёрии 
акушерї, афзоиши 
шумораи љарроњињои 

гинекологї 

Эзоњ: маълумотњои дар љадвал овардашуда њамкории назарраси байни сатњи рушди иљти-
моию иќтисодии минтаќа ва омили асосии этиологии пайдоиши носурро нишон медињад.

аз 2 то 3 миллионро дар бар мегирад, ки
таќрибан 80%-и онњо дар кишварњои Аф-
риќои Љанубї ва Осиёи Љанубї зиндагї
мекунанд [15, 58].
Дар кишварњои рў ба тараќи бемории

НММ дар 90% -и њолатњо бо осебњои тавал-
лудї алоќаманд аст, ки аз таваллудњои
тўлонї, дар ваќти лозима накардани чоки
ќайсарї ё дахолати номусоид дар ваќти та-
валлуд ба вуљуд меоянд [15, 22]. Тибќи маъ-
лумоти Adler et al. (2013), дар минтаќањои
ба монанди Уганда ва Нигерия сатњи бемор-
шавї 1-2 њолат дар 1000 таваллуд ва дар
Эфиопия бошад то 2,2 дар 1000 њолатро
ташкил медињад [15]. Омилњои асосии хавф
коси танг, тифли азимљусса, њомиладории
бисёрњомила ва набудани дастрасї ба му-
ассисањои тиббиро дар бар мегиранд [15, 22].
Дар кишварњои тараќќикарда, ба монан-

ди ИМА, Канада ва кишварњои Аврупо,
пањншавии НММ хеле камтар буда, таќри-
бан 0,3-2% дар байни заноне, ки љарроњињои
гинекологї ё урологї доштаанд, дар бар
мегирад [17, 28, 40]. Тибќи маълумоти Hilton
(2012), дар Британияи Кабир њар сол таќри-

бан 100-150 њолат ба ќайд гирифта мешавад,
ки 70%-и онњо этиологияи ятрогенї доранд
ва бо гистерэктомия, чоки ќайсарї ё љар-
роњињои слингї алоќаманд аст [40]. Дар
ИМА дар давоми солњои 2005-2015 пас аз
гузаронидани амалиётњои љарроњї таќри-
бан 5000 њолат ба ќайд гирифта шудааст [40].
Дар шарњи El-Azab et al. (2019) ќайд шуда-
аст, ки дар кишварњои пешрафта сатњи
НММ пас аз гистерэктомия 0,1-1% ва пас
аз чоки ќайсарї 0,05-0,2% -ро ташкил меди-
њад [29].
Дар Русия ва кишварњои ИДМ маълумот

дар бораи пањншавии бемории НММ мањ-
дуд аст, аммо тибќи маълумотњои Лоран
О.Б. ва дигарон (2015), таќрибан 40-50% - и
њолатњо бо гузаронидани амалиёти чар-
роњї, 58% бо табобатњои нури ва кимиёвї
(асосан пас аз табобати саратони гардани
бачадон ё эндометрия) ва танњо 3-4% бо са-
бабњои акушерї алоќаманд аст [5]. Ин бењ-
тар шудани ёрии акушериро дар минтаќањо
инъикос мекунад аммо афзоиши шумораи
љарроњињои гинекологиро низ нишон меди-
њад. Тибќи маълумоти Пушкар Д.Ю ва ди-
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гарон (2013), дар шањрњои калон, ба монан-
ди Москва ва Санкт-Петербург, њар сол таќ-
рибан 200-300 њолати бемории НММ ба
ќайд гирифта мешавад, ки 60%-и онњо аз
сабаби такроршавї ба љарроњињои такрорї
ниёз доранд [13].
Дар кишварњои Осиёи Марказї, ки ёрии

акушерї дар дењот камтар дастрас аст, са-
тњи носурњои акушерї нисбат ба Русия ба-
ландтар буда, ба 0,51% аз њамаи таваллудњо
мерасад. Дар шарњи Будревич ва дигарон
(2015) таъкид шудааст, ки дар кишварњои
пас аз шўравї мушкилоти ташхиси дер боќї
мемонад, ки ин мушкилии табобатро зиёд
мекунад [1].
НММ аксар ваќт дар занони синни реп-

родуктивї (20-40 сола) дида мешавад, аммо
дар кишварњои пешрафта афзоиши њолатњо
дар занони калонсол аз сабаби зиёд шудани
њаљми љарроњињои онкогинекологї мушо-
њида мешавад [5, 17]. НММ дар занон муш-
килоти љиддии тиббї буда, зиёда аз 90% - и
њолатњо аз осебњои дар ваќти таваллуд, љар-
роњињои акушерї-гинекологї ва осебњои
ятрогении узвњои системаи пешоб, ки њан-
гоми чунин амалиётњо ба монанди таваллу-
дњои патологї, гистерэктомия (тибќи маъ-
лумоти Пушкар Д.Ю ва дигарон дар Русия
то 70% носурњоро, носурњои ятрогенї таш-
кил медињад) [13], љарроњињои слингї, резек-
сияи трансуретралии масона, амалиётњои
лапароскопї, инчунин љарроњињои умумї,
амалиётњои урологї ба монанди сакрокол-
попексия, колпосуспензияи Burch, колпора-
фияи пешина ва имплантатсияи протезњои
торї њангоми пролапси узвњои кос ба вуљуд
меоянд, ки ин бо тањќиќотњои зиёд тасдиќ
шудааст [17, 25, 28, 40, 42].
Омилњои хавфи акушерї таваллудњои

тўлонї, љанини азимљўсса бо вазни зиёда аз
4 кг, чоки ќайсарињои такрорї, бисёртавал-
лудї, давраи дуюми таваллуд ва дастрасии
мањдуд ба ёрии акушерии босифатро дар
бар мегиранд, ки ин махсусан барои киш-
варњои рў ба инкишоф муњим аст, ки дар
онњо, тибќи маълумоти Wall ва Adler et al.,
дар Африќо ва Осиё аз 2 то 3 миллион њола-
ти носурњои акушерї мављуданд, ки бори
назарраси иљтимої ва тиббї эљод мекунанд

[15, 22, 58].
Осебњои ятрогении масона ё њолибњо ак-

сар ваќт њангоми гузаронидани амалиёти
љарроњии гистерэктомия, махсусан дар мав-
риди мављудияти омосњои бадсифат, эндо-
метриоз, љарроњињои коси хурд, мудохи-
лањои њамзамони барои табобати беихтиё-
рии пешоб ё поён шудани узвњои коси хурд,
инчунин њангоми хунравии вазнин ба амал
меоянд, ки дар тањќиќотњо таъкид шудааст
[17, 28, 37]. Барои љарроњињои слингї гуза-
ронидани сўзан аз пушти устахони ќовуќ,
љарроњии чоки ќайсарї, колпосуспензия,
индекси вазни бадан камтар аз 30 кг/мІ, ма-
вљудияти ректоселле, истифодаи бењискунии
љузъї, таљрибаи нокифояи љарроњ омилњои
хавф ба њисоб меравад [26, 42]. Барои резек-
сияи трансуретралии масона омилњои хав-
фи асосї андозаи омос, синни соли пирон-
солии бемор, табобати ќаблии масона (аз
љумла резексияњои ќаблї, воридкунии маво-
дњои доруворї ба дохили масона, табобати
нурї) ва љойгиршавии омосњо дар минтаќаи
боло ё дивертикул мебошанд, ки дар тањќи-
ќотњо ќайд шудаанд [19, 25, 28, 30]. Ѓайр аз
сабабњои акушерї ва ятрогенї, ба пайдои-
ши НММ омосњои бадсифати узвњои коси
хурд, табобати нурї, эндометриоз, часпи-
шњои баъдиљарроњи, љисмњои бегона дар
масона ва табобати кимиёви, махсусан ис-
тифодаи митомитсини С, мусоидат меку-
нанд, ки дар тадќиќотњои Rafique ва
Fazlioglu et al. зикр шудаанд [19, 31, 49]. Таъ-
ѓйироти анатоми, ба монанди омосњои тух-
мдонњо ё бачадон, фиброз, часпишњои баъ-
диљарроњи, инчунин вайроншавии гардиши
хун ба бофтањо аз гузаронидани љар-
роњињои ќаблї, беморињои илтињобї, эндо-
метриоз, равандњои бадсифат ё табобатњои
нурї ба вуљуд меоянд, эњтимолияти пайдо-
иши носурњоро ба таври назаррас зиёд ме-
кунанд, ки дар тањќиќотњо нишон дода шу-
дааст [5, 16, 32]. Омилњои иловагии хавф
инњоанд: љарроњињои такрорї, синну соли
пиронсолї, индекси пасти вазни бадан (кам-
тар аз 30 кг/мІ), истифодаи бењискунии
љузъи тахассуси нокифоя будани малакаи
љарроњ, ки дар тадќиќотњо таъкид шудааст.
[5, 26, 28, 34, 35]. Омилњои иљтимоию иќти-
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содї наќши муњим доранд: сатњи пасти маъ-
лумот, камбизоатї ва набудани дастрасї ба
хизматрасонии тиббї хатари пайдоиши
НММ-ро 3-5 маротиба зиёд мекунад. Му-
рољиати дер ба хизматрасонии тиббї, мах-
сусан дар байни занони дорои маќоми иљти-
моии паст, масалан, дар Уганда (мувофиќи
маълумоти Kayondo et al., 2011), мушкилот-
ро ба таври љиддї вазнинтар мекунад, ки
боиси вазнин шудани вазъи беморї ва пай-
доиши мушкилоти иловагї мегардад. [1, 15,
22].
Ислоњоти носури масонаю мањбал ба ду

принсип асос ёфтааст.
Якум: дар носурњо пешоб метавонад аз

масона ба мањбал љорї шавад, аз уретра бо-
шад, танњо ба мањбал пешоб љорї мешавад.

 Дуюм: дар номгузории носур аввал узви
пешобї, ки аз он пешоб хориљ мешавад (ма-
сона) ва баъдан узви љинсї, ки ба он пешоб
ворид мешавад (мањбал), зикр мегардад [34].
Инчунин, носурњои омехта (омезиши носу-
рњои масонаю-мањбалї ва масонаю рўдавї)

Љадвали 2.
Таснифи носури масонаю мањбал

ва носурњои мураккаб (бо вайрон шудани
ќисмати системаи пешоб ё талафи назаррас
ва комилан аз даст додани њаљми ѓунљоиши
масона) вуљуд доранд.
А.М. Мажбитсем [6] таснифоти топогра-

фию анатомиро пешнињод кардааст, ки 17
варианти робитањои патологии байни сис-
темањои пешоб, узвњои љинсї ва рўдаи рос-
тро дар бар мегирад. Дар айни замон ду
системаи таснифоти носурњои масонаю
мањбал истифода мешаванд.Таснифи K.
Waaldijk [59] се намуди носурњоро људо ме-
кунанд: 1-ум — бе механизми басташавї; 2-
юм — бо механизми басташавї; 3-юм —
носурњои холибї ва дигар намудњои нодир.
Намуди дуюм ба зергўњњо таќсим мешавад:
A — бе осеби субтоталии њолиб, B — бо
осеби субтоталии њолиб, ки њар кадоми онњо
ба вариантњо таќсим мешаванд: a — бе нуќ-
сони доирашакл, б — бо нуќсони доира-
шакл. Аз рўи андозаи нуќсон носурњо ба
хурд (<2см), миёна (2-3см), калон (4-5см) ва
васеъ (e” 6см) тасниф карда мешаванд.

Таснифоти  K. Waaldijk Таснифоти J. Goh 
Намуди  1: Бе механизми бастани њолиб Аз рўи масофа то њолиб 

 
Намуди 1: >3,5 см; 
Намуди 2: 2,5–3,5 см; 
Намуди 3: 1,5–2,5 см; 
Намуди 4: <1,5 см 

Намуди 2: Бо механизми бастани њолиб 
• зернамуди A: бе осеби њолиб 

• зернамуди B: бо осеби ќисман ё пурраи 
њолиб 

Аз рўи андозаи  нуќсон: 
a: <1.5 см 
б: 1.5–3 см 
в: >3 см 

Намуди 3: Носурњои њолибї ва дигар 
носурњои нодир. 

Аз рўи дараљаи часпишњо: 
 

I: Фибрози нарм ё набудани он 
II: Фибрози миёна/шадид 

III: Њолатњои махсус (радиатсионї, 
такроршаванда) 

Таснифи J. Goh онро бо нишондињан-
дањои анатомї пурра месозад: масофа то
сўрохи берунии њолиб ва дараљаи фибрози
бофтањо.
Таснифи J. Goh [38] чор намуди носурњо-

ро вобаста ба масофа аз сўрохи берунии

Эзоњ: таснифи K. Waaldijk бештар ба арзёбии вазъи дастгоњи махкамкунандаи  њолиб нига-
ронида шудааст, ки ин барои пешгўйи нигоњдории пешоб баъд аз амалиёт омили њалкунанда
мебошад.

найи пешобрез (уретра) дар бар мегирад:
намуди 1 — >3,5 см; намуди 2 — 2,5–3,5 см;
намуди 3 — 1,5–2,5 см; намуди 4 —  <1,5 см.
Аз рўи андозаи нуќс: а — <1,5 см; б — 1,5–3
см; в — >3 см. Аз рўи дараљаи часпишњо: I
— набудани фиброз ё фибрози нарм, мањ-
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Љадвали 3.
Усулњои ташхиси НММ ва маќсадњои онњо

бал e”6 см, њаљми муќаррарии масона; II —
фибрози миёна ё шадид, коњиши дарозии
мањбал ё њаљми масона; III — њолатњои мах-
сус (таъѓйироти баъдинурї, љалби пешоб-
гузари холибњо, носури давравї, љар-
роњињои ќаблї ва ѓайра).
Ташхиси носури масонаю мањбал анам-

нези беморї, шикоятњо, муоинаи мањбали,
тањлили моеъ аз роњњои љинсї барои фарќ

кардани пешоб аз дигар моеъњо, тестњо бо
моддаи кабуди метилен ё феназопиридин,
систоуретрографияи ретро- ва миксионї,
фистулография, урографияи назари ва
ихрољї, уретеропиелографияи ретроградї,
вагинография, ТУС, ТК, ТРМ, ТКМС, сис-
тоскопияи ташхисї, хромосистоскопия, ва-
гиноскопия ва гистероскопияро дар бар
мегирад [5, 9, 34, 39, 40, 53, 54].

Усули ташхис Маќсади асосї ва хусусият 
Тест бо моддаи кабуди 

метилени 
Тасдиќи мављудияти носур ва тасвири љои рехтани пешоб 

ба мањбал 
Систоскопия "Стандарти тиллої". Тасвири љойгиршавї ва андозаи 

носур дар масона, бањодињии њолати луобпардаи масона 
ва гирду атрофи носур, истиснои љалби сурохињои њолибњо 

Вагиноскопия Муоинаи роњи носур аз тарафи мањбал, бањодињии њолати 
бофтањои гирду атроф 

Урографияи ихрољї / 
ТКМС 

Бањодињии фаъолияти кори гурдањо ва роњњои болоии 
пешоб, истиснои осеби холибњо 

ТРМ-и коси хурд Тасвири даќиќтарини бофтањои нарм. Бањодињии 
топографияи даќиќи носур, дараљаи таѓйироти часпишњои 

бофтањо, интихоби усули дастрасии љарроњї 
Систография / 
Фистулография 

Бањодињии њаљми умумии масона, контурсозии роњи носур 

Табобати носурњои пешобии таносули
вазифаи мураккаб ва то охир њалнашуда
боќї мемонад, ки ин бо сабаби зиёд будани
такрори беморї пас аз љарроњињо, набуда-
ни стандартњои ягонаи ташхисї-табобатї
дар муассисањои тандурустї, инчунин воба-
стагии зиёди натиљањои табобат аз таљњи-
зоти техникии клиникањо, таљрибаи љарроњї
ва сатњи омодагии кадрњои тиббї алоќа-
манд аст, ки ин масъаларо барои гузарони-
дани тањќиќотњои минбаъда љињати тањияи
равишњои самараноктар ба ташхис ва та-
бобати ин беморї муњим мегардонад, тав-
ре ки дар баррасии Лоран О.Б. ва њаммуал-
лифон дар маљаллаи Consilium Medicum
(2015) [5] ќайд шудааст.
Худ аз худ махкам шудани носурњои пе-

шоби хело кам ба назар мерасад, бинобар
ин, усули асосии табобати онњо амалиёти
љарроњї мебошад. Дахолати љарроњї бо
риояи принсипњои ќатъї анљом дода меша-
вад: љарроњиро пас аз 3-6 моњи осебњои аку-

Эзоњ: интихоби усулњои ташхисї ба арзёбии мукаммали хусусиятњои анатомї-топографии
носур ва вазъи функсионалии системаи пешобгузаронї нигаронида шудааст.

шерї ё љарроњї ё пас аз 6-12 моњи табобати
нурї ба наќша мегиранд, то илтињоб ва час-
пишњои бофтањо камтар шаванд; намоиши
равшани майдони љарроњї таъмин карда
мешавад; роњи дастрасї (вагиналї, тавассу-
ти масона ё абдоминалї) вобаста ба љойгир-
шавї, андозаи носур, сабаби пайдоиши он
ва таљрибаи љарроњ интихоб карда мешавад;
асбобњои махсус истифода мешаванд; боф-
тањо озод карда мешаванд; часпишњои боф-
тави пурра бурида шуда, холигоњњои узвњо
људо карда мешаванд; бофтањо бе шиддат
дўхта мешаванд; носур ќабат ба ќабат, гер-
метики баста мешавад; дар болои љарроња-
ти духташудаи мањбал пардањои бофта (ма-
салан, чарбу, пардаи париеталии шикампар-
да ё мушакњо) истифода мешаванд; Љарро-
њати мањбал бо риштаи њалшавандаи № 1,0
дўхта мешавад,; роњњои пешоббарорро ба
муддати 2-3 њафта дренаж мекунанд, то, ки
фишори дохилии масона паст шавад ва пе-
шоб банд нашавад [5, 24, 33]. Пеш аз гуза-
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ронидани амалиёти љарроњї ташхисњои (си-
стоскопия, ТРМ бо контрасткунони, систог-
рафия) гузаронида мешавад, борои муайян
кардани љойгиршавии носур аз сурохињои
њолибхо; ба заноне, ки гипоэстрогения до-
ранд, эстрогени вагиналї 4-6 њафта пеш аз
љарроњї таъин карда мешавад, то барќарор-
шавии бофтањо бењтар гардад [5, 33]. Табо-
бати консервативї (ќастаразани ба мудда-
ти 4-12 њафта, антибиотикњо) барои носу-
рњои хурд (d”4 мм), наздик будан ба дањони
њолибњо ё дар њолати мушкилот (иштироки
найчањои пешоббарор) имконпазир аст;
љарроњї тавассути буриши нохияи ќадкаш
ё кушодани масона анљом дода мешавад [5,
33].
Дастрасии абдоминали (лапаротомия ё

лапароскопия, аз љумла љарроњии бо ёрии
роботи ёридињанда da Vinci) дар њолатњои
носурњои омехташуда, зарурати амалиёти
љарроњии иловагї (тармими дар бандаи хо-
либу масона) ё фарбењї, бо самаранокии 85-
90% ва бистарї шудан ба муддати 7-10 рўз
нишон дода шудааст [5, 47, 54]. Пас аз гуза-
ронидани амалиёти љарроњї ќастараи урет-
ралии Фолле барои 7-10 рўз гузошта меша-
вад. Инчунин ба бемор табобати антибак-
териали ва антикоагулянтњо гузаронида
мешавад. Пас аз мустакилона пешоб карда-
ни бемор ва љой надоштани пешоби боќи-

монда, найчаи систостома гирифта меша-
вад [5, 33]. Оќибатњои эњтимолї такрорша-
вии бемори (5-15%), беихтиёрии пешоб (10-
20%), сироятњо ё тангии найи пешобгузар;
омилњои хавф носурњои радиатсионї, диа-
бетики ва одатњои бад мебошанд [5, 33]. Ра-
вишњои муосир ( масалан, тавсияњои FIGO,
2024) таъкид мекунад, ки барои мубориза бо
изолятсияи иљтимої дастгирии равонї ва
барќарорсозии љисмонї, аз љумла машќњои
Кегел, муњиманд. Назорати дарозмуддат (6–
12 моњ) барои истиснои такроршавї њат-
мист [5, 22, 27, 33].

 Хулоса: Носури масонаю мањбал
(НММ) яке аз мушкилоти љидди дар уроги-
некология мебошад, махсусан дар кишва-
рњои рў ба инкишоф, ки дар онњо сабабњои
акушерї (вобаста ба таваллуд) бартарї до-
ранд ва дар кишварњои пешрафта, ки оми-
лњои ятрогенї (вобаста ба дахолатњои
тиббї) наќши асосї доранд.. Пањншавии
баланди ин њолат, инчунин оќибатњои на-
зарраси иљтимої ва тиббии он, ањамияти
тањќиќоти минбаъда ва тањияи протоколњои
стандартишудаи табобатро таъкид мекунад.
Муайян  кардани сариваќти НММ, ташхи-
си даќиќ бо истифода аз усулњои муосир (ба
монанди систоскопия, систография ё ТРМ,
ТКМС) ва табобати сариваќтии љарроњї бо
истифода аз технологияњои пешрафта, аз

Љадвали 4.
Принсипњо ва равишњои асосии табобати љарроњии НММ.

Меъёрњо Равишњо ва усулњо 
Мўњлатњои љарроњї Пас аз 2-3 моњи осеб; пас аз 6-12 моњи табобати радиатсионї 

Дастрасињо Мањбалї: Дар њолати носурњои пастљойгиршуда. 
Абдоминалї (лапаротомия, лапароскопия): барои носурњои баланд, 

мураккаб, такрорї, њангоми зарурати љарроњињои иловагї 
Роботи ёридињанда (da Vinci): даќиќии баланд, тасвири 3D 

Марњилањои асосии 
љарроњї 

Буридани пурраи бофтаи љаспида дар сарњади бофтањои солим. 
2. Дўхтани ќабат ба ќабати нуќсон бе шиддат. 

3. Истифодаи њатмии пардаи бофта (чарбу, пардаи мушакї, пардаи 
перитонеалї бо поя) болои дўхтњо 

Идоракунии пас аз 
љарроњї 

Дренажи масона бо катетер дар давоми 2-3 њафта; систографияи 
назоратї пеш аз хориљ кардани катетер; антибиотикотерапия. 

Самаранокї 85-98% муваффаќият дар љарроњии ибтидої дар марказњои махсус 
Сатњи такроршавї 5-15% (баландтар дар носурњои нурї, андозаи калони нуќсон) 

Оризањо Такроршавии носур, беихтиёрии пешоб њангоми хаяљон, тангшавии 
найчаи пешоб, сироятњо. 

Эзоњ: маълумотњои овардашуда муносибатњои муосири ташхис ва табобати љарроњии носу-
рњои масонаю мањбалро инъикос менамоянд, ки дар асоси тањлили баррасињои системавї ва
тавсияњои клиникии муосир тањия гардидаанд.
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Бобоев Абдунаим доктори илмњои тиб,
профессор

Бобоев Абдунаим соли 1936 дар дењаи
Ёваи ноњияи Хуљанд ба дунё омадааст. Соли
1958 факултети муолиљавии  ДДТТ-ро  хатм
кардааст.  Солњои 1958-1968 ходими хурди
имї, солњои 1968-1979 мудири лаборато-
рияи бењдошти мењнат, солњои 1979-1980
мудири шуъбаи гигиени  Пажуњишгоњи эпи-
демиология ва бењдошт, солњои 1987-2016
мудир ва профессори кафедраи  бењдошти

ЉАШНВОРА

умумї ва экологияи  МДТ “Донишгоњи дав-
латии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї
ибни Сино”, солњои 1996-2001 вазифаи де-
кани факултети пешгирии беморињои МДТ
“Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон
ба номи Абуалї ибни Сино” ба уњда дош-
танд.
Оид ба масъалањои бењдошти мењнат ва

физиологияи одмоне, ки дар шароити иќли-
ми гарм кор мекунанд, зиёда аз 90 маќолаи
илмї ва 40  тавсияи методї ба табъ расони-
дааст.  Муаллифи 4 китоби дарсї (бо забо-
нњои тољикї ва руссї) мебошад.  Тањти роњ-
барии профессор Бобоев Абдунаим  3 на-
фар рисолаи докторї ва 28 нафар рисолаи
номзадї њимоя кардаанд.
Узви шурои тањририя маљаллањои “Ги-

гиена труда и профессиональные заболева-
ния” (ИДМ), ”Нигањдории тандурустии
Тољикистон”, “Ављи Зуњал” буданд.
Зањматњояшон бо нишони “Аълочии тан-

дурустии Тољикситон” ва медали “Шафќат”
ќадр карда шудааст.

Роњбарияти МДТ Донишгоњи давлатии
тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни
Сино, њайати тањририяи маљаллаи илмї-ама-
лии “Ављи Зуњал”.
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Юлдашева Умедахон Пулатовна доктори
илмњои фарматсетї, дотсент.

Юлдашева Умедахон Пулатовна соли
1966 дар шањри Душанбе таваллуд шудааст.
Хатмкардаи  факултети муолиљавии ДДТТ
ба номи Абулї ибни Сино (соли 1990). Со-
лњои 1990-2001 ассистент, солњои 2001-207
муаллими калон, соли 2007 дотсент ва со-
лњи 2016-2017  мудири кафедраи фармако-
логия, солњои 2016-2021 декани факултети
фарматсевтї, солњои  2021 -2024 декани фа-
култети стоматологї,  солњои 2024 – 2025
декани факултети фарматсевтї.

Умедахон Пулатовна дар рушду инкишо-
фи илми фармакология сањми беандоза ка-
лон дорад. Вай  дар таълиф ва тањияи чан-
дин китобњои дарсї, дастурњои таълимї
фаъолона ширкат варзида, бештар аз 100
маќолаи илмиро дар нашрияњои гуногуни
илмии  љумњурї ва берун аз он  ба табъ ра-
сонидааст.
Соли 2025 дар мавзуи «Омўзиши экспе-

рименталї-клиникии бори зиддиабетии
«Юнибет» рисолаи докторї њимоя наму-
данд. Муаллифи 180 талифоти илмї, аз он
љумла 25 корњои таълимию методї, 3 ихти-
роот ва 1 пешнињоди ратсионализаторї
мебошад. Хизматњои шабонарўзии Умеда-
хон Пулатона бо Ифтихорномаи Вазорати
Тандурустии ва Хифзи иљтимоии ањолии
ЉТ (соли 2010), Ифтихорномаи Вазорати
маориф ва илми Љумњурии Тољикистон
(соли 2019), нишонаи  “Аълочии маориф ва
илми Тољикистон”  (соли 2021), Ифтихор-
номаи Вазорати Мудофиаи Љумњурии То-
љикистон (соли 2023), Профессори фахрии
Донишгохи давлатии тиббии Бухоро ба
номи Абу Али ибн Сино (Узбекистон, соли
2025) ва Медали «Хизмати шоиста» (соли
2025) ќадрдонї шудааст.

Роњбарияти МДТ Донишгоњи давлатии
тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни
Сино, њайати тањририяи маљаллаи илмї- ама-
лии “Ављи Зуњал”.



202

«Ављи Зуњал» - № 3 (64) 2026

Љонибекова Розия  Наљмидиновна, номади
илмњои тиб, дотсент.

Љонибекова Розия Наљмидиновна соли
1966 дар дењаи Навободи ноњияи Рашт ба
дунё омада,  баъди хатми мактаби миёна ба
факултети стоматологияи Донишгоњи дав-
латии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї

ибни Сино дохил шуда, онро соли 1994 хатм
кардааст. Фъолияти кории худро дар До-
нишгоњ аз соли 1994 оѓоз намуда, солњои
1994-96 лаборанти калон, солњои 1996-200
ординатори клиникии кафедраи љарроњии
љоѓу рўй ва солњои 2010-2016 дар вазифаи
пурмасъули мудири кафедраи љарроњии
љоѓу рўй ва стоматолгияи кўдакон ифои ва-
зифа намудааст. Љонибекова Розия Наљми-
диновна дар самти илм низ дастовардњои
назаррас дорад, муаллифи зиёда аз 60 ма-
ќолањои илмї, 11 дастури таълимї,  6 ихти-
роъ мебошад. Соли 2016 дар шањри Сеули
Кореяи Љанубї  дар Форуми байнлмилалии
занњои ихтироъкор  сазовори медали нуќра
гаштааст.
Барои зањматњои шабонарўзї Розия На-

љмидиновна бо нишонњои “Аълочии танду-
рустии Љумњурии Тољикистон” ва “Аъло-
чии маориф ва илми  Љумњурии Тољикис-
тон” ќадрдонї шуааст.

Роњбарияти МДТ Донишгоњи давлатии
тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни
Сино, њайати тањририяи маљаллаи илмї-ама-
лии “Ављи Зуњал”.
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ПРОФЕССОР ЊУСЕЙН ЉУМАЕВИЧ
АМИНОВ:
(1946-2021)

Њусейн Љумаевич соли 1946 дар вилояти
Бухоро таваллуд шуда, соли 1969 Донишка-
даи давлатии тиббии Тољикистон (ДДТТ)
ба номи Абуалї ибни Синоро хатм намуд
ва тибќи таќсимот барои кор ба вилояти
Ќўрѓонтеппа фиристода шуд.
Аз охири соли 1970 фаъолияти Њ.Д. Ами-

нов бо беморхонаи минтаќавии Кофарни-
њон вобаста гардид: аввал њамчун табиби
педиатр ва солњои 1971–1973 њамчун сарта-
биб.
Солњои 1974–1976 Њ.Д. Аминов ордина-

тураи клиникиро аз рўи ихтисоси «Педиат-
рия» гузашта, аз соли 1976 њамчун табиби
бригадаи сайёри реаниматсионии кўдакон
фаъолият намуда, њамзамон фаъолияти
омўзгории худро ба њайси ассистенти кафед-
раи педиатрия оѓоз кард.
Њусейн Љумаевич солњои 1995–1999 муо-

вини декани факултети педиатрї буда, соли
1999 тањти роњбарии илмии София Мирзо-
ташевна Кабулова номзадиро дар мавзуи
«Мувозинатњои клиникию бактериологии
сепсис дар кўдакони синни барваќт дар То-
љикистон» бомуваффаќият њимоя намуд.

ЁДБУД

Њ.Д. Аминов оид аз рўи ихтисоси «Педи-
атрия» дар мавзуи «Таъсири хусусиятњои
давраи барваќти неонаталии мутобиќша-
вии навзодони аз модарони гирифтори па-
тологияи системаи пешоббарор ба нишон-
дињандањои беморшавї ва фавти кўдакон»
рисолаи докторї њимоя кард.
Марњилаи муњими фаъолияти Њусейн

Љумаевич - кори ў дар Вазорати тандурус-
тии Љумњурии Тољикистон гардид. Дар дав-
раи роњбарии Х.Љ. Аминов ба њайси сардо-
ри шуъбаи навтаъсис иќтидори кадрии он
тањким ёфта, як ќатор санадњои меъёрии
њуќуќї ќабул гардиданд.
Њусейн Љумаевич Аминов ду маротиба

(солњои 2001–2003 ва 2008–2015)  кафедраи
беморињои кўдаконаи №1-и Донишгоњи дав-
латии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї
ибни Синоро роњбарї кардааст. Таълифо-
ти илмию педагогии ў зиёда аз 110 маќолаи
илмї ва 20 кори таълимию методиро дар
бар мегирад. Тањти роњбарии ў  ду рисо-
лањои номзадї њимоя гардидааст. Барои
фаъолияти пурсамари илмї, омўзгорї,
љамъиятї ва ташкилї дар соњаи тандурустї
Њ.Д. Аминов бо ифтихорномањои Акаде-
мияи илмњои Љумњурии Тољикистон, Куми-
таи љумњуриявии иттифоќи касабаи корман-
дони тиб, Вазорати тандурустї ва Вазора-
ти маорифи Љумњурии Тољикистон, инчу-
нин медали бахшида ба 1025-солагии Абу-
алї ибни Сино, нишони «Аълочии тандуру-
стии Тољикистон» ќадрдонї гардид.
Мањорати баланди касбї дар њамбастагї

бо њисси масъулият ва мењрубонии инсонї
маќоми ўро дар таърихи мактаби педиат-
рии Тољикистон муайян намуда, хотираи
ўро дар миёни њамкорон, шогирдон ва тар-
биятгирандагони сершумораш пойдор гар-
донид.

Роњбарияти МДТ Донишгоњи давлатии
тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни
Сино, њайати тањририяи маљаллаи илмї-ама-
лии “Ављи Зуњал”.



Ба чопаш 01.10.2026 имзо шуд. Андозаи 60х84 1/
16

.
13 љузъи чопї. Адади нашр 100 нусха.

Дар Матбааи МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино» ба табъ расидааст.

1. Маќола бояд дар компютер бо истифода аз барномаи VS Word 6,0-7,0 њуруфи андозааш
14 Times New Roman Tj, њошияњо 2,5 см ва фосилаи байни сатрњо 1,5 мм њуруфчинї ва дар ду
нусха дар як тарафи вараќ чоп карда, бо њамроњии шакли њатмии электронии маќола пешни-
њод гардад.

2. Маќолањои оригиналие, ки ба мушоњидањои људогонаи таљрибањои амалї бахшида шуда-
анд, бояд аз 12 сањифа зиёд набошанд.

3. Пешнињод кардани Шохиси ВДБ (индекси мазкурро аз дилхоњ китобхонаи илмї дастрас
намудан мумкин аст).

4. Маќолањои хулосавї бояд муфассал, фањмо ва мушаххас бошанд. Маълумотномаи ада-
биёт бояд маълумотњои танњо ба њамин маќолаи баррасишаванда марбутро дар бар гирад.
Њаљми маќола бояд аз 12 сањифа зиёд набошад. Иќтибосњои библиографї на бештар аз 50
номгў бошанд, дар матн раќамњо дар ќавсайни квадратї [  ] оварда мешаванд.

5. Маќолањои илмї бе таќриз ќбул карда намешаванд. Дар таќриз аслият, муњимият, мубра-
мият ва ќаблан чоп нашудани маќола бояд зикр шавад.

6. Дар аввали маќола унвони он (бо њуруфи Caps Lock сиёњ), ному насаби муаллиф (ним-
сиёњ), номи њуќуќии муассиса оварда шавад. Дар охири маќола бо ду забон (русї ва англисї)
маълумот дода шавад.Агар шумораи муаллифон аз 4 нафар зиёд бошад, сањми њар як муал-
лифро дар таълифи ин маќола додан зарур аст.

7. Маќола бояд бобњои зеринро дошта бошад: реферат (резюме), калимањои калидї, муњим-
мият (дар њаљми на бештар аз 1 сањифа), маќсад, мавод ва усули тањќиќ, натиљањо ва баррасии
онњо, хулоса, номгўйи адабиёт, суроѓа барои мукотибот. Аннотатсия (резюме) бояд мазмуни
маќоларо дар шакли фишурда ифода кунад. Дар асоси аннотатсия калимањои калидї на кам-
тар аз 7 то 10 калима ё ибора нишон дода шаванд.

8. Њамаи формулањо бояд ба таври љиддї санљида шуда ва дуруст бошанд. Агар маълумо-
тњои бо раќам ифодакардашуда зиёд бошанд, онњоро дар шакли љадвал ворид кардан зарур
аст. Љадвалњо, диаграммањо ва расмњо бояд муъљаз, ифодањо возењу равшан, бе ихтисора ва
ба забони тољикї бошанд.

9. Иллюстратсия (ороиш) -њо бояд даќиќу возењ ва мушаххас бошанд, овардани шарњ ва
ифодањои тартибї (бо њарф ё раќам) ва навиштаљоти зери расмњо њатмист.

10. Номгўйи адабиёт дар маќолањои оригиналї бояд аз 20 адад бештар набошад, раќамгузо-
рии сарчашмаи адабиёт мувофиќи тартиби дар матн иќтибосшудани онњо оварда шавад. Рўйхати
адабиёти истифодашуда бояд дар асоси талаботи ГОСТ 7.1-2003 ва ГОСТ 7.0.5-2008 тањия
гардад. Масъулияти дуруст будани маълумот танњо ба уњдаи муаллиф вогузор мешавад.

11. Маълумот дар бораи муаллиф ё муаллифони маќола (љойи кор ва вазифаи муаллиф,
суроѓа, телефонњо барои тамос, почтаи электронї) дар шакли пурра бо се забон (тољикї, русї,
англисї) оварда шавад. Њаммуаллифї бояд аз се нафар зиёд набошад.

12. Талаботи имлои забони тољикї ба таври ќатъї риоя карда шавад.
13. Маќолањои ќаблан дар нашрияњои дигар чопшуда ќабул карда намешаванд.
14. Идораи маљалла њуќуќи таќриз ва тањрири маќоларо дорад.

ЌОИДАЊОИ ЌАБУЛИ МАЌОЛАЊО
Муаллиф бояд њангоми ба идораи маљаллаи "Ављи Зуњал"

пешнињод намудани маќола ЌОИДАЊОИ зеринро риоя кунад:

Маќоларо ба суроѓаи зерин фиристонед: 734026, Љумњурии Тољикистон,
ш. Душанбе, ноњияи Сино 29-31, МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино»,

Идораи маљаллаи "Ављи Зуњал"
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