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Эпидемиология паразитарных 
заболеваний в Республике 
Таджикистан

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Р.А Турсунов1,2, З.Г. Хасанов1, Ф.И. Одинаев1

1	 ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины
2	 ГОУ «Таджикский национальный университет», медицинский факультет 

Аннотация

Цель исследования: Анализ эпидемиологической ситуации по паразитарным 
заболеваниям среди населения Республики Таджикистан. 

Материалы и методы: Изучена тенденция и характеристика распространён-
ности паразитарных заболеваний в Республике Таджикистан за период с 2015 
по 2019 годы. Исследования проводились на базе Таджикского научно-иссле-
довательского института профилактической медицины. 

Результаты: Заболеваемость населения паразитарными заболеваниями, под-
лежащими официальной государственной регистрации РТ (Закон Республики 
Таджикистан одобрен Маджлиси милли 21 ноября 2003 г.), в 2015 году соста-
вила 532,0 на 100 тысяч населения (42545 чел.); в 2016 году – 516,0 на 100 
тысяч населения (43894 чел.); в 2017 году – 452,0 на 100 тысяч населения 
(40757 чел.); в 2018 году – 577,0 на 100 тысяч населения (53139 чел.); в 2019 
году – 583,0 на 100 тысяч населения (55457 чел.). Распространённость парази-
тарными болезнями, начиная с 2017 года, имеет чёткую тенденцию роста. При 
этом наиболее распространёнными паразитарными заболеваниями оказались 
аскаридоз (169,5 на 100 тысяч населения), энтеробиоз (178,8 на 100 тыс. на-
селения), гименолепидоз (73,8 на 100 тысяч населения), тениаринхоз (1,8 на 
100 тысяч населения), лямблиоз (153,0 на 100 тыс. населения). Также отмечен 
сравнительно значительный рост заболеваемости населения трихоцефалёзом 
(3,8 на 100 тысяч населения). Помимо вышеперечисленных, часто выявляются 
и другие, редко встречающиеся паразитарные болезни, как токсокароз, лейш-
маниоз, фасциолёз.

Заключение: Заболеваемость населения Республики Таджикистан паразитар-
ными заболеваниями в динамике за последние пять лет не только ни снижа-
ется, несмотря на улучшение санитарно-гигиенических условий жизни насе-
ления, а, наоборот, наблюдается рост показателей паразитарных заболеваний.

Ключевые слова: 
паразитарные 
болезни, аскаридоз, 
энтеробиоз, гиме-
нолепидоз, тениа-
ринхоз, лямблиоз, 
трихоцефалёз, 
токсокароз, лейш-
маниоз, фасциолёз.

Для цитирования: 
Турсунов Р.А., 
Хасанов З.Г., 
Одинаев Ф.И. 
Эпидемиология 
паразитарных 
заболеваний 
в Республике 
Таджикистан. 
Евразийский науч-
но-медицинский 
журнал «Сино». 
2021; 2(2): 4-10.

DOI: 10.54538/27075265_2021_2_2_4

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), 
учитывая полиморфизм клинических симптомов и син-
дромов при паразитарных заболеваниях, внесла ряд про-
грамм и реформ по борьбе с тропическими болезнями и 
паразитами на специальных сессиях Программы разви-
тия ООН (ПРООН) и Мирового банка развития [1-3]. 

В Российской Федерации на начало 2021 года за-
регистрировано 180,64 тыс. случаев паразитарных 
заболеваний (123,34 на 100 тыс. населения), что на 
4,37% выше показателя 2020 г. В общей структуре 

паразитарной заболеваемости доля гельминтозов 
составила 88,4%, протозоозов – 11,6% [4]. Во многих 
странах мира на сегодняшний день созданы и дей-
ствуют тропические и противопаразитарные центры, 
работа которых поддерживается ВОЗ, и, несмотря на 
ежедневный добросовестный труд паразитологов, мы 
становимся свидетелями, когда многолетняя работа 
над реформами и законопроектами по борьбе с параз-
итозами оказалась малоэффективной [5].	

В данном направлении необходимо отметить вы-
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Epidemiology of parasitic diseases 
in the Republic of Tajikistan
R.A Tursunov¹,², Z.G. Khasanov¹, F.I. Odinaev¹
1	 State Institution “Tajik Research Institute of Preventive Medicine’’
2	 State Educational Institution ‘‘Tajik National University’’, Faculty of Medicine

Abstract

Objective: Analysis of the epidemiological situation on parasitic diseases among the 
population of the Republic of Tajikistan.

Materials and Methods: Materials and Methods: The trend and characteristics 
of the prevalence of parasitic diseases in the Republic of Tajikistan for the studied 
years were studied. The studies were carried out during 2015-2019. on the basis of 
the Tajik Research Institute of Preventive Medicine.

Results: The incidence of all parasitic diseases subject to official state registration 
in the republic in 2015 amounted to 532.0 per 100 thousand population (42545 
people); in 2016 - 516.0 per 100 thousand population (43894 people); in 2017 - 
452.0 per 100 thousand people (40,757 people); in 2018 - 577.0 per 100 thousand 
people (53139 people); in 2019 - 583.0 per 100 thousand people (55457 people). 
The prevalence of parasitic diseases, since 2017, has a clear upward trend. At 
the same time, the most common parasitic diseases were ascariasis (169.5 per 
100 thousand population), enterobiosis (178.8 per 100 thousand population), 
hymenolepiasis (73.8 per 100 thousand population), teniarhynchosis (1.8 per 100 
thousand population), giardiasis (153.0 per 100 thousand population). A relatively 
significant increase in the incidence of trichuriasis among the population (3.8 per 
100,000 population) was also noted. In addition to the above, other rare parasitic 
diseases are often detected, such as toxocariasis, leishmaniasis, fascioliasis.

Conclusion: The incidence of the population of the Republic of Tajikistan with 
parasitic diseases in the dynamics over the past five years has not only been 
decreasing, despite the improvement in sanitary and hygienic living conditions of 
the population, but, on the contrary, there has been an increase in parasitic diseases.

Key words: 
parasitic diseases, 
ascariasis, 
enterobiasis, 
hymenolepiasis, 
teniarhynchosis, 
giardiasis, 
trichuriasis, 
toxocariasis, 
leishmaniasis, 
fascioliasis
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАРАЗИТАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

DOI: 10.54538/27075265_2021_2_2_4

сокую частоту летальных исходов от амёбиаза, про-
стейших, токсоплазмоза и, нередко, развитие психо-
зов на фоне паразитарной патологии [6]. 

Для Республики Таджикистан вышеуказанные 
аспекты не являются исключением и даже, наоборот, 
имеют важное значение, что обусловлено различ-
ными патогенетическими аспектами. С позиций ци-
клов и жизнедеятельности геогельминтозов клима-
тические условия Таджикистана, влажность почвы, 
горные местности, тёплые и жаркие температурные 
режимы можно считать благоприятными для роста и 
развития инвазивных яиц. Другим важным фактором 
роста паразитизма в республике являются особенно-
сти питания национальной кухни. 

Важным аспектом роста паразитизма являются 
санитарно-гигиенические аспекты. В этом плане надо 
отметить отсутствие чистой питьевой воды во многих 
отдалённых регионах республики, низкую осведом-

лённость населения по проблемам паразитозов [7-9]. 
Немаловажной составляющей общей проблемой 

является низкий социально-экономический уровень 
жизни населения, зачастую, запоздалое лечение, а так-
же неспособность оплатить адекватное лечение. Как 
следствие вышеуказанных факторов, появляются всё 
новые и усовершенствованные виды паразитов, рези-
стентные к многим препаратам и внешним условиям. 

Становится вполне понятным, что полностью 
уничтожить паразитов во всём мире невозможно, 
и поэтому, с научной и практической точки зрения, 
необходимо создать равновесие между эффектив-
ностью противопаразитарных и профилактических 
мер, и способностью паразитов к увеличению и раз-
множению. 

Цель исследования. Анализ эпидемиологиче-
ской ситуации по паразитарным заболеваниям среди 
населения Республики Таджикистан.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАРАЗИТАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

Материалы и методы. Авторами изучена тенден-
ция и характеристика распространённости паразитар-
ных заболеваний в Республике Таджикистан за период 
с 2015 по 2019 годы. Исследования проводились на базе 
Таджикского научно-исследовательского института 
профилактической медицины.

С этой целью проведён анализ состояния парази-
тарной заболеваемости населения в г. Душанбе и регио-
нах республики (Хатлонской, Согдийской областях, Гор-
но-Бадахшанской автономной области (ГБАО), районах 
республиканского подчинения (РРП) по данным офици-
альной статистики государственных, республиканских 
и региональных центров санитарно-эпидемиологиче-
ского надзора.

Данные исследования обработаны с помощью про-
граммных пакетов Staistica 10.0 (Stat Soft, Inc., USA).

Результаты и их обсуждение. Полученные данные 
исследования показывают, что заболеваемость насе-
ления паразитарными заболеваниями, подлежащими 

официальной государственной регистрации, в 2015 
году по республике составила 532,0 на 100 тысяч на-
селения (42545 чел.); в 2016 году - 516,0 на 100 тысяч 
населения (43894 чел.); в 2017 году - 452,0 на 100 тысяч 
населения (40757 чел.); в 2018 году - 577,0 на 100 тысяч 
населения (53139 чел.); в 2019 году - 583,0 на 100 тысяч 
населения (55457 чел.) (табл. 1).  

Как видно из представленных данных, заболевае-
мость населения паразитарными болезнями имеет чёт-
кую тенденцию роста, начиная с 2017 года (рис. 1).

Представляет интерес структура отдельных параз-
итарных заболеваний населения Республики Таджики-
стан. Удельный вес заболеваемости аскаридозом среди 
населения РТ в 2015 году составил 170,0 на 100 тысяч 
населения (13577 чел.); в 2016 году – 173,0 на 100 тысяч 
населения (13817 чел.); в 2017 году – 132,0 на 100 тысяч 
населения (12286 чел.); в 2018 году – 169,0 на 100 тысяч 
населения (15727 чел.); в 2019 году – 169,5 на 100 тысяч 
населения (16106 чел.) (табл. 2).

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019

Общее число 42549 43894 40757 53139 54457

на 100 тыс. населения 532,0 516,0 452,0 577,0 583,0

Таблица 1. Динамика заболеваемости паразитарными болезнями среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Рис. 1. Заболеваемость паразитарными заболеваниями
 среди населения Республики Таджикистан

Таблица 2. Динамика заболеваемости аскаридозом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019
Общее число 13577 13817 12286 15727 16106

на 100 тыс. населения 170,0 173,0 132,0 169,0 169,5
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Установлен высокий уровень заболеваемости эн-
теробиозом среди населения республики. В 2015 году 
энтеробиоз наблюдался у 13220 чел. (165,0 на 100 тыс. 
населения); в 2016 году – у 14555 чел. (171,0 на 100 
тыс. населения); в 2017 году – у 12811 чел. (141,0 на 
100 тыс. населения); в 2018 году – у 17158 чел. (186,0 
на 100 тыс. населения); в 2019 году – у 16993 чел. 
(178,8 на 100 тыс. населения) (табл. 3).

Заболеваемость населения гименолепидозом в 2015 
году составила 75,0 на 100 тысяч населения (6051 чел.); в 
2016 году – 69,0 на 100 тысяч населения (5940 чел.); в 2017 
году – 63,0 на 100 тысяч населения (5683 чел.); в 2018 году 
– 76,0 на 100 тысяч населения (7006 чел.); в 2019 году – 
73,8 (7015 чел.)  на 100 тысяч населения (табл. 4). 

Уровень заболеваемости населения РТ трихоцефа-
лёзом в 2015 году составил 2,0 на 100 тысяч населения 
(168 чел.); в 2016 году – 1,6 на 100 тысяч населения 
(136 чел.); в 2017 году – 2,2 на 100 тыс. населения (203 
чел.); в 2018 году – 0,78 на 100 тысяч населения (72 

чел.); в 2019 году отмечен сравнительно значитель-
ный рост заболеваемости населения трихоцефалёзом 
- 3,8 (368 чел.) на 100 тысяч населения (табл. 5).

Реже, чем другие паразитозы, встречается тениа-
ринхоз. Заболеваемость им остаётся всегда стабильной: 
в 2015 году составила 1,5 на 100 тысяч населения (126 
чел.); в 2016 году – 2,0 на 100 тысяч населения (176 чел.); 
в 2017 году – 1,5 на 100 тысяч населения (142 чел.); в 
2018 году – 1,6 на 100 тысяч населения (158 чел.); в 2019 
году – 1,8 (176 чел.) на 100 тысяч населения (табл. 6). 

Результаты исследований выявили высокие циф-
ры заболеваемости лямблиозом среди населения ре-
спублики. Итак, лямблиоз в 2015 году был диагности-
рован у 9121 человека (114,0 на 100 тыс. населения), в 
2016 году – у 8986 чел. (108,0 на 100 тыс. населения), в 
2017 году – у 8968 чел. (100,0 на 100 тыс. населения), в 
2018 году – у 12798 чел. (189,0 на 100 тыс. населения), 
в 2019 году – у 14532 чел. (153,0 на 100 тыс. населения) 
(табл. 7).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАРАЗИТАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

Таблица 3. Динамика заболеваемости энтеробиозом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019

Общее число 13220 14555 12811 17158 16993
на 100 тыс. населения 165,0 171,0 140,0 186,0 178,8

Таблица 4󠆹.  Динамика заболеваемости гименолепидозом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019
Общее число 6951 5940 5683 7006 7015

на 100 тыс. населения 75,0 69,0 63,0 76,0 73,8

Таблица 5. Динамика заболеваемости трихоцефалёзом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019
Общее число 168 136 203 72 368

на 100 тыс. населения 2,0 1,6 2,2 0,72 3,8

Таблица 6. Динамика заболеваемости тениаринхозом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019

Общее число 126 176 142 158 176
на 100 тыс. населения 1,5 2,0 1,5 1,7 1,8
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Таблица 7. Динамика заболеваемости лямблиозом среди населения 
Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019
Общее число 9121 8986 8968 12798 14532

на 100 тыс. населения 114,0 108,0 100,0 139,0 153,0

 
Таблица 8. Динамика заболеваемости прочими паразитами среди населения 

Республики Таджикистан (2015-2019 гг.)

Показатели
Годы

2015 2016 2017 2018 2019

Общее число 121 99 419 26 63
на 100 тыс. населения 1,5 1,2 4,6 0,28 0,66

Кроме вышеперечисленных, часто встречающихся 
паразитарных заболеваний у населения республики, 
выявляются и прочие, редко наблюдающиеся парази-
тарные болезни, как токсокароз, лейшманиоз, фасци-
олёз и др. Их численность, в целом, в 2015 году соста-
вила 121 чел. (1,5 на 100 тыс. населения), в 2016 году 
– у 90 чел. (1,2 на 100 тыс. населения), в 2017 году – у 
419 чел. (4,6 на 100 тыс. населения), в 2018 году – у 26 
чел. (0,28 на 100 тыс. населения), в 2019 году – у 63 чел. 
(0,66 на 100 тыс. населения) (табл. 8).

Таким образом, следует отметить, что заболевае-
мость паразитарными заболеваниями в республике в 
динамике за исследуемые годы не снижается, хотя и 
улучшаются санитарно-гигиенические условия жиз-
ни населения, обеспеченность качественной питьевой 
водой, проводится активная пропаганда здорового 
образа жизни, мониторинг санитарно-гигиенических 
условий населённых пунктов центрами санитарно-э-
пидемиологического надзора.

Результаты исследований состояния заболеваемо-
сти населения Республики Таджикистан, наиболее ча-
сто встречающимися паразитарными заболеваниями 
(аскаридоз, энтеробиоз, гименолепидоз, трихоцефа-
лез, лямблиоз, эхинококкоз и прочие паразитозы), за 
исследуемые годы показывают, что удельный вес забо-
леваемости по сравнению с аналогичным показателем 
в Казахстане (в 2015 году - 85,0 на 100 тысяч населе-
ния, в 2017 году - 76,0 на 100 тысяч населения) оказал-
ся в 6,3 и 6,0 раз больше, соответственно, в Российской 
Федерации (в 2015 году был равным 239,0 на 100 ты-
сяч населения, в 2017 году - 202,0 на 100 тысяч насе-
ления) в 2,2 и 2,3 раза больше, в Армении (в 2015 году 
- 454,0 на 100 тысяч населения, а в 2017 году - 294,0 
на 100 тысяч населения) в 1,2 и 1,5 раза выше. Соот-
ветствующий показатель, по сравнению с данными в 
Кыргызстане, был сопоставим (в 2015 году - 523,0 на 
100 тысяч населения, в 2017 году - 527,0 на 100 тысяч 

населения) [10-12].
Заключение. Заболеваемость населения Респу-

блики Таджикистан паразитарными заболеваниями 
в динамике за последние пять лет не только ни сни-
жается, несмотря на улучшение санитарно-гигиениче-
ских условий жизни населения, а, наоборот, наблюда-
ется рост показателей паразитарных заболеваний.

При этом наиболее распространёнными парази-
тарными заболеваниями оказались аскаридоз, энтеро-
биоз, трихоцефалёз, гименолепидоз, лямблиоз.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАРАЗИТАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН
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Современные терапевтические 
подходы, применяемые 
у больных витилиго

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

С.С. Исматуллоева 
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино», Душанбе, Таджикистан

Аннотация

В обзоре литературных источников представ-
лен анализ современных методов лечения у 
больных витилиго. Установлено, что нормализу-
ющее воздействие вегетостабилизирующих ме-
тодов терапии будет способствовать снижению 
риска перехода функционального нарушения 
вегетативной нервной системы в патологиче-
ское состояние, на предотвращение хронизации 
и уменьшению рецидивов заболевания.
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Актуальность. Витилиго является приобретён-
ным, хронически протекающим дерматозом, который 
характеризуется появлением депигментированных 
пятен, окружённых нормально или повышено пигмен-
тированными участками кожи, с иммунными, психоло-
гическими и нейровегетативными патогенетически-
ми механизмами развития [1-3]. 

Распространённость витилиго в общей популяции 
составляет от 0,5 до 2,0%, а в 66,1% случаев заболева-
ние начинается в возрасте от 10 до 14 лет [4-7]. Этот 
факт также подтвердили и другие данные исследова-
ний о том, что начало заболевания приходится на воз-
раст до 20 лет [8]. По данным Е.В. Дворянковой, наибо-
лее часто витилиго наблюдается в возрасте от 8 до 25 
лет [9],  но по данным Т. Какуру в 25% случаев данная 
патология чаще начинается до 14 лет [10]. 

Несмотря на разнообразие терапевтических мето-
дик, продолжается совершенствование способов ле-
чения витилиго. Витилиго называют дерматозом «с 
бесконечными возможностями, но без каких либо обе-
щаний» [6]. По мнению одних авторов, разработка так-
тики лечения витилиго должна проводиться с учётом 
фототипа кожи, наличия лейкотрихии, феномена Кёб-
нера [11, 12]. Другие исследователи считают, что про-
гнозирование успеха терапии витилиго зависит от сте-
пени активности процесса и локализации высыпаний. 
Сегментарный тип витилиго не обладает склонностью 
к распространению, но характеризуется резистентно-
стью к различным методам терапии, а акральная ло-
кализация очагов и вовлечение слизистых оболочек в 

патологический процесс свидетельствуют о высоком 
риске прогрессирования [13, 14].

Существует мнение, что эффективность терапии 
витилиго связывают с учётом локализации, длитель-
ности и с самого начала заболевания. Авторы указы-
вают, что небольшая продолжительность болезни, 
локализация высыпаний на лице, шее и туловище по-
зволяют прогнозировать успешность проведения ле-
чения [15]. 

Среди системных препаратов для лечения витили-
го используется терапия кортикостероидами, однако, 
по мнению других авторов, системные глюкокорти-
костероиды способны лишь остановить активность 
заболевания, но не дают стабильной репигментации 
[11]. 

Данные, в отличие от других, исследований делают 
возможным использование антицитокиновой терапии 
в лечении витилиго [16]. 

Усовецкий И.А. с соавторами разработали методи-
ку культивирования кератиноцитов и меланоцитов 
эпидермальных, и резервных волосяных фолликулов, 
и использовали их для последующей трансплантации. 
Трансплантация аутологичной культуры кератиноци-
тов и меланоцитов показала высокую эффективность 
у 92,3% больных различными формами витилиго, при-
вела к 80-100% репигментации у этих пациентов, а у 
7,7% - сократила площадь депигментированных оча-
гов на 50-80% [17]. 

На сегодняшний день существует ряд хирургиче-
ских методик для коррекции очагов витилиго. Однако, 
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эффективность данных методик достигается только 
при стабильном (отсутствие прогрессирования на 
протяжении от 6 месяцев до 2-х лет) сегментарном 
витилиго. По данным автора, при несегментарном ви-
тилиго лучшие результаты даёт комбинация с фототе-
рапией, или другими методиками, преимущественно, 
системного воздействия. 

Однако, медикаментозная системная терапия ви-
тилиго, не всегда оказывает желаемый результат, и, 
кроме того, сопровождается массой побочных эффек-
тов. В связи с этим, на первый план выходит топиче-
ская терапия витилиго. Общепринятой местной тера-
пией витилиго является кортикостероидная терапия. 
По мнению ряда авторов, эффективность топических 
кортикостероидов наблюдается при всех формах за-
болевания [18, 19]. Однако, по другим данным иссле-
дователей, при использовании кортикостероидов в 
терапии сегментарного витилиго не наблюдаются 
положительные результаты в отличие от несегмен-
тарного, при котором отмечалась частичная или пол-
ная репигментация у большинства пациентов. Хотя 
длительность применения кортикостероидов часто 
сопровождается нежелательными побочными эффек-
тами со стороны кожных покровов, и не всегда оказы-
вают нужный результат [20-22]. 

Таким образом, в последнее время используются 
препараты такролимуса (ингибитора кальциневрина). 
Несмотря на то, что применение топических ингиби-
торов кальциневрина более безопасно, по сравнению 
с лечением топическими глюкокортикостероидными 
препаратами, так как не вызывают атрофии кожи, и 
при их использовании в условиях воздействия ультра-
фиолетового излучения может повышаться риск раз-
вития опухолей кожи [23, 24]. 

Наиболее доступными, традиционными и распро-

страненными методами терапии витилиго являются 
методы физиотерапии. В литературе имеются сообще-
ния о применении различных средств с помощью фи-
зических методов для стимуляции меланогенеза. Это 
препараты меди, железа и экстракта. При введении 
этих препаратов методом электрофореза восстанавли-
вают баланс перекисного окисления липидов и анти-
оксидантной защиты организма [24-26]. В результате 
проведённых исследований были даны рекомендации 
по оптимизации лечения детей, больных витилиго. 
Достоверно доказан иммуномодулирующий эффект 
узкополосного УФБ, заключающийся в подавлении 
местных и системных иммунных реакций, лежащих в 
основе формирования депигментации. Узкополосная 
фототерапия улучшает метаболические процессы, в 
частности, обмен витамина D [11, 27]. 

Одним из важных достоинств этого метода являет-
ся безопасность его применения в детском возрасте и 
при беременности. Однако, узкополосная фототерапия 
имеет такие противопоказания, как наличие у больно-
го сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем тяжелой степени, приём антибио-
тиков тетрациклинового ряда, антигрибковых и пси-
хотропных препаратов. К наиболее распространённым 
побочным эффектам узкополосной фототерапии от-
носятся зуд, эритема, чувство жжения, фотостарение, 
ксероз, рецидивы герпетической инфекции [28]. 

Иным эффективным методом лечения витилиго 
является применение ПУВА-терапии, которая вызыва-
ет гипертрофию меланоцитов, активацию меланосом, 
стимулирует высвобождение факторов роста керати-
ноцитов, развитие меланоцитов, а также угнетает дей-
ствие витилиго-ассоциированных антигенов. Тем не 
менее, данный метод имеет ряд побочных эффектов, 
среди которых, желудочно-кишечные расстройства, 
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сухость кожи, эритема, зуд, ухудшение общего состоя-
ния больного, гипертрихоз и подногтевые кровоизли-
яния. Среди отдаленных побочных эффектов выделя-
ют меланому и немеланомный рак кожи, связанные с 
мутагенным и иммуносупрессивным эффектами ПУ-
ВА-терапии [3, 29, 30]. 

Таким образом, предложенный тот или иной метод 
местной терапии витилиго имеет как положительные, 
так и отрицательные стороны, что ухудшает привер-
женность пациента к проводимой терапии. Большин-
ство работ указывают на необходимость учёта харак-
тера сопутствующей патологии, указывая на важную 
роль в возникновении заболеваний не только кишеч-
ной инфекции, но и печени, а также нарушений функ-
ции щитовидной железы и наличие аутоиммунных 
нарушений. По данным одних авторов, независимо от 
клинической формы заболевания, и активности кож-
ного процесса, в комплекс лечебных мер обязательно 
надо включать соответствующую целенаправленную 
диету (диета № 4в), что способствует сокращению 
срока стабилизации кожно-патологического процесса 
и повышению степени репигментации [31]. 

По мнению Х.К. Шодиева в схеме лечения витили-
го необходимо учитывать состояние кислотообразую-
щей функции желудка [32].

Доказано, что введение в комплексную терапию 
агонистов мелатониновых рецепторов оказывают вы-
сокую эффективность по поводу депрессии, и позитив-
но влияют на процессы репигментации при витилиго 
[33].  

Некоторые авторы доказали роль перенесенных 
вирусных гепатитов в комплексной терапии витилиго, 
указывая на спонтанное появление точечной репиг-
ментации после длительного приёма гепатопротекто-
ров [34]. 

В комплексной терапии витилиго используются 
препараты, улучшающие психовегетативные нару-
шения. Некоторые исследователи предлагают фарма-
ко¬логическую психовегетативную коррекцию нейро-
лепти¬ками, антидепрессантами, транквилизаторами 
с выраженными нарушениями психоэмоциональной 
сферы (сонапакс, неулептил, азафен, реланиум, допе-
гит, новопассит, препараты глицина). Многие из авто-
ров предлагают коррекцию даже слабо выраженных 
симптомов депрессии препаратами растительного 
происхождения и антидепрессантами. 

Результаты исследований И.А. Усовецкого по изу-
чению клинических особенностей витилиго у детей и 
подростков в возрасте от 2 до 17 лет и    эффективно-
сти поэтапной терапии показали, что антидепрессант 
растительного происхождения Негрустин (зверобой) 
достиг 100% репигментации, то есть полное восста-
новление нормальной окраски кожи через 4 месяца 
лечения. Автор указывает, что при акрофациальной 
форме витилиго данный метод лечения приводит к 
уменьшению площади депигментации на 80–85% че-
рез три месяца терапии [17]. Однако, в отечественной 
и зарубежной литературе мы не встречали работ по 

применению в терапии витилиго, особенно, в подрост-
ковом возрасте, препаратов, корригирующих вегета-
тивный дисбаланс.  

Известно, что в комплексном лечении вегетатив-
ных расстройств широко используются методы физи-
отерапии [35]. Лечебные физические факторы способ-
ны осуществить коррекцию вегетативных нарушений, 
оказать влияние на регуляцию сосудистого тонуса, 
а также на симптомы невротического и астено-де-
прессивного расстройства. Эти препараты, благодаря 
влиянию на лимбическую систему, осуществляющую 
связь психических и вегетативных функций, снижают 
эмоциональную возбудимость, оказывают нормали-
зующее влияние на вегетативно-висцеральные рас-
стройства. Для коррекции вегетативных нарушений 
в практике детского и подросткового возраста при-
меняются такие методы, как магнитотерапия, лекар-
ственный электрофорез, индуктотерапия на область 
симпатических шейных ганглиев, что приводит к ре-
гулирующему влиянию на функциональное состояние 
вегетативной нервной системы.  

Применение синусоидальных модулированных 
токов (СМТ) на верхние шейные симпатические узлы 
и на область надпочечников, в комплексе с фонофо-
резом биокомплекса меди на очаги поражения в 90% 
случаев привело к репигментации, и оказало влияние 
на улучшение деятельности симпатико-адреналовой 
системы. С целью коррекции гомеостаза параллельно 
с традиционным лечением некоторые авторы пред-
лагают включение сеансов иглоукалывания, которое 
привело к остановке депигментации и началу процес-
са репигментации в 80% случаев после трехмесячного 
курса терапии [35].

Лекарственный электрофорез сочетает терапевти-
ческое воздействие постоянного электрического тока 
и медикаментозного средства, вводимого с его помо-
щью. При проведении лекарственного электрофореза 
активные вещества образуют депо ионов в эпидермисе 
и дерме. В депо молекулы препарата могут находиться 
от нескольких часов до 2-3 недель, постепенно диф-
фундируя в очаги воспаления. Кроме того, электрофо-
рез способен обеспечить доставку активного вещества 
к патологическому очагу в условиях нарушения ми-
кроциркуляции (капиллярный стаз, тромбоз сосудов, 
инфильтрация, некроз), что затруднено при инъек-
ционном введении медикаментов [35]. Электрофорез 
является наиболее простым, безопасным и эффектив-
ным методом физиотерапии при лечении различных 
дерматозов, так как под воздействием электрического 
тока некоторые лекарственные препараты переходят 
в состояние ионов и легче проникают в кровь. Данный 
метод физического воздействия широко используется 
при лечении вегетативных дисфункций, так как лекар-
ственные препараты, вводимые путём электрофореза, 
восстанавливают равновесие тормоз-возбудительных 
процессов в коре головного мозга, особенно, при пре-
обладании процессов возбуждения. При парасимпа-
тических сдвигах вегетативного гомеостаза широко 
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применяют хлорид кальция, который вызывает стиму-
ляцию симпатического отдела вегетативной нервной 
системы, вызывает сокращение скелетной и гладкой 
мускулатуры.  

Одним из эффективных вегетостабилизирующих 
препаратов является препарат Ноофен, представля-
ющий собой гидрохлорид ß-фенил-γ-аминомасляной 
кислоты, обладающий способностью нормализовать 
вегетативные нарушения, улучшать показатели веге-
тативной реактивности и вегетативного обеспечения 
у детей и подростков. Он обладает уникальным и кли-
нически ценным сочетанием ноотропных и транкви-
лизирующих свойств, которые обусловлены его вли-
янием на ГАМКа-рецепторы. Кроме этого, «Ноофен» 
имеет антигипоксическое действие, благодаря спо-
собности увеличивать усвояемость глюкозы клетками 
различных отделов мозга [36]. При приёме препарата 
повышается активность стресс-лимитирующих си-
стем, что является важным звеном в терапии витилиго 
у подростков. Нормализующее воздействие препарата 
на адаптивные процессы подросткового организма, в 
целом, способствует снижению риска перехода функ-
ционального нарушения в патологическое состояние 
и предотвращению хронизации заболевания и умень-
шению рецидивов.

Общие и местные нарушения вегетативного и пси-
хологического характера взаимосвязаны в порочный 
круг, что приводит к недостаточной эффективности 
лечения, общая результативность которого не превы-
шает 80%, а рецидивированные процессы составляют 
75% [37]. 

Таким образом, витилиго до сегодняшнего дня 
остаётся дерматозом, не до конца с выясненными эти-
опатогенетическими механизмами, но имеющим мно-
гочисленные провоцирующие факторы и сопутству-
ющие патологические состояния организма, лечение 
которых не стимулирует процессы репигментации. 

Заключение. В связи с вышеизложенным, норма-
лизующее воздействие вегетостабилизирующих ме-
тодов терапии будет способствовать снижению риска 
перехода функционального нарушения вегетативной 
нервной системы в патологическое состояние, предот-
вращению хронизации заболевания и уменьшению 
рецидивов.
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Комплексная послеоперационная 
интенсивная терапия у больных с 
врождёнными пороками сердца
Х.Б. Рахимзода
Медицинский центр Исполнительного аппарата Президента Республики Таджикистан

Аннотация 

 Цель исследования. Оценить эффективность комплексной послеоперационной 
интенсивной терапии у больных с врождёнными пороками сердца (ВПС) после 
коррекции порока с применением искусственного кровообращения (ИК). 

Материалы и методы. В зависимости от включения в комплексную интенсив-
ную терапию внутривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) и антиоксидан-
та «Реамберина» больные были разделены на две группы. В первую (контроль-
ную) группу вошли 40 больных (из них с «белым» типом ВПС - 26, с «синим» типом 
ВПС - 14). Больные в послеоперационном периоде получили традиционную ком-
плексную интенсивную терапию. Во вторую (основную) группу вошли 34 боль-
ных (из них с «белым» типом ВПС - 24, с «синим» типом ВПС - 10). В комплексную 
интенсивную терапию были включены ВЛОК и антиоксидант «Реамберин».

Результаты. Самыми частыми лёгочными осложнениями в послеоперационном 
периоде были трахеобронхиты, которые наблюдались у 8 больных контрольной 
группы и у 4 – основной группы. Пневмонии в контрольной группе имели место 
у 7 больных, в основной группе – у 3. Острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС) в контрольной группе развился у 3 больных, в основной группе – у одного 
больного. При этом ОРДС I степени имел место в 4 наблюдениях, II степени – у 
одного больного. Применение ВЛОК и антиоксиданта «Реамберина» способство-
вало уменьшению частоты лёгочных осложнений: трахеобронхитов – на 8,3%, 
пневмоний - на 8,7%, ОРДС – на 4,6% и плевритов – на 4,6%.

Заключение. Включение в комплексную интенсивную терапию в послеопераци-
онном периоде больных с врождёнными пороками сердца, прооперированных в 
условиях искусственного кровообращения, внутривенного лазерного облучения 
крови и применение антиоксиданта «Реамберина» способствуют нормализации 
показателей гемостаза, перекисного окисления липидов и антиоксидантной за-
щиты организма, и значительно снижают частоту лёгочных осложнений, таких 
как трахеобронхитов, пневмоний и острого респираторного дистресс-синдрома. 

Ключевые слова: 
врождённые пороки 
сердца, искус-
ственное кровоо-
бращение, острый 
респираторный 
дистресс-синдром, 
внутривенное 
лазерное облучение 
крови, перекисное 
окисление липидов, 
антиоксидантная 
защита организма.

Для цитирования: 
Рахимзода Х.Б. 
Комплексная после-
операционная ин-
тенсивная терапия 
у больных с врож-
дёнными пороками 
сердца. Евразий-
ский научно-меди-
цинский журнал 
«Сино». 2021; 2(2): 
17-23.

DOI: 10.54538/27075265_2021_2_2_17

КАРДИОХИРУРГИЯ

Актуальность. Одной из важнейших проблем, воз-
никающих в ранний период после операции на сердце, 
является нарушение функции дыхания [1, 2]. По дан-
ным ряда источников, такие осложнения составляют 
8%, а летальность достигает до 25%. 

Несмотря на изучение различных механизмов па-
тологических изменений в легких, до сих пор неясно, 
какие из них, в первую очередь, ответственны за изме-
нения в послеоперационном периоде [3]. 

Искусственное кровообращение (ИК), особенно, 
длительное, является мощным фактором, нарушаю-
щим функцию даже здоровых лёгких [4]. 

Нарушения в легких, возникшие после примене-

ния ИК, были описаны уже после первых операций на 
сердце. В настоящее время они остаются объектами 
множества клинических и экспериментальных иссле-
дований [3]. 

M. Rady с соавт. (1997) доказали, что ИК вызыва-
ет широкий спектр патологических изменений в лёг-
ких: от небольшого увеличения объёма внеклеточной 
жидкости до жизненно опасных «постперфузионных 
лёгких» и даже острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС) указывают, что в 12% наблюдений после 
искусственного кровообращения отношение парци-
ального напряжения кислорода в артериальной кро-
ви к фракции кислорода в дыхательной смеси может 
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Complex postoperative intensive 
therapy in patients with congenital 
heart defects
Kh.B. Rakhimzoda
Medical Center of the Executive Office President of the Republic of Tajikistan

Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of complex postoperative intensive care in patients 
with congenital heart disease (CHD) after defect correction using cardiopulmonary 
bypass (EC).

Materials and methods: Depending on the inclusion of intravenous laser blood irradiation 
(ILBI) and the antioxidant "Reamberin" in the complex intensive therapy, the patients were 
divided into two groups. The first (control) group included 40 patients (including 26 with 
the "white" type of CHD, 14 with the "blue" type of CHD), who received traditional complex 
intensive therapy in the postoperative period. The second (main) group included 34 
patients (including 24 with the "white" type of CHD, 10 with the "blue" type of CHD), whose 
complex intensive therapy included ILBI and the antioxidant "Reamberin".

Results: The most frequent pulmonary complications in the postoperative period were 
tracheobronchitis, which was observed in 8 patients in the control group and in 4 patients 
in the main group. Pneumonia in the control group occurred in 7 patients, in the main 
group - in 3. Acute respiratory distress syndrome (ARDS) in the control group developed 
in 3 patients, in the main group - in 1. At the same time, ARDS I degree occurred in 4 cases 
, II degree - in 1 patient. The inclusion of ILBI and the antioxidant "Reamberin" in the 
postoperative complex intensive therapy contributed to a decrease in the frequency of 
pulmonary complications: tracheobronchitis - by 8.3%, pneumonia - by 8.7%, ARDS - by 
4.6%, pleurisy - by 4.6%.

Conclusion: The inclusion of intravenous laser blood irradiation and the use of the 
antioxidant "Reamberin" in the complex intensive care in the postoperative period 
in patients with congenital heart disease, operated under cardiopulmonary bypass, 
contributes to the normalization of hemostasis, lipid peroxidation and antioxidant 
defense of the body and significantly reduces the incidence of pulmonary complications, 
such as tracheobronchitis, pneumonia and acute respiratory distress syndrome.
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быть менее 150 мм рт. ст., что характерно для острого 
повреждения лёг¬ких [5]. 

Эти данные подтвердили и Masoudy с соавт. (2001), 
которые провели исследования в возникновении про-
тивовоспалительных цитокинов. Они установили, что 
после операции, в связи с применением ИК, развива-
ются нарушения в лёгких, проявляющиеся гипоксией 
различной степени и ведущие к ОРДС или синдрому 
полиорганной недостаточности (ПОН) [6]. 

С другой стороны, без применения ИК невозможно 
развитие сердечно-сосудистой хирургии. Однако при 
усовершенствовании техники ИК тяжёлые нарушения 
дыхательной системы встречаются реже. Вместе с тем, 
ОРДС после операции на «открытом» сердце диагно-
стируют в 0,4-2,0% наблюдений [7, 8], а при развитии 

этого синдрома летальность достигает 50-60% [9-11].
В последние годы в качестве одной из основных 

причин нарушения оксигенирующей функции лёгких 
у больных, перенёсших искусственное кровообраще-
ние, считается микроателектазирование [4, 12], кото-
рое приводит к ухудшению биомеханических свойств 
лёгких, значительному росту внутрилёгочного шунти-
рования и снижению оксигенации артериальной кро-
ви.

Таким образом, лёгочные осложнения являются 
одним из частых осложнений в кардиохирургии, и не-
редко служат причиной летальных исходов. В связи с 
этим изучение патогенеза, разработка и внедрение 
новых методов профилактики и лечения лёгочных ос-
ложнений в кардиохирургии после операций с исполь-
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зованием ИК являются актуальными.
Цель исследования. Оценить эффективность ком-

плексной послеоперационной интенсивной терапии у 
больных с врождёнными пороками сердца (ВПС) после 
коррекции порока с применением искусственного кро-
вообращения.

Задачами комплексной интенсивной терапии яви-
лись: 

1. Поддержка функции сердечно-сосудистой системы.
2. Респираторная поддержка. 
3. Респираторная терапия.
4. Нутритивная поддержка.
5. Регуляция и коррекция нарушений водно-элек-

тролитного обмена.
6. Оценка и коррекция нарушений гемостаза.
7. Профилактика и лечение гнойно-септических 

осложнений: антибиотикотерапия и иммунокоррек-
ция.

8. Лазерная и антиоксидантная терапия.
Материалы и методы исследования. В зависи-

мости от включения в комплексную интенсивную 
терапию внутривенного лазерного облучения крови 
(ВЛОК) и антиоксиданта «Реамберина» больные были 
разделены на две группы. 

В первую (контрольную) группу вошли 40 боль-
ных (из них с «белым» типом ВПС - 26, с «синим» ти-
пом ВПС - 14). Больные в послеоперационном периоде 
получили традиционную комплексную интенсивную 
терапию. Во вторую (основную) группу вошли 34 боль-
ных (из них с «белым» типом ВПС - 24, с «синим» типом 
ВПС - 10). В комплексную интенсивную терапию были 
включены ВЛОК и антиоксидант «Реамберин».

Антиоксидант «Реамберин» – 1,5% - 400 мл – рас-
твор для инфузий, выпускаемый НТФФ «Полисан» (г. 
Санкт-Петербург), представляет собой изотоническую 
композицию соли янтарной кислоты (сукцинат натрия 
с хлоридами магния, калия и натрия), обладающую де-
зинтоксикационным, антиоксидантным эффектами 
при парентеральном введении.

С целью оценки лечебного действия ВЛОК и «Ре-
амберина» в динамике изучены показатели гемостаза, 
перекисного окисления липидов и антиоксидантной 
защиты организма у 20 из 40 больных контрольной и 
у 18 - из 34 больных основной групп. 

Всем пациентам основной группы, начиная со вто-
рых суток после операции, проводилось аппаратом «Му-
станг-2000тм», выпускаемым Российским научно-произ-

водственным лазерным центром «Техника». Облучение 
ВЛОК проводилось через кубитальную вену одноразо-
выми световодами с частотой до 150 Гц, мощностью от 
1,1 до 2,0 млВт и экспозицией от 10 до 20 мин на один 
сеанс. Количество сеансов ВЛОК составило от 5 до 7. 

ВЛОК сочеталось с внутривенным введением ан-
тиоксиданта – 1,5% - раствора «Реамберина» в дозе 10 
мл/кг в течение 5-7 дней.

Обе группы по возрасту, полу, виду порока, дли-
тельности ИК, времени пережатия аорты были срав-
нимыми.

Результаты наблюдений контрольной и основной 
групп подвергнуты вариационной статистической 
обработке, определены средняя арифметическая М, 
среднеквадратическое отклонение ±, ошибка средней 
арифметической величины - б±, показатель статисти-
ческой значимости различий Р по Стьюденту.

Результаты и их обсуждение. Самыми частыми 
лёгочными осложнениями в послеоперационном пе-
риоде были трахеобронхиты, которые наблюдались у 
8 больных контрольной группы и у 4 больных основ-
ной группы. Пневмонии в контрольной группе имели 
место у 7, в основной группе – у 3 больных. Острый ре-
спираторный дистресс-синдром в контрольной группе 
развился у 3, в основной группе – у 1 больного. При 
этом ОРДС I степени имел место в 4 наблюдениях, II 
степени – у 1 больного.

У наблюдаемых нами больных клинические призна-
ки ОРДС проявились через 24-36 часов после ИК. Отме-
чалось учащение частоты дыхания до 24,0±2,0 в минуту, 
вынужденное положение, беспокойство и лёгкая эйфо-
рия. При аускультации лёгких выслушивалось жесткое 
дыхание, проводные сухие хрипы. Умеренная артериаль-
ная гипертензия – 130/80-140/90 мм рт. ст., тахикардия в 
пределах 100,0±4,0 ударов в минуту. На рентгенограммах 
органов грудной клетки - усиление лёгочно-сосудистого 
рисунка на фоне полной сохранности прозрачности лёг-
ких у 2-х больных, а в 2-х других случаях в обоих лёгких 
имелись мелкоочаговые тени. РаО2 составило 75,0±3,5 
мм рт.  ст., РаСО2 - 30,0±2,0 мм рт. ст.

У больного II стадии ОРДС частота дыхания дости-
гала 30,0±2,0 в минуту, отмечался цианоз носогубного 
треугольника. При аускультации на фоне ослабленно-
го везикулярного дыхания имелись рассеянные мел-
копузырчатые незвучные хрипы. Гипертензия дохо-
дила до 140/90-150/95 мм рт. ст. На рентгенограмме 
лёгких отмечались мелкоочаговые тени в отдельных 

Лёгочные осложнения
Контрольная группа

(n=40)
Основная группа

(n=34)
абс. число % абс. число %

Трахеобронхиты 8 20,0 4 11,7
Пневмонии 7 17,5 3 8,8
ОРДС I и II стадий 3 7,5 1 2,9
Ателектазы 4 10,0 2 7,5
Пневмотораксы 2 7,5 2 5,8
Плевриты 2 7,5 1 2,9

Таблица 1. Частота и характер лёгочных осложнений у больных 
с врождёнными пороками сердца в послеоперационном периоде
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Таблица 2. Динамика гемостаза, ПОЛ и АОЗ в 
зависимости от комплексной терапии в послеоперационном периоде

Показатели

2-е сутки 5-е сутки 9-е сутки 14-е сутки
Контр. 
группа

M±m
n=20

Основн. 
группа

M±m
n=18

Контр. 
группа

M±m
n=20

Основн. 
группа

M±m
n=18

Контр. 
группа

M±m
n=20

Основн. 
группа

M±m
n=18

Контр. 
группа

M±m
n=20

Основн. 
группа

M±m
n=18

АЧТВ, сек 24,0±1,0 24,5 ± 0,5 28,0±1,2 32,0 ± 1,0** 30,0 ± 1,4 34,0 ± 0,8* 30,0 ± 0,5 32,0 ± 0,8
ПВ, с 18,0 ± 0,8 17,0 ± 1,0 21,0±0,8 24,0±0,7** 22,0 ± 1,2 26,0 ± 0,7* 24,0 ± 1,3 29,0 ± 0,8
Фибриноген, г/л 2,9 ± 0,2 3,0 ± 0,3 3,5 ± 0,2 3,2 ± 0,2* 3,7 ± 0,3 3,3 ± 0,2** 4,2 ± 0,3 3,7 ± 0,2
РФМК, мг% 9,3 ± 0,4 8,7 ± 0,3 11,4±0,4 9,0 ± 0,3*** 11,0 ± 0,8 8,2 ± 0,2** 6,8 ± 0,4 5,2 ± 0,2
ПДФ,  мкг/мл 11,0 ± 0,7 10,5 ± 0,9 13,0±0,4 10,0 ± 0,3*** 15,8 ± 0,5 9,0 ± 0,3*** 10,4 ± 0,2 6,0 ± 0,3
Тромбоциты, х106 /л 210,0±10,0 190,0± 17,0 220,0±11,0 210,0±17,0 240,0±12,0 270,0±9,0* 260,0±12,0 290,0±1,0
МДА, моль/л 0,77±0,03 0,75±0,04 1,1±0,04 0,85±0,06** 0,90±0,03 0,71± 0,05** 0,75±0,03 0,60±0,04
СОД, усл. ед. 11,8 ± 0,4 12,0 ± 0,2 14,0±0,4 16,7 ± 0,3*** 15,0 ± 0,5 18,0 ± 0,4*** 16,5 ± 0,9 19,0 ± 1,4

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001.
лёгочных полях. РаО2 составило 65,0±2,3 мм рт. ст., 
РаСО2  - 26,0±1,8 мм рт. ст.

Послеоперационные ателектазы, пневмотораксы и 
плевриты устранялись с учётом этиологических фак-
торов.

При сравнительном анализе лёгочных осложне-
ний основной и контрольной групп больных частота 
трахеобронхитов снизилась с 20,0% до 11,7%, частота 
пневмоний – с 17,5% до 8,8%, острый респираторный 
дистресс-синдром – с 7,5% до 2,9% (табл. 1).

Частота ателектазов, пневмотораксов и плевритов 
снизилась, соответственно, на 2,5%, 1,7% и 4,6%, что свя-
зано с незначительным влиянием на патогенетические 
механизмы этих осложнений ВЛОК и «Реамберина».

Результаты наших исследований показали, что на 
2-е сутки послеоперационного периода, до включения в 
комплекс интенсивной терапии «Реамберина» и ВЛОК, у 
больных с ВПС между показателями гемостаза, перекис-
ного окисления липидов и антиоксидантной защиты ор-
ганизма существенной разницы не наблюдалось (табл. 2). 

На 5-е сутки протромбиновое время (ПВ) и активи-
рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
у больных основной группы были удлинены, соответ-
ственно, на 14,2% (р<0,001) и 33,3% (р<0,05), по сравне-
нию с результатами контрольной группы (рис. 1). Струк-
турный показатель гемостаза – фибриноген - у больных 
основной группы был ниже на 8,6% (р<0,05), по сравне-
нию с его содержанием у больных контрольной группы. 
Содержание продуктов деградации фибриногена - РФМК 
и ПДФ у больных основной группы было ниже на 21,1% 
(р<0,001) и 23,1% (р<0,001), соответственно, по сравне-
нию с показателями контрольной группы, что свиде-
тельствует о меньшей выраженности фибринолитиче-
ских свойств крови у этих больных. 

На 5-е сутки протромбиновое время (ПВ) и активи-
рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
у больных основной группы были удлинены, соответ-
ственно, на 14,2% (р<0,001) и 33,3% (р<0,05), по сравне-
нию с результатами контрольной группы (рис. 1). Струк-
турный показатель гемостаза – фибриноген - у больных 

основной группы был ниже на 8,6% (р<0,05), по сравне-
нию с его содержанием у больных контрольной группы. 
Содержание продуктов деградации фибриногена - РФМК 
и ПДФ у больных основной группы было ниже на 21,1% 
(р<0,001) и 23,1% (р<0,001), соответственно, по сравне-
нию с показателями контрольной группы, что свиде-
тельствует о меньшей выраженности фибринолитиче-
ских свойств крови у этих больных. 

Уровень агрессивного показателя (МДА) у больных 
основной группы был ниже на 22,7% (р<0,01), уровень 
суммарного показателя супероксиддисмутазы (СОД) 
был выше на 149,3% (р<0,001) у больных, получивших  
в  комплексной  интенсивной  терапии ВЛОК и «Реамбе-
рин» (рис. 2).

На 9-е сутки при сравнении вышеуказанных пока-
зателей гемостаза, перекисного окисления липидов и 
антиоксидантной защиты организма имела место сле-
дующая разница: у больных основной группы протром-
биновое время (ПВ) и активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) были удлинены, соот-
ветственно, на 18,2% (р<0,05) и 13,3% (р<0,05), по срав-
нению с аналогичными данными контрольной группы. 
Содержание фибриногена у больных основной группы 
на 10,8 % (р<0,01) было ниже показателя контрольной 
группы, что указывает на менее выраженную воспали-
тельную реакцию у больных, получивших в комплекс-
ной интенсивной терапии ВЛОК и «Реамберина». Про-
дукты деградации фибриногена (ПДФ) - растворимые 
фибрин-мономерные комплексы на 25,5% (р<0,01) и 
ПДФ на 44,1% (р<0,001) - в крови у больных, получивших 
антиоксидантную терапию и ВЛОК, были ниже, по срав-
нению с данными контрольной группы, у этих больных 
количество тромбоцитов было выше на 12,5% (р<0,05), 
по сравнению с контрольной группой. 

Уровень МДА в обеих группах больных имел тенден-
цию к снижению, однако, у больных основной группы 
снижение МДА было на 22,2% (р<0,01) больше, чем у 
контрольной группы. Показатель антиоксидантной за-
щиты организма – СОД - у больных основной группы был 
больше на 21,3% (р<0,001), по сравнению с результатами 
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Рис. 1. Динамика показателей гемостаза в зависимости  от комплексной терапии
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Рис. 2. Динамика показателей оксидантного статуса
в зависимости от комплексной терапии

контрольной группы.
На 14-й день лечения у больных основной группы 

исследуемые показатели гемостаза, перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты орга-
низма (АОЗ) нормализовались, у больных же контроль-
ной группы показатели гемостаза, характеризующие 
протромбиновый комплекс, фибриноген также улучша-
лись, но было обнаружено повышение содержания про-
дуктов деградации фибриногена у больных контрольной 
группы. Показатель ПОЛ – МДА достоверно был выше на 
20,0%, а СОД на 20,6% был ниже у больных контрольной 
группы по сравнению с основной группой. 

Заключение. Включение в комплексную интенсив-
ную терапию в послеоперационном периоде больных с 
врождёнными пороками сердца, оперированных в усло-
виях искусственного кровообращения, внутривенного 
лазерного облучения крови и применение антиокси-
данта «Реамберина» способствуют нормализации по-

казателей гемостаза, перекисного окисления липидов 
и антиоксидантной защиты организма, и значительно 
снижают частоту лёгочных осложнений, таких как тра-
хеобронхитов, пневмоний и острого респираторного 
дистресс-синдрома. 
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Аннотация

В обзорной статье представлены данные, посвящённые проблеме из-
учения состояния кровообращения при последствиях травм кисти и 
пальцев. Несмотря на большое количество ишемических осложнений 
при реконструкции кисти, оценка состояния кровообращения остаёт-
ся неразрешённой задачей.  При последствиях травм пальцев и кисти 
существующие различные методы оценки состояния кровообраще-
ния не дают конкретных рекомендаций в пользу проведения рекон-
структивных оперативных вмешательств. Не разрешён вопрос интра-
операционной диагностики острых нарушений кровообращения при 
реконструкции последствий травм пальцев и кисти. В связи с этим, 
необходима разработка и усовершенствование методов оценки состо-
яния кровообращения для улучшения результатов реконструктивных 
операций при последствиях травм кисти.
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Актуальность. Кисть является важным рабочим 
органом со своими функциональными особенностями, 
поэтому её повреждение часто приводит к временной 
нетрудоспособности или становится причиной инва-
лидности. Хирургическое лечение последствий травм 
и термических поражений кисти и пальцев представ-
ляет сложную и неразрешённую проблему. При по-
вреждении сосудов пальцев и кисти часто оказание хи-
рургической помощи завершается перевязкой сосудов, 
за исключением тех пациентов, которым оказывается 
микрохирругичская помощь. 

Сочетанные повреждения важных анатомических 
образований кисти встречаются от 16,0 до 70,0% слу-
чаев [1]. Пострадавшие, после травм кисти, в дальней-
шем, довольно часто, ограничены в выборе профессии 
и становятся инвалидами. При первичном направле-
нии в бюро медико-социальной экспертизы инвалид-
ность достигает 30,0% среди всех освидетельствован-
ных [1, 2]. 

В структуре травматизма тяжёлые повреждения 
кисти составляют от 26,0 до 30,0% среди всех травм 
опорно-двигательного аппарата, из них удельный 

вес повреждений пальцев кисти составляет от 28,0 до 
32,0% [3]. На долю внутрисуставных повреждений меж-
фаланговые суставы травмируются более чем в 70,0%, 
а пястно-фаланговые – в 13,0% случаев. Лица трудоспо-
собного возраста составляют от 76,3 до 86,6% [4, 5]. 

В литературном обзоре Р.П. Матвеев и А.Л. Петру-
шин (2011) провели анализ всех классификаций от-
крытых повреждений кисти. Из существующих более 
50 классификаций, за исключением классификации J. 
Urbaniak и S. Kay, ни одна из них не предусматривает 
степень нарушения кровообращения травмированной 
кисти. Классификации J. Urbaniak придерживаются в 
отделениях микрососудистой хирургии, где занимают-
ся реплантацией и реваскуляризацией кисти. 

Предложено выделить 3 класса данных травм: 
класс 1 – повреждения с адекватным кровоснаб-

жением травмированных структур, возможно исполь-
зование стандартных методов лечения покровных и 
костных повреждений; 

класс 2 – повреждения, сопровождающиеся нару-
шением кровотока, с возможным микрососудистым 
восстановлением; 
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Abstract

The review article presents data on the problem of studying the state of 
blood circulation in the aftermath of hand and finger injuries. Despite 
the large number of ischemic complications in the reconstruction of 
the hand, the assessment of the state of blood circulation remains an 
unresolved problem. With the consequences of injuries of the fingers 
and hand, the existing various methods for assessing the state of 
blood circulation do not give specific recommendations in favor of 
reconstructive surgical interventions. The issue of intraoperative 
diagnosis of acute circulatory disorders during the reconstruction of 
the consequences of finger and hand injuries has not been resolved. 
Therefore, it is necessary to develop and improve methods for 
assessing the state of blood circulation in order to improve the results 
of reconstructive operations with the consequences of hand injuries.

Key words: 
hand injuries, thermal damage to 
the hand, circulatory disorders, 
surgical treatment, reconstructive 
operations, review

For citation: 
Artykov K.P., Abdulloev Z.R. To the 
question of surgical treatment of 
the consequences of injuries and 
thermal damages of the hand. 
Eurasian Scientific and Medical 
Journal «Sino». 2021; 2(2): 24-30.

DOI: 10.54538/27075265_2021_2_2_24

класс 3 – нарушения кровотока при невозможно-
сти микрососудистого восстановления. 

Однако, травматологи традиционно и по сей день 
придерживаются классификаций, в которых не учиты-
вается нарушение кровообращения, а, следовательно, 
не оказывается полноценная помощь [6]. 

Частыми последствиями травм кисти являются 
посттравматические контрактуры пальцев, ложные 
суставы и неправильно сросшиеся переломы, анкило-
зы суставов в функционально невыгодном положении. 
Удельный вес ошибок при лечении пациентов с указан-
ной патологией, по данным различных авторов, коле-
блется от 30,0 до 80,0% [7]. В структуре инвалидности, 
вследствие травм кисти, третья группа устанавливает-
ся в 84,4%, вторая группа - в 14,2%, первая группа - в 
1,4% случаев освидетельствованных. При повторном 
переосвидетельствовании до 46,8% больных сохраня-
ется III группа инвалидности, в 4,4% - II группа [8].

Результаты реконструктивно-восстановительных 
операций после травм кисти зависят от состояния 
местного кровотока. Естественно, что вопрос его оцен-
ки является весьма актуальным. В последнее время 
в реконструктивной хирургии широко применяют-
ся методы изучения регионарного кровообращения 

и микроциркуляции, которые нарушаются, в первую 
очередь, у больных с травмой опорно-двигательного 
аппарата, что сказывается на репаративных процессах 
и функциональных исходах лечения [9]. В литерату-
ре имеются сообщения, посвящённые исследованию 
периферического кровообращения при закрытых пе-
реломах, сочетанных повреждениях и последствиях 
травм кисти. Сроки проведения хирургической обра-
ботки ран при тяжёлых открытых повреждениях ки-
сти могут быть двоякими: в первые часы после травмы 
и отсрочено - через 1 сутки или более с максимально 
возможным восстановлением всех повреждённых эле-
ментов кисти. Исследование периферического кро-
воснабжения кисти при последствиях её повреждений 
имеет значение для определения тяжести поврежде-
ния и позволяет объективно подойти к выбору объёма 
и метода хирургического лечения [10]. 

Кроме того, это позволяет оценить результаты 
операции, течение послеоперационного периода и ис-
ход оперативного и восстановительного лечения [11].

Несмотря на достижения реконструктивной хирур-
гии с использованием микрохирургической техники 
оперирования, в практической деятельности оказание 
первичной помощи больным с тяжёлыми травмами ки-
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сти часто ограничены [12]. Этим пациентам первичная 
помощь оказывается в отсроченном порядке или вовсе 
не оказывается. В литературе подробно освещены пока-
зания к проведению отсроченной первичной хирурги-
ческой обработки раны больным с травмами кисти. 

Отсроченная первичная хирургическая обработка 
раны больным с травмами кисти выполняется при со-
мнительной жизнеспособности краёв и дна раны. Это 
часто наблюдается в большинстве рваных, ушиблен-
ных, размозженных, скальпированных, укушенных и 
огнестрельных повреждений. Поводом для проведе-
ния отсроченной первичной хирургической обработки 
раны больным с травмами кисти является загрязнение 
ран, полученных острыми предметами, различными 
производственными и бытовыми веществами, комби-
нированные повреждения, возникающие от действия 
механических и термических факторов. Поступление 
пострадавших в состоянии шока и лиц с множествен-
ными и сочетанными повреждениями, угрожающими 
жизни, является показанием к проведению отсрочен-
ной помощи [13]. 

Позднее обращение пострадавших или задержка 
транспортировки по каким-либо причинам, отсут-
ствие специалистов и помощников, а также условий 
для проведения операций в отдалённых регионах 
может быть оправданием несвоевременного оказа-
ния помощи. Состояние выраженного алкогольного 
или токсического опьянения, на самом деле, затруд-
няет проведение первичной хирургической обработ-
ки раны. К числу показаний отсроченной первичной 
хирургической обработки раны больным с травмами 
кисти условно считают и пожилой возраст пациента, 
отягощенный анамнез у лиц, требующих специально-
го обследования, подготовка к обезболиванию и дли-
тельному оперативному вмешательству [14].

После получения травмы кисти, часто пациенты 
предъявляют жалобы, указывающие на недостаточ-
ность кровообращения пальцев и кисти, в той или 
иной степени. Всем этим пациентам клинически вы-
ставляют компенсированное или субкомпенсирован-
ное кровообращение пальцев и кисти [15]. Впрочем, 
неизвестно, какие структуры повреждены, и какая 
помощь оказана этим больным. Изолированные по-
вреждения сосудов пальцев и кисти встречаются ред-
ко, чаще они сочетаются с повреждениями покровных 
тканей, сухожилий и других структур [16]. При пла-
нировании реконструктивных операций последствий 
травм клинически трудно оценить степень нарушения 
кровообращения в пальцах и кисти [17].

При последствиях травм кисти и пальцев наруше-
ние артериального притока, и возникновение в тканях 
острой ишемии, сопровождается длительным отёком, 
что оказывает неблагоприятное влияние на процессы 
репарации тканей [18]. Переход острой ишемии в хро-
ническую форму сопровождается прогрессирующим 
нарушением подвижности пальцев кисти, вследствие 
образования их вторичной истиной сгибательной кон-
трактуры. 

В.В. Азолов и Н.М. Александров (2004), характе-
ризуя заметный прогресс, за последние десятилетия 
в реконструктивной хирургии кисти, указывают на 
спектр оперативных вмешательств, который включа-
ет как традиционные, так и микрохирургические ме-
тоды [19]. 

Среди традиционных: фалангизация первой пяст-
ной кости, дистракционное удлинение культей паль-
цев и пястных костей, классическая кожно-костная 
реконструкция пальцев, поллицизация, перемещение 
пальца, культи пальца и пястной кости. 

Микрохирургические методы: пересадка пальцев 
или различных сегментов стопы и противоположной 
кисти, кожно-костная реконструкция пальцев с ис-
пользованием кровоснабжаемых комплексов тканей 
на микрососудистых анастомозах и лучевого лоскута с 
ретроградным кровотоком. 

Однако, удельный вес применения этих способов и 
степень их разработанности исследования разные, по-
тому что успех этих оперативных вмешательств, за ис-
ключением свободных васкуляризированных костных 
трансплантатов, во многом зависит от кровоснабже-
ния травмированной кисти. Из-за ишемических про-
блем травмированной кисти сложные реконструктив-
ные вмешательства рекомендуются выполнять в два 
этапа [20]. 

В настоящее время полученные результаты анато-
мических исследований достаточны для ориентиро-
вочного определения особенностей кровоснабжения 
кожи в различных отделах поверхности тела. 

Существуют два способа получить пластический 
материал в достаточном количестве: формирование 
традиционного стебля (круглый, плоский) и эпители-
зированного лоскута при стандартном соотношении 
длины к ширине 2:1, 4:1; перемещение лоскутов на со-
судистой ножке с осевым кровообращением.

Основные различия между этими методами следу-
ющие: 

1) в лоскут с осевым кровообращением кровь по-
ступает по естественно развившейся артериовенозной 
системе; сосудистая система стебельчатого лоскута 
создаётся искусственно, несмотря на осевое располо-
жение новообразованных сосудов; кровообращение в 
нём осуществляется по капиллярному типу;  

2) величину стебельчатого лоскута можно произ-
вольно менять, соблюдая лишь только принципы со-
отношения ширины и длины; размер лоскута с осевым 
кровоснабжением зависит от донорской зоны; 

3) сосудистая система в стебельчатом лоскуте 
формируется в течение длительного времени; лоскут 
с осевым кровообращением может быть немедленно 
перенесён к дефекту.

Определив основные отличия лоскута с осевым 
сосудистым рисунком от стебельчатого лоскута, или 
лоскута на питающей ножке, термин «лоскут с осевым 
сосудистым рисунком», а также «артериализирован-
ный лоскут» мы используем для формирования пла-
стического материала [21].
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Осложнения, связанные с вторичным заживлени-
ем ран, являются причиной длительного пребывания 
больного в стационаре, а также влекут за собой серьёз-
ные проблемы, такие как инвалидность, повторные 
операции, нарушения в психоэмоциональной сфере и 
т.д. При реабилитации таких больных решаются две 
задачи: устранение ограничений движений в суставах 
и восстановление естественного полноценного кожно-
го покрова.

При устранении обширных тяжёлых рубцовых 
деформаций и контрактур конечностей возможности 
традиционных методов кожной пластики ограничены 
из-за отсутствия полноценного пластического мате-
риала. Эти методы нельзя использовать при рубцовых 
поражениях мягких тканей большой протяжённости, 
часто они не позволяют полноценно заместить пора-
жённую зону, и ограничивают анатомическое и функ-
циональное восстановление поражённого органа. В 
подобных случаях рекомендуется пластическая ре-
конструкция кровоснабжаемыми лоскутами, которым 
относятся применение сложносоставных лоскутов с 
использованием микрохирургической техники, оп-
тического увеличения, и широко используемый в по-
следнее время способ дермотензии [22]. 

Л.А. Родоманова с соавт. отмечают высокую общую 
частоту возникновения повреждений мягкотканых 
элементов кисти у пострадавших (до 83,4%), а также 
то обстоятельство, что, именно, травмы мягкотканых 
образований, чаще приводят к развитию её ишемиче-
ских контрактур. Повреждения крупных кровеносных 
сосудов (магистральных сосудов предплечья и ладон-
ных дуг) характерны для пострадавших с отрывами и 
размозжениями сегментов конечностей [23, 24]. Трав-
мы собственных пальцевых артерий увеличивали воз-
можность развития некроза пальцев [25]. Наиболее 
часто при открытых повреждениях кисти диагности-
ровали анатомический перерыв артериальных ладон-
ных дуг и собственно пальцевых артерий. При ревизии 
образований кисти в ходе оперативных вмешательств 
определяли кровоизлияние в артериальные и вено-
зные сосудистые стенки, а также тромбоз сосудов на 
протяжении всего периода [26]. 

По мнению А.Ю. Фурманова (2009), одной из при-
чин функционального дефицита кисти и пальцев яв-
ляется возникновение посттравматической стойкой 
сгибательной контрактуры. Основным фактором, 
способствующим их образованию, является хрониче-
ская ишемия тканей кисти и пальцев [27]. В условиях 
хронической ишемии возникают истинные множе-
ственные вторичные сгибательные контрактуры, ха-
рактеризующиеся тяжестью, быстрым образованием 
и прогрессированием, трудностью хирургической кор-
рекции. Оперативные вмешательства, направленные 
на устранение блока двигательной цепи, возникшего 
вследствие травмы, и первичная операция по восста-
новлению повреждённых структур не приносят ни-
какого клинического эффекта [28]. Истинная стойкая 
сгибательная контрактура, возникшая при ишемии 

тканей кисти и пальцев, является самостоятельной 
нозологической единицей, требующей применение 
соответствующих подходов к лечению и профилакти-
ке [33]. 

В мирное время среди ожогов других локализа-
ций термические поражения конечностей занимают 
первое место, при этом доля верхних конечностей, по 
данным разных авторов, составляет от 47,0 до 64,0% 
[29]. В результате функциональных особенностей ки-
сти локализация ожогов встречается чаще других (до 
20,0%), а при всех обширных и глубоких термических 
поражениях превышает около 70,0% [30]. В 19,0% слу-
чаев ожоги кисти становятся причиной инвалидности 
[31]. 

При последствиях термических поражений кисти 
и пальцев часто развиваются рубцовые контрактуры 
различной степени. Патологические изменения за-
висят от вида и глубины поражения анатомических 
структур пальцев и кисти [32].

 Ожоговые деформации, возникнув первично как 
кожно-рубцовые, в дальнейшем, более чем у одной 
трети больных поражают глубокие структуры (сухо-
жилия, пальцевые сосудисто-нервные пучки, мышцы, 
кости и суставы) [32, 33]. Существующие методы лече-
ния не всегда позволяют адекватно ликвидировать де-
фект тканей, восстановить функцию и покровы кисти. 
Более того, они при неправильном выполнении могут 
способствовать образованию вторичных дефектов и 
рецидивов контрактур. С целью выявления призна-
ков нарушения кровообращения и показаний к деком-
прессии при термических ожогах имеются данные о 
проведении допплеровского исследования [34]. 

Н.М. Александров (2007) указывает о целесообраз-
ности разработки новых способов реконструкции ки-
сти при последствиях тяжёлых травм кисти и исследо-
вания состояния его кровоснабжения в динамике [35]. 
Состояние кровоснабжения перемещённых сегментов 
кисти, и связанные с ним адаптивные реакции сосуди-
стой системы восстановленных пальцев в динамике, 
не представлены в литературе, что является факто-
ром, затрудняющим выбор конкретного метода лече-
ния, сроков реконструкции и выполнение корригиру-
ющих операций [22]. 

Основной задачей послеоперационного иссле-
дования восстановленной кисти и пальцев является 
контроль над кровоснабжением. Вопросам оценки 
жизнеспособности тканей придаётся исключительно 
большое значение, в связи с относительно высокой 
частотой острых нарушений кровообращения после 
операции. В течение нескольких часов это может при-
вести к гибели травмированных тканей, что является 
катастрофой для больного, особенно, при отсутствии 
альтернативы в лечении. Вот почему в ходе наиболее 
опасного отрезка послеоперационного периода (пер-
вые 10 дней и, особенно, первые 3 суток после опера-
ции) используют различные методы мониторного на-
блюдения [36, 37].

В послеоперационном периоде оценка состояния 
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кровообращения, мониторинг и своевременная диа-
гностика острых ишемических нарушений требуют 
своего совершенства, потому что поздняя диагностика 
и несвоевременное выполнение повторной операции 
увеличивает количество осложнений [38]. 

Заключение. Несмотря на большое количество 
ишемических осложнений при реконструкции кисти, 
оценка состояния кровообращения остаётся нераз-
решённой задачей.  При последствиях травм пальцев 
и кисти существующие различные методы оценки 
состояния кровообращения не дают конкретных ре-
комендаций в пользу проведения реконструктивных 
оперативных вмешательств. Не разрешён вопрос ин-
траоперационной диагностики острых нарушений 
кровообращения при реконструкции последствий 
травм пальцев и кисти. В связи с этим, необходима 
разработка и усовершенствование методов оценки со-
стояния кровообращения для улучшения результатов 
реконструктивных операций при последствиях травм 
кисти. 
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Прогрессирующая трубная 
беременность и аспекты 
микрохирургической реконструкции 
маточной трубы
Г.Н. Шарипов 
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджикистан

Аннотация

В представленном обзоре литературы проведена оценка диа-
гностических средств и эффективность микрохирургического 
восстановления маточной трубы при прогрессирующей труб-
ной беременности. 

Наиболее информативными методами восстановления репро-
дуктивной функции в зависимости от способа микрохирургиче-
ской реконструкции маточной трубы являются: фимбриопла-
стика, туботомия, резекция плодного яйца с реконструкцией 
маточной трубы по типу конец в конец (сальпингоанастомоз). 
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Актуальность. Внематочная беременность являет-
ся актуальной проблемой акушерства и гинекологии 
[1-3]. Эта патология относится к разделу экстренной 
медицины и, несмотря на достижение современной ги-
некологии, представляет непосредственную угрозу как 
репродуктивному здоровью женщины, так и её жизни.

В Республике Таджикистан по данным официаль-
ной статистики [4] население страны по состоянию 
на конец 2022 года составляет более 10,1 млн человек, 
за последние 20 лет естественный прирост составил 
60,0%. Среди центрально-азиатских стран Таджики-
стан является лидером по рождаемости, далее Узбеки-
стан с приростом - в 42,3% (35,3 млн), Кыргызстан – на 
36,7% (6,7 млн), Туркменистан – на 35,6% (6,1 млн). 
Эти демографические темпы привели к значительно-
му омоложению населения страны. В возрастной пи-
рамиде доля детей (в возрасте до 18 лет) составила 
42,9%. В рамках реализации концепции развития здра-
воохранения усилия сети центров репродуктивного 
здоровья страны направлены на предупреждение не-
желательной беременности, планирование семьи, сни-
жение экстрагенитальной и генитальной патологии. В 
2014 году охват экстренной контрацептивной помощи 
составил 22,4% среди женщин детородного возраста. 

Несмотря на высокую рождаемость, Республика 
Таджикистан остаётся в числе стран с высоким уров-
нем материнской смертности, которая благодаря 
усилиям системы здравоохранения за последнее де-
сятилетие снизилась в 2,5 раза, всё же оставаясь на 
высоком уровне, составляет 29,2% на 100 тыс. родов. 

Прогрессирующая трубная беременность, внося 
свой вклад в структуру материнской смертности и ин-
валидизации, известна своими грозными осложнения-
ми и последствиями такими, как развитие бесплодия, 
спаечной болезни, ухудшение системных заболеваний, 
анемия, нарушение обмена веществ и пр. [5, 6]. 

В Таджикистане ежегодно регистрируется прогрес-
сирующая трубная беременность от 780 до 950 случа-
ев. По нашим данным за последние годы ежегодное 
количество больных, которые подверглись экстрен-
ной реконструкции маточных труб, увеличилось от 4 
до 8 случаев в первые годы, до 25-30 случаев в год за 
последние годы. От общего количества больных с дан-
ной патологией по республике составляет всего 3-5%. 
Такой низкий показатель обращаемости оставляет за 
собой большой пробел в дальнейшем совершенство-
вании организационных усилий. Эти усилия были 
направлены на улучшение диагностики и формирова-
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In the presented review of the literature, an assessment of diagnostic tools 
and the effectiveness of microsurgical restoration of the fallopian tube in 
progressive tubal pregnancy was carried out.
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нию чётких показаний к выполнению восстановитель-
ной операции, а также способствовать к беспрепят-
ственной скорейшей доставке нуждающихся больных 
в специализированное учреждение.

Именно, возрастной аспект отличает проблемы 
нашей страны от развитых стран, для которых харак-
терна низкая рождаемость и средний возраст женщин, 
обращающихся за помощью, приходится на конец ре-
продуктивной активности, когда ЭКО является един-
ственным шансом на решение проблемы бесплодия. 
Таджикистан отличается страной с высоким уровнем 
рождаемости, и проблема бесплодия совпадает с воз-
растом максимальной репродуктивной активности от 
19 до 24 лет. В связи с этим органосохраняющие опера-
ции способны восполнить пробел, который оставляют 
за собой молодые женщины, обречённые на бесплодие 
после неоднократных прогрессирующих трубных бе-
ременностей.

Достигнутые успехи в экстренной микрохирурги-
ческой реконструкции маточных труб стимулировало 
формирование потока больных с прогрессирующей 
трубной беременностью из различных родовспомога-
тельных учреждений республики в отделение восста-
новительной хирургии Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии.     

Всё ещё нарастающая тенденция поступления 
больных, которые проходят через фильтр акушер-
ско-гинекологических отделений, свидетельствует об 

эффективности методики, негласной популяризации 
метода не только среди населения, но и врачебного 
персонала, что играют не последнюю роль в правиль-
ном определении показаний и своевременном направ-
лении для реконструктивной операции  

Из всего перечня диагностических методов самы-
ми эффективными в диагностике прогрессирующей 
трубной беременности оказалось клиническое опре-
деление беременности (определение срока гестации) 
в сочетании с определением уровня ХГЧ в крови и 
УЗИ-диагностика. Следует отметить, что каждый из 
этих методов в отдельности не имеет определяюще-
го значения в диагностике прогрессирующей трубной 
беременности. Клинические признаки наступления 
беременности при нормальном течении и при про-
грессирующей трубной беременности не отличаются 
друг от друга: и в том и другом случае имеется задерж-
ка очередной менструации, нагрубание молочных 
желез, тошнота и/или извращение вкуса. Всё же при 
внимательном обследовании опытный клиницист 
может клинически заподозрить прогрессирующую 
трубную беременность по ряду косвенных призна-
ков: несоответствие размеров матки, сроку задержки 
менструации, при динамическом наблюдении конси-
стенция матки при двуручном исследовании не меня-
ется, признак беременности Горвица-Гегара (сильное 
размягчение перешейки влагалища) слабо выражен 
или отсутствует. Нередко у женщин с нормостениче-
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ским и астеническим телосложением в области при-
датков, с одной стороны, пальпируется опухолевидное 
болезненное образование мягко-эластической конси-
стенции. Подтверждению диагноза прогрессирующей 
трубной беременности могут способствовать анамне-
стические данные: нарушение менструации, длитель-
ное бесплодие, ранее перенесенные воспалительные 
заболевания внутренних половых органов, осложнен-
ные аборты или роды [7, 8]. 

Клинические признаки беременности, указыва-
ющие на прогрессирующую трубную беременность, 
подтверждение при помощи количественного теста 
на ХГЧ могут ориентировать специалиста, выполняю-
щего ультразвуковое исследование (УЗИ) для точного 
нахождения аномальной локализации плодного яйца. 
Согласно настоящему исследованию по достижению 
плодного яйца размеров 12-18 мм могут появиться 
первые УЗИ признаки внематочного его расположе-
ния, что соответствует 5 неделе гестации. 

Именно, этот срок является оптимальным, и с наи-
большей вероятностью можно выполнить органосо-
храняющую операцию по восстановлению репродук-
тивной функции. 

Несмотря на достижения современной диагности-
ки, своевременное определение неразорвавшейся 
трубной беременности всё же затруднительно, и опас-
но для больных, поступивших в поздние сроки [9-11].

Вышеперечисленные трудности диагностики при-
вели к тому, что из 104 больных, отслеженных нами в 
отдалённые сроки, в 40% случаев больные поступили 
в поздние сроки. У 13 (9,3%) больных в предопераци-
онный период, при проведении УЗИ органов брюш-
ной полости и малого таза, был поставлен неверный 
диагноз. Самой частой причиной ошибочного диагно-
за были недостаточной опыт акушер-гинеколога со 
слабым владением данным методом, низкая разре-
шающая способность УЗИ аппарата китайского произ-
водства, связанная с её не дороговизной и др. объек-
тивные и субъективные факторы. 

Ранняя диагностика прогрессирующей трубной бе-
ременности позволила, существенно, изменить такти-
ку лечения и хирургические подходы [12, 13]. 

Данная работа нацелена на демонстрации возмож-
ностей органосохраняющих операций, и определение 
его роли в широко применяемой лапароскопической 
сальпингостомии. Другие методы такие, как ради-
кальные операции (тубэктомии), медикаментозное 
лечение (метотрексат), и вспомогательные репродук-
тивные технологии широко известны, и не входят в 
задачи данного исследования. 

Следует отметить, что суть лапароскопической 
сальпингостомии заключается в сохранении маточ-
ной трубы путём удаления плодного яйца через не-
большой продольный разрез (туботомия). Достигае-
мый, при этом, малоинвазивный метод исследования 
оправдан тем, что решается экстренная хирургическая 
проблема в ближайшей перспективе, и этот метод лег-
ко вытеснил все предшествующие аналоги. Однако, в 

отдалённой перспективе, у женщин с бесплодием ре-
продуктивная проблема остаётся нерешённой. Катего-
рия женщин с прогрессирующей трубной беременно-
стью, и с единственной маточной трубой, после этих 
операций, являются потенциальными кандидатами 
для вспомогательных репродуктивных технологий 
[14]. 

Современные концепции, всесторонне охватываю-
щие способы операций при прогрессирующей трубной 
беременности, однозначно, свидетельствуют о воз-
можности как выполнение лапароскопической саль-
пингостомии, так и микрохирургической реконструк-
ции [15-21]. 

В числе органосохраняющих операций в 80-90-х го-
дах при прогрессирующей трубной беременности упо-
минают выполнение туботомии в ранних сроках, и сег-
ментарную резекцию маточной трубы в ампулярном и 
истмическом сегменте более в поздние сроки неразо-
рвавшейся трубной беременности [22, 23].

 Позднее с развитием службы вспомогательных 
репродуктивных технологий, в связи с возрастным 
аспектом нуждающихся, а также снижением рожда-
емости в развитых странах, в литературе интерес к 
микрохирургической реконструкции при прогресси-
рующей трубной беременности резко ослаб, и практи-
чески потерял свою привлекательность.

В последние годы наблюдается тенденция более 
раннего обращения больных с прогрессирующей труб-
ной беременностью, что, безусловно, стало резуль-
татом совершенствования диагностических методов 
ультразвукового исследования, а также существенно-
го повышения квалификации специалистов. Посту-
пление больных в ранние сроки позволило сократить 
проведение радикальных операций (тубэктомий) до 
минимума. К сожалению, в настоящее время ультраз-
вуковое исследование органов малого таза не способ-
но установить точную локализацию плодного яйца в 
различных сегментах трубы. Получение информации 
о расположении плодного яйца возможно лишь толь-
ко на основании интраоперационных данных, что за-
трудняет предварительное планирование тактики ле-
чения. Совершенствование топической диагностики 
в будущем, с точной локализацией плодного яйца в 
различных сегментах маточной трубы, позволит пла-
нировать объем и метод реконструкции до операции. 

Также наблюдается увеличение частоты обраще-
ния больных с наличием обеих маточных труб, и об-
щего числа больных, из-за широкой информативности 
врачей-гинекологов поликлиник и родильных домов. 

В настоящее время в хирургическом лечении про-
грессирующей трубной беременности спорным явля-
ется вопрос о преимуществах и недостатках лапаро-
скопического вмешательства, и открытого доступа с 
применением микрохирургической реконструкции 
маточной трубы. На основании литературных данных 
и собственных исследований, имея большой опыт при-
менения обоих методов, можно прийти к заключению, 
что до сих пор имеются ограничения в полноценной 
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реконструкции маточной трубы лапароскопическим 
способом [24, 25]. 

Наличие срочных родов в отдалённые сроки, после 
операции у 47 больных (45,2%) из 104 опрошенных, 
свидетельствует о высокой эффективности микрохи-
рургического восстановления маточных труб, среди 
которых наступление беременности у 62,5% больных, 
после реконструкции единственной маточной трубы, 
является неоспоримым преимуществом данного мето-
да. 

Успешные роды среди 11 больных, с повторным 
восстановлением маточной трубы, наблюдались в 3-х 
случаях: с рождением единственного ребенка в 2-х 
случаях и троих детей в последнем случае. Этот факт 
подтверждает обоснованность реконструктивных 
операций при повторных наступлениях прогрессиру-
ющей трубной беременности. Frost L. сообщает о 2-х 
случаях наступления физиологической беременности 
после неоднократных наступлений внематочной бере-
менности в единственной маточной трубе и последую-
щих их реконструкций [26]. 

При сравнении результатов частоты наступле-
ния беременности со случаями донашивания было 
установлено, что репродуктивные потери составили 
17,3%. По литературным данным репродуктивные по-
тери при использовании методов ВРТ намного выше и 
составляют более 50% [27, 28].  

Заключение. Наиболее информативными метода-
ми восстановления репродуктивной функции в зави-
симости от способа микрохирургической реконструк-
ции маточной трубы являются: фимбриопластика, 
туботомия, резекция плодного яйца с реконструкцией 
маточной трубы по типу конец в конец (сальпингоана-
стомоз). 
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Правила оформления статей
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

1.	 Рукопись. В редакцию Евразийского научно-меди-
цинского журнала «Сино» статьи направляются 
по адресу: sino-journal@mail.ru, подготовленные в 
формате MS Word for Windows (иметь расширение 
*.doc, *.docx, *.rtf). Шрифт – Times New Roman, раз-
мер шрифта основного текста – 14, интервал 1,5, 
абзацный отступ – 1,25. Размер полей: сверху – 2,5 
см, снизу – 2,5 см, слева – 3 см, справа – 1,5 см. Все 
страницы, начиная с титульной, должны быть по-
следовательно пронумерованы.

2.	 Язык подачи статьи. К публикации в журнале при-
нимаются рукописи из любых стран на русском и 
английском языках. В случае, если статья написа-
на на русском языке, то обязателен перевод мета-
данных статьи на английский язык (Ф.И.О. авто-
ров, официальное название учреждений авторов, 
адреса, название статьи, резюме статьи, ключевые 
слова, информация для контакта с ответственным 
автором, а также пристатейный список литературы 
(References).

3.	 Титульный лист должен начинаться со следую-
щей информации: название статьи, инициалы и 
фамилия автора/авторов, полное наименование 
учреждения, в котором работает каждый автор, в 
именительном падеже с обязательным указанием 
статуса организации и ведомственной принадлеж-
ности, аннотация (резюме) и ключевые слова через 
запятой (не менее 5). В ключевые слова обзорных 
статей следует включать слово «обзор». 

4.	 Правила оформления оригинальных статей. Струк-
тура оригинальных статей должна соответство-
вать формату IMRAD (Introduction, Methods, Results, 
Discussion). План построения оригинальных статей 
должен быть следующим: аннотация (резюме) и 
ключевые слова на русском и английском языках; 
актуальность (введение); цель исследования; ма-
териал и методы; результаты; обсуждение; выводы 
и список цитированной литературы. Информация 
о финансовой поддержке работы, гранты, благо-
дарности; указание на конфликт интересов. Объём 
оригинальных статей — 15-20 страниц.

5.	 Правила оформления обзора литературы. Обзор-
ная статья должна быть обозначена авторами как 
(обзор литературы) после названия статьи. Жела-
тельно, чтобы составление обзоров соответствова-
ло международным рекомендациям по системати-
ческим методам поиска литературы и стандартам. 
Резюме обзорных статей должны содержать ин-
формацию о методах поиска литературы по базам 
данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 
Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РИНЦ и 
другим. Объём обзорных статей — 20-25 страниц.

6.	 Правила оформления клинических наблюдений. 
Клинические наблюдения, оформленные согласно 
рекомендациям CARE, имеют приоритет. С реко-
мендациями CARE можно ознакомиться по ссылке 

http://care-statement.org. Объём статьи для описа-
ния клинического наблюдения — до 10 страниц.

7.	 Библиографические списки. В журнале применяет-
ся Ванкуверский стиль цитирования (в списке ли-
тературы ссылки нумеруются не по алфавиту, а по 
мере упоминания в тексте независимо от языка, на 
котором дана работа). Библиография должна содер-
жать помимо основополагающих работ публикации 
за последние 5-7 лет, прежде всего статьи из жур-
налов, ссылки на высоко цитируемые источники, в 
том числе из Scopus и Web of Science. В оригиналь-
ных статьях желательно цитировать не более 20 
источников, в обзорах литературы — не более 40. 
Библиографические ссылки в тексте статьи обозна-
чаются цифрами в квадратных скобках.

8.	 Оформление пристатейного списка литературы 
(References). Учитывая требования международных 
систем цитирования, библиографические списки 
входят в англоязычный блок статьи и, соответ-
ственно, должны даваться не только на языке ори-
гинала, но и в латинице (романским алфавитом). 
Поэтому авторы статей должны давать список ли-
тературы в двух вариантах: один на языке оригина-
ла (русскоязычные источники кириллицей, англо-
язычные латиницей), и отдельным блоком тот же 
список литературы (References) в романском алфа-
вите для международных баз данных.

9.	 Аннотация (резюме) статьи должна ясно излагать 
существенные факты работы и включать следу-
ющую структуру: цель исследования, материалы 
и методы, результаты, заключение (выводы) и 
ключевые слова. Объём текста авторского резю-
ме должен быть от 150 до 250 слов. Англоязычная 
версия резюме статьи должна по смыслу, структуре 
и стилю (Objective, Matherials and Methods, Results, 
Conclusion) полностью соответствовать русскоя-
зычной и быть грамотной с точки зрения англий-
ского языка.

10.	 Ключевые слова. Для верного написания ключевых 
слов на английском следует использовать тезау-
рус Национальной медицинской библиотеки США 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

11.	 Информация об авторах: Ф.И.О. полностью, учёная 
степень, звание, должность, название учреждения 
с адресом, адрес электронной почты авторов. Для 
ответственного автора за переписку: Ф.И.О. полно-
стью, учёная степень, звание, должность и место ра-
боты и контактная информация (индекс, почтовый 
адрес, телефон, E-mail). Для каждого автора необ-
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Researcher ID (http://www.researcherid.com), ORCID 
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12.	 Текст присылаемой рукописи является окончатель-
ным и должен быть тщательно выверен и исправ-
лен.


