
Евразийский 
научно-медицинский 

журнал «Сино»

Eurasian
Scientific and Medical

Journal «Sino»

Том 3, № 2, 2022

Vol. 3, N 2, 2022

ISSN: 2707-5265 

Журнал зарегистрирован Министерством культуры 
Республики Таджикистан

Свидетельство о регистрации средства массовой информации
№ 223/МЧ - 97 от 10.12.2021 г.

Журнал издаётся при научно-методической поддержке 
Таджикского научно-исследовательского института профилактической 

медицины и Ассоциации общественного здравоохранения Таджикистана

Основан в 2019 г.
Журнал выходит 1 раз в 3 месяца, 

периодичность – 4 номера в год

Сайт журнала: 
www. eurasian-journal-sino.tj

Все права защищены.
Никакая часть издания не может быть воспроизведена 

без согласия редакции.

Мнение редакции может не совпадать с мнением авторов.
Ответственность за содержание рекламных материалов несут 

рекламодатели.

Адрес редакции журнала:
734018, Таджикистан, г.Душанбе, пр. С.Шерози, 16

Статьи отправить по адресу: sino-journal@mail.ru

Журнал рассчитан на научных работников и преподавателей 
медицинских вузов, руководителей органов и учреждений 

здравоохранения и практических врачей.

Евразийский научно-медицинский журнал «Сино» 
входит в Российский индекс научного цитирования (РИНЦ)

ISSN: 2707-5265

The journal is registered by the Ministry of Culture 
of the Republic of Tajikistan
The certificate of registration of mass media
No. 223/MCH - 97 dated 10/12/2021

The journal is published with scientific and methodological 
support Tajik Research Institute Preventive Medicine 
and the Public Health Association of Tajikistan

Founded in 2019
The magazine is published once every 3 months; 
frequency - 4 issues per year

Journal website:
www.eurasian-journal-sino.tj

All rights reserved.
No part of the publication may be reproduced without the consent 
of the publisher.

Editorial opinion may not coincide with the opinion of the authors.
Responsible for the content of advertisements are advertisers.

Editorial office address:
734018, Tajikistan, Dushanbe, Ave. S.Sherozi, 16
Articles should be sent to: sino-journal@mail.ru 

The journal is designed for researchers and teachers of medical schools, heads 
of health agencies and institutions and practitioners.

The Eurasian Scientific and Medical Journal Sino is included 
in the Russian Science Citation Index (RSCI)



ЕВРАЗИЙСКИЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «СИНО»
ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР: 

Турсунов Рустам Абдусамадович 
– кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник и главный 
учёный секретарь ТНИИ профилактической медицины, председатель 

Ассоциации общественного здравоохранения Таджикистана (Таджикистан)

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА:
Ходжамурадов Гафур Мухаммадмухсинович 

– доктор медицинских наук (Таджикистан)
Алиев Самардин Партоевич

– доктор медицинских наук (Таджикистан)

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ: 
Бандаев Илхомджон Сироджидинович 

– доктор медицинских наук (Таджикистан)

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
Ахмедов Аламхон 

– член-корреспондент Национальной академии наук Таджикистана,
доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан)

Гаибов Алиджон Джураевич 
– член-корреспондент Национальной академии наук Таджикистана,

доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан)
Курбанов Убайдулло Абдуллоевич 

– член-корреспондент Национальной академии наук Таджикистана,
доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан)

Назаров Шохин Кувватович 
– доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан)

Одинаев Фарход Исматулоевич 
– иностранный член РАН, доктор медицинских наук, 

профессор (Таджикистан)
Талабзода Мухаммадали Сайф 

– доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан)
Юсуфи Саломуддин Джаббор 

– академик Национальной академии наук Таджикистана,
 доктор фармацевтических наук, профессор (Таджикистан)

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:

Бобкова Марина Ридовна
– доктор биологических наук, профессор (Россия)

Бойцов Сергей Анатольевич 
– член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, 

профессор (Россия)
Гулов Махмадшох Курбоналиевич 

– доктор медицинских наук, профессор (Таджикистан) 
Драпкина Оксана Михайловна 

– член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, 
профессор (Россия)

Евсеев Андрей Викторович 
– доктор медицинских наук, профессор (Россия)

Какорина Екатерина Петровна
– доктор медицинских наук, профессор (Россия)

Мартынов Юрий Васильевич 
– доктор медицинских наук, профессор (Россия)

Пиголкин Юрий Иванович 
– чл.-корр. РАМН, доктор медицинских наук, профессор (Россия)

Резниченко Наталья Юрьевна 
– доктор медицинских наук, профессор (Украина)

Селькова Евгения Петровна 
– доктор медицинских наук, профессор (Россия) 

Сепиашвили Реваз Исмаилович 
– член-корреспондент РАН, академик АН Грузии, 

доктор медицинских наук, профессор (Грузия)
Семененко Татьяна Анатольевна 

– доктор медицинских наук, профессор (Россия)
Симонова Елена Геннадиевна 

– доктор медицинских наук, профессор (Россия)

EDITOR - IN - CHIEF: 
Tursunov Rustam Abdusamadovich
- Candidate of Medical Sciences, senior researcher and chief scientific secretary 
of the Research Institute of Preventive Medicine, chairman of the Public Health 
Association of Tajikistan (Tajikistan)

DEPUTY EDITOR - IN - CHIEF:
Khojamuradov Gafur Muhammadmuhsinovich
- Doctor of Medical Sciences (Tajikistan)
Aliev Samardin Partoevich
- Doctor of Medical Sciences (Tajikistan)

EDITORIAL SECRETARY: 
Bandaev Ilkhomjon Sirojidinovich
- Doctor of Medical Sciences (Tajikistan)

EDITORIAL BOARD:
Akhmedov Alamkhon
- Corresponding Member of the National Academy of Sciences of Tajikistan, 
Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Gaibov Alijon Juraevich
- Corresponding Member of the National Academy of Sciences of Tajikistan,  
Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Kurbanov Ubaidullo Abdulloevich
- Corresponding Member of the National Academy of Sciences of Tajikistan,  
Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Nazarov Shokhin Kuvvatovich
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Odinaev Farhod Ismatuloevich
- Foreign Member of the Russian Academy of Sciences, Doctor of Medical 
Sciences, professor (Tajikistan)
Talabzoda Muhammadali Saif
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Yusufi Salomuddin Jabbor
- Academician of the Academy of National Academy of Sciences of Tajikistan,  
Doctor of Pharmaceutical Sciences, Professor (Tajikistan)

EDITORIAL COUNCIL:

Bobkova Marina Ridovna
- Doctor of Biological Sciences, Professor (Russia)
Boytsov Sergey Anatolyevich
- Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, 
Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Gulov Mahmadshoh Kurbonalievich
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Tajikistan)
Drapkina Oksana Mikhailovna 
- Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, 
Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Evseev Andrey Victorovich
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Kakorina Ekaterina Petrovna 
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Martynov Yuri Vasilievich
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Pigolkin Yuri Ivanovich
- Corresponding Member RAMS, Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Reznichenko Natalya Yurievna
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Ukraine)
Selkova Evgenia Petrovna
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Sepiashvili Revaz Ismailovich
- Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Academician of the 
Georgian Academy of Sciences, Doctor of Medical Sciences, Professor (Georgia)
Semenenko Tatyana Anatolyevna
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)
Simonova Elena Gennadievna
- Doctor of Medical Sciences, Professor (Russia)



СОДЕРЖАНИЕ / Т. 3, № 2, 2022 CONTENTS / V. 3, N 2, 2022

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Ахмедов Д.Б., Турсунов Р.А. 
(Душанбе, Таджикистан)
Система эпидемиологического надзора за 
полиомиелитом и острыми вялыми параличами 
в Республике Таджикистан 

ХИРУРГИЯ

Ибрагимов Э.К., Джононов Д.Д., 
Мирзоев Н.М., Хакимзода Б.Х.  
(Душанбе, Таджикистан)
Характеристика послеожоговых рубцов 
сгибательных контрактур пальцев кисти у детей

Саидов М.С. 
(Душанбе, Таджикистан)
Факторы риска развития осложнений при 
аугментационной маммопластики в отдалённом 
послеоперационном периоде

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Рахматуллаев Р.Р., Полвонов Ш.Б., Хакимзода Б.Х. 
(Душанбе, Таджикистан) 
Вопросы диагностики проксимальных повреждений 
нервных стволов

Исмоилов М.М.  
(Душанбе, Таджикистан) 
Способы устранения обширных глубоких дефектов 
мягких тканей верхней конечности

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ
Правила оформления статей

4

11

18

24

31

37

PREVENTIVE MEDICINE

Akhmedov D.B., Tursunov R.A. 
(Dushanbe, Tajikistan)
The system of epidemiological surveillance of 
poliomyelitis and acute flaccid paralysis 
in the Republic of Tajikistan

SURGERY

Ibragimov E.K., Jononov J.D., 
Mirzoev N.M., Hakimzoda B.Kh. 
(Dushanbe, Tajikistan)
Characteristics of post-burn cicatricial flexion 
contractures of fingers in children

Saidov M.S. 
(Dushanbe, Tajikistan)
Risk factors for the development of complications in 
augmentation mammoplasty in the late postoperative 
period

LITERATURE REVIEW

Rakhmatullaev R.R., Polvonov Sh.B., Khakimzoda B.Kh. 
(Dushanbe, Tajikistan)
Issues of diagnosis of proximal injuries of the nerve 
trunks

Ismoilov M.M. 
(Dushanbe, Tajikistan)
Ways to eliminate extensive deep soft tissue defects of 
the upper limb

INFORMATION FOR AUTHORS
Rules for writing articles



4    Евразийский научно-медицинский журнал «Сино»

Система эпидемиологического 
надзора за полиомиелитом и 
острыми вялыми параличами в 
Республике Таджикистан
Д.Б. Ахмедов¹, Р.А. Турсунов²
1 Центр государственного санитарно-эпидемиологического надзора Кулябского региона Хатлонской области 

Республики Таджикистан
² Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины 

Аннотация

Цель исследования. Провести анализ эффективности эпидемиологического над-
зора за полиомиелитом/острыми вялыми параличами среди населения Республи-
ки Таджикистан.

Материалы и методы. Проведён анализ зарегистрированных случаев заболевае-
мости полиомиелитом и острыми вялыми параличами, имеющихся в базе данных 
Республиканского центра иммунопрофилактики Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики Таджикистан за период с 2009 по 
2021 гг. 

Результаты. За период с февраля по июль 2010 года в Республике Таджикистан 
отмечена вспышка заболеваемости полиомиелитом, вызванного диким полио-
вирусом 1 типа (Уттар-Прадеш, Индия). В 457 случаях было получено лаборатор-
ное подтверждение. Согласно анализу возрастных групп населения, больше всего 
заболевших полиомиелитом зарегистрировано в возрасте 0-5 лет, что составило 
314 (68,7%) случаев, от 6 до 10 лет – 55 (12,0%) случаев, от 11 до 15 лет – 40 (8,8%) 
случаев, 16 лет и старше – 48 (10,5%) случаев. Из них около 400 (87,5%) заболев-
ших стали инвалидами. Также было зарегистрировано 712 случаев острого вялого 
паралича, из них 53 пациента умерло. Летальность среди всех зарегистрирован-
ных случаев составила 7,4%, а среди лиц с лабораторно подтверждёнными случа-
ями – 5,9%.

Заключение. По-прежнему, в Республике Таджикистан имеются неблагополучные 
территории для возникновения данного инфекционного заболевания. В целом, су-
ществующая система эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми 
вялыми параличами является репрезентативной и выполняет возложенные функ-
ции, направленные на сохранение статуса страны свободной от полиомиелита.

Ключевые слова: 
полиомиелит, 
острые вялые пара-
личи, иммунизация, 
полиовирус 1 типа

Для цитирования: 
Ахмедов Д.Б., 
Турсунов Р.А. 
Система эпидемио-
логического над-
зора за полиомие-
литом и острыми 
вялыми парали-
чами в Республике 
Таджикистан. 
Евразийский на-
учно-медицинский 
журнал «Сино». 
2022; 3(2): 4-10.
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Актуальность. В 1988 году началась Глобальная ини-
циатива по ликвидации полиомиелита. В этот период 
случаи полиомиелита были зарегистрированы в 125 
странах. В настоящее время эндемичными странами по 
заболеваемости   полиомиелитом остаются только Афга-
нистан, Пакистан и Нигерия [1-3]. 

Основным средством обнаружения полиовируса яв-
ляется наблюдение за острыми вялыми параличами 
(ОВП) среди детей в возрасте до 15 лет. В 2018 году 26 
(84%) стран из 31 страны использовали показатели 
эпиднадзора за ОВП; однако субнациональные различия 
по эффективности эпиднадзора были значительными. 

Поэтому следует укрепить потенциалы национальных 
систем эпидемиологического надзора за полиомиели-
том и острыми вялыми параличами путем мониторинга, 
надзора, улучшения сбора и транспортировки образцов 
для обеспечения достаточного доказательства прерыва-
ния циркуляции полиовируса [1, 4].

По состоянию на 27 апреля 2021 года (за последние 
12 месяцев) зарегистрировано 82 случая полиомиелита, 
вызванного «диким» полиовирусом типа 1 (37 – в Паки-
стане и 45 – в Афганистане) и 958 случаев полиомиели-
та, вызванного «вакцинным» полиовирусом (21 случай 
типа 1 и 937 случаев типа 2) [1, 5].
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Epidemiological surveillance system 
for polio and acute flexible paralysis 
in the Republic of Tajikistan
D.B. Akhmedov1, R.A. Tursunov2

1 Center for State Sanitary and Epidemiological Surveillance of the Kulyab region of the Khatlon region 
	 of the Republic of Tajikistan
² Tajik Research Institute of Preventive Medicine 

Key words: 
poliomyelitis, acute 
flaccid paralysis, 
immunization, type 1 
poliovirus

For citation: 
Akhmedov D.B., 
Tursunov R.A. 
The system of 
epidemiological 
surveillance of 
poliomyelitis 
and acute flaccid 
paralysis in 
the Republic of 
Tajikistan. Eurasian 
Scientific and 
Medical Journal 
"Sino". 2022; 3(2): 
4-10

СИСТЕМА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА ЗА ПОЛИОМИЕЛИТОМ И ОСТРЫМИ ВЯЛЫМИ ПАРАЛИЧАМИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

DOI: 10.54538/27075265_2022_3_2_4

Республика Таджикистан, входящая в Европейский 
регион ВОЗ, в 2002 году также была признана страной 
свободной от полиомиелита [6]. Следует подчеркнуть, 
что последующие годы подтверждают наличие в респу-
блике эндемических территорий, способствующих появ-
лению острых вялых параличей (ОВП) среди населения 
данных регионов, что стало объектом данного исследо-
вания.

Цель исследования – провести анализ эффективно-
сти эпидемиологического надзора за полиомиелитом/
острыми вялыми параличами среди населения Респу-

блики Таджикистан.
Материалы и методы. Все материалы исследования 

были получены в результате проведённого анализа заре-
гистрированных случаев заболеваний полиомиелитом и 
острыми вялыми параличами, имеющихся в базе данных 
Государственного учреждения «Республиканский центр 
иммунопрофилактики» Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики Таджики-
стан за период с 2009 по 2021 гг. 

После соответствующей проверки данных относи-
тельно заболевших лиц, результаты были проанализи-

Abstract

Objective: To analyze the effectiveness of epidemiological surveillance of the 
incidence of poliomyelitis / acute flaccid paralysis among the population of the 
Republic of Tajikistan.

Materials and Methods: An analysis of the database on registered cases of 
poliomyelitis/acute flaccid paralysis, available at the Republican Immunoprophylaxis 
Center of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan 
for the period from 2009 to 2021, was carried out.

Results: During the period February to July 2010 in the Republic of Tajikistan there 
was an outbreak of poliomyelitis caused by wild poliovirus type 1 (Uttar Pradesh, 
India). Laboratory confirmation was obtained in 457 cases. According to the analysis 
of the age groups of the population, most cases of poliomyelitis were registered at 
the age of 0-5 years, which amounted to 314 (68.7%) cases, from 6 to 10 years - 
55 (12.0%) cases, from 11 to 15 years - 40 (8.8%) cases, 16 years and older - 48 
(10.5%) cases. Of these, about 400 (87.5%) patients became disabled. There were 
also 712 cases of acute flaccid paralysis, of which 53 patients died. Mortality among 
all reported cases was 7.4%, and among persons with laboratory-confirmed cases - 
5.9%.

Conclusion: As before, in the Republic of Tajikistan there are unfavorable territories 
for the occurrence of this infectious disease. Therefore, it is considered a priority 
to achieve a high level (at least 95%) of the coverage of children with preventive 
vaccinations against poliomyelitis in all regions of the republic; evaluate existing 
preventive measures for the prevention of poliomyelitis; to improve the level of 
qualification of medical workers on the issues of diagnostics, clinic, epidemiology 
and prevention of poliomyelitis. In general, the current system of epidemiological 
surveillance for poliomyelitis and acute flaccid paralysis is representative and fulfills 
the assigned functions aimed at maintaining the status of a country free from polio.
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рованы по времени, месту жительства и интерпретиро-
ваны с целью проведения дальнейших эпидемиологиче-
ских исследований случаев заражения инфекционными 
заболеваниями и вынесение персоналом существенных 
оценок. 

Для интерпретации данных исследования были ис-
пользованы эпидемиологические (изучение заболевае-
мости населения по территории, среди различных групп 
населения и во времени) и статистические методы. 

Результаты и их обсуждение. За период с февраля 
по июль 2010 года в Республике Таджикистан отмечена 
вспышка заболеваемости полиомиелитом, вызванного 
диким полиовирусом 1 типа (Уттар-Прадеш, Индия). В 
457 случаях было получено лабораторное подтвержде-
ние (рис. 1). 

Согласно анализу возрастных групп населения, боль-
ше всего заболевших полиомиелитом зарегистрировано 
в возрасте 0-5 лет, что составило 314 (68,7%) случаев, 
от 6 до 10 лет – 55 (12,0%) случаев, от 11 до 15 лет – 40 
(8,8%) случаев, 16 лет и старше – 48 (10,5%) случаев.

При этом следует констатировать, что около 400 
(87,5%) заболевших стали инвалидами. Очаги, возник-
ших вспышек заболеваемости полиомиелитом, по регио-
нам Республики Таджикистан за указанный период при-
ведены в картограмме 2. 

Представленная эпидемиологическая ситуация сви-
детельствуют о распространенности заболеваемости 
полиомиелитом среди населения центральных и южных 
регионов республики, а, именно, районов республикан-
ского подчинения (Душанбе, Рудаки, Вахдат, Гиссар, Тур-
сунзаде, Шахринав, Нурек и Варзоб), и, преимуществен-
но, таких административно-территориальных центров 
Хатлонской области как Вахш, Джиликуль, Ховалинг, Ху-
росон и др., в том числе районы, имеющие общие грани-
цы с  Афганистаном – это  Пяндж, Кабадиён и Кумсангир.

В связи с этим, принимая во внимание неблагополуч-
ную эпидемиологическую ситуацию по заболеваемости 
полиомиелитом, в 2010 году в Республике Таджикистан 
возобновлена кампания по проведению иммунизации 
инактивированной полиомиелитной вакциной среди 
целевых групп населения. 

На период проведения вакцинации в стране, начиная 
с июля 2010 года, наблюдается значительный спад реги-
страции новых случаев заболеваемости полиомиелитом 
среди населения республики, а начиная с 2011 года по 
настоящее время в Республике Таджикистан не зареги-
стрировано ни одного случая полиомиелита, поэтому в 
том же году Таджикистан включили в число стран, сво-
бодной от полиомиелита.

На фоне эпидемического роста заболеваемости по-
лиомиелитом в 2010 году также было зарегистрировано 
712 случаев острого вялого паралича (ОВП), из них 53 
пациента умерло. Летальность среди всех зарегистриро-
ванных случаев составила 7,4%, а среди лиц с лаборатор-
но- подтвержденными случаями – 5,9%. 

Как показывают данные рисунка 3, в абсолютных 
числах пик регистрации больных с ОВП приходится на 
апрель (n=244) и май (n=372) 2010 года. Кроме того, 

следует отметить, что вышеуказанные показатели в 7,6 
и 11,6 раза, соответственно, были выше по сравнению с 
данными за март и июнь этого же года (n=32).

Сравнительный анализ пика заболеваемости (n=372) 
отражает также значительный рост регистрации паци-
ентов с ОВП с показателями за январь (n=5) и декабрь 
(n=1) 2010 года, соответственно, в 74,4 и 372 раза.

Представленные данные эпидемиологического над-
зора за острыми вялыми параличами за период с 2009 
по 2021 годы показывают, что в Республике Таджики-
стан, по-прежнему, стабильно сохраняется риск разви-
тия острых вялых параличей среди населения (рис. 4), 
что требует принятие комплексных мер для подавления 
данной инфекции, приводящей в значительной степени 
к инвалидизации заболевших лиц.

Порядок системы оповещения и этапы эпидемиоло-
гического надзора за полиомиелитом утверждены Ми-
нистерством здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан (рис. 5).

Проведение эпидемиологического надзора за поли-
омиелитом/острыми вялыми параличами осуществля-
ется на всех уровнях – республиканских и региональных 
центров иммунопрофилактики и центров государствен-
ного санитарно-эпидемиологического надзора (РЦИП и 
РЦГСЭН) Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан (МЗ и СЗН 
РТ). 

Необходимая информация предоставляется вышеу-
казанным инстанциям работниками здравоохранения 
во исполнение действующих нормативно-правовых до-
кументов (приказов, инструкций). Сотрудниками этих 
центров ведется еженедельный мониторинг согласно 
утверждённым приказам. 

При обращении пациента за медицинской помощью, 
медработник, выявивший заболевание, составляет экс-
тренное извещение по форме 075у и передаёт его в тече-
ние 12 часов в территориальное ЦИП и ЦГСЭН по месту 
регистрации заболевания. В течение 3 часов информа-
ция также сообщается по телефону в соответствующие 
учреждения. После получения экстренного извещения 
специалисты территориального ЦИП и ЦГСЭН проводят 
эпидемиологическое расследование случая инфекцион-
ного заболевания согласно Приказу № 295 от 19.05.2010 
года «О дополнительных мероприятиях по борьбе с по-
лиомиелитом и полиомиелитоподобными заболевания-
ми в Республике Таджикистан».

На районном уровне проводится сбор, обработка, ана-
лиз и оценка (проверка и корректировка) первичной ин-
формации об эпидемиологической ситуации в районе/
городе, составление отчетов и передача информации в 
областной уровень, в местные органы законодательной 
и исполнительной власти (хукуматов районов и горо-
дов). Далее вся необходимая информация предоставля-
ется на республиканский уровень, где осуществляется 
принятие решений, координация мероприятий, осу-
ществляемых во всех уровнях, а также обеспечение ор-
ганизационно-методической помощи территориальным 
ЦИП и ЦГСЭН.
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Рис. 1. Структура возраста больных полиомиелитом 
в Республике Таджикистан по данным 2010 года

Рис. 2. Распределение очагов заболеваемости полиомиелитом по регионам Республики Таджикистан 
по данным 2010 года: красными точками показаны охваченные регионы
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Рис. 3. Динамика острого вялого паралича по месяцам 
в Республике Таджикистан за 2010 год (в абсолютных числах)

Рис. 4. Динамика острого вялого паралича в Республике Таджикистан 
с 2009 по 2021 годы (в абсолютных числах)
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Кроме того, на республиканском уровне проводит-
ся анализ данных, полученных из областного уровня, 
с целью определения тенденции и установления эпи-
демиологических связей, оценки деятельности служб 
областей, выявление приоритетных для страны эпиде-
миологических проблем; разработка проектов нацио-
нальных программ и решений органов законодательной 
и исполнительной власти по вопросам обеспечения са-
нитарно-эпидемиологического благополучия населе-
ния республики, организация и проведение до и постди-
пломной подготовки и усовершенствования медицин-
ских кадров. В случае несвоевременного обращения за 
медицинской помощью или не выявление случаев ОВП 
существует риск возникновения вспышки полиомиели-
та среди наиболее уязвимых групп населения.

Резюмируя вышеизложенное, можно констатиро-
вать, что существующая система эпидемиологического 
надзора за полиомиелитом и острыми вялыми пара-
личами показала высокую степень чувствительности, 
что позволила своевременно выявить любой вид поли-
овируса. Также вести постоянное слежение за случаями 
ОВП, так как с учетом миграционных процессов имеются 

эпидемиологические предпосылки к распространению 
заболевания полиомиелитом и ОВП, проследить тенден-
цию роста или снижения зарегистрированных случаев; 
определить приоритетные неблагополучные террито-
рии; оценить эффективность проводимых мероприятий, 
и запланировать дальнейшее направление в системе 
эпидемиологического надзора. 

Анализ, проводимый со стороны ВОЗ, относительно, 
эпидемиологического надзора за ОВП в Республике Тад-
жикистан, также подтвердил высокую чувствительность 
системы эпидемиологического надзора за ОВП. Доказа-
тельной базой для этого послужили достижения Респу-
блики Таджикистан:

- ежегодного индикаторного показателя выявляемых 
случаев острого вялого паралича (ОВП) (2 случая ОВП на 
100 тысяч детей до 15 лет); 

- 1 случай ВРПВ типа 3 (вирусы, происходящие из вак-
цинных штаммов Сэбина) в 2018 году;

-  1 случай ВРПВ типа 2 – в 2021 году [7, 8].
С момента ликвидации полиомиелита во многих 

странах и на этом фоне регистрация новых вспышек 
полиомиелитоподобных заболеваний ставит перед об-

Рис. 5. Схема системы оповещения и этапы эпидемиологического надзора за полиомиелитом
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щественными системами здравоохранения множество 
вопросов, относительно, причины их появления. 

Ряд авторов считают, что это связано с тем, что сво-
евременно не удалось обнаружить эти вирусы в обазцах 
спинномозговой жидкости этих пациентов, так как по-
лиовирус часто не обнаруживается в образцах спинно-
мозговой жидкости пациентов с параличом, вызванным 
полиомиелитом [9-11].

Заключение. Несмотря на то, что ещё в августе 2011 
года Республика Таджикистан повторно получила статус 
страны свободной от полиомиелита, и с тех пор по насто-
ящее время в Республике Таджикистан не зарегистриро-
вано ни одного случая полиомиелита, но, всё-таки, ещё 
имеются неблагополучные территории для возникно-
вения данного инфекционного заболевания. По этой 
причине приоритетным считается достижение высокого 
уровня (не менее 95%) охвата детей профилактически-
ми прививками против полиомиелита во всех регионах 
республики; оценить существующие превентивные 
меры по вопросам профилактики полиомиелита; повы-
сить уровень квалификации медицинских работников 
по вопросам диагностики, клиники, эпидемиологии и 
профилактики полиомиелита. В целом, существующая 
система эпидемиологического надзора за полиомиели-
том и острыми вялыми параличами является репрезен-
тативной и выполняет возложенные функции, направ-
ленные на сохранение статуса страны свободной от по-
лиомиелита.
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Характеристика послеожоговых 
рубцовых сгибательных контрактур 
пальцев кисти у детей
Э.К. Ибрагимов, Д.Д. Джононов, Н.М. Мирзоев, Б.Х. Хакимзода 
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджикистан

Аннотация 

Цель исследования. Анализ структуры распространённости послеожоговых руб-
цовых сгибательных контрактур пальцев кисти у детей (причины и половозраст-
ные особенности, локализация и степень тяжести рубцовых контрактур). 

Материалы и методы. Клинический материал охватывает результаты обследо-
вания 98 детей с послеожоговой рубцовой сгибательной контрактурой пальцев 
кисти, находившихся в отделении реконструктивно-пластической микрохирур-
гии РНЦССХ за период с 1989 по 2005 г. 

Результаты. Послеожоговые рубцовые контрактуры выявлены в 313 пальцах из 
110 кистей. Мальчиков было 52 (53,1%), девочек – 46 (46,9%). Половина детей 
(49%) поступило на оперативное лечение в возрасте до 5 лет, в возрасте от 12 до 
15 лет – 21,4%. Больше половины больных (53,1%) ожог получили кипятком. При-
чиной контрактуры пальцев кисти стал электроожог (20,4%), а в 10,2% случаев 
контрактура развивалась после ожога пламенем. Послеожоговые рубцовые кон-
трактуры пальцев правой кисти наблюдались часто (49 случаев), чем левой кисти 
(37 случаев), в 12 (12,2%) случаях отмечалась сгибательная контрактура пальцев 
обеих кистей. Наиболее часто встречалась контрактура четвёртого (26,5%) и пя-
того (26,5%) пальцев на руках. У 98 больных с последствиями ожогов 110 кистей, 
в основном, на 94 (85,5%) отмечались множественные контрактуры пальцев. По 
степени сравнения и опасности чаще встречались контрактуры средней (118 – 
37,7%) и тяжёлой (114 – 36,4%) степени. 

Заключение. Устранение послеожоговых контрактур у детей является одним из 
актуальных разделов хирургии не только с практической точки зрения, но и в со-
циальном аспекте.

Ключевые слова: 
послеожоговые 
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туры пальцев ки-
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Актуальность. Послеожоговая рубцовая сгибательная 
контрактура (ПО РСК) пальцев кисти чаще всего разви-
вается после термических ожогов ладонной поверхности 
пальцев и кисти и считается тяжёлым осложнением по-
следствий ожогов пальцев кисти. Они возникают вслед-
ствие контактных или глубоких циркулярных ожогов, что 
приводят к значительному снижению функциональной 
способности и грубому косметическому дефекту кисти. 
При этом в зависимости от глубины и протяженности 
ожога и количества, вовлечённых в рубец пальцев, отме-
чается потеря функции кисти от 10 до 98% [1-4]. 

При ПО РСК пальцев кисти, как правило, наруша-
ется разгибание пальцев кисти в виду относительной 
сохранности сгибания пальцев кисти [5]. 

Несмотря на успехи современной комбустиологии 

и реконструктивно-пластической хирургии, количе-
ство пациентов с послеожоговыми рубцовыми кон-
трактурами и деформациями не только ни уменьша-
ется, а, наоборот, имеет тенденцию к росту, что приво-
дит к увеличению числа инвалидов с детства. 

Дети с этой патологией испытывают не только 
физические, но и моральные страдания, что, нередко, 
являются причиной тяжёлых неврозов, приводящих к 
отчуждению, замкнутости, формированию комплекса 
неполноценности [6-8].

Обширные и глубокие ожоги у детей, особенно, в 
области кисти часто осложняются рубцовыми кон-
трактурами, и даже, будучи, ограниченными по пло-
щади, могут вызвать значительные функциональные 
расстройства [9, 10]. По своей частоте ожоги у детей 
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Abstract

Objective: Analysis of the prevalence structure of post-burn cicatricial flexion 
contractures of the fingers in children (causes and gender and age characteristics, 
localization and severity of cicatricial contractures).

Materials and methods: The clinical material covers the results of a survey of 98 
children with post-burn cicatricial flexion contracture of the fingers, who were in 
the Department of Reconstructive Plastic Microsurgery of the Republican Center for 
Surgery from 1989 to 2005.

Results: Post-burn cicatricial contractures were found in 313 fingers of the 110th 
hand. There were 52 boys (53.1%), girls - 46 (46.9%). Half of the children (49%) were 
admitted for surgical treatment at the age of up to 5 years, at the age of 12 to 15 years 
- 21.4%. More than half of the patients (53.1%) received a burn with boiling water. 
The cause of contracture of the fingers was an electric burn (20.4%), and in 10.2% of 
cases the contracture developed after a flame burn. Post-burn cicatricial contractures 
of the fingers of the right hand were observed more often (49 cases) than those of the 
left hand (37 cases), in 12 (12.2%) cases, flexion contracture of the fingers of both 
hands was noted. Contractures of the IV (26.5%) and V (26.5%) fingers were the most 
common. In 98 patients with the consequences of burns of 110 hands, in the main (94 
hands - 85.5%), multiple contractures of the fingers were noted. In terms of severity, 
contractures of medium (118 - 37.7%) and severe (114 - 36.4%) degrees were more 
common.

Conclusion: Elimination of post-burn contractures in children is one of the topical 
sections of surgery, not only from a practical point of view, but also in a social aspect.
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занимают до 8% от общего количества травм [11]. 
В настоящее время наибольшее число термических 

травм, по данным I. Feller et al. (1980), до 60% наблюдает-
ся у детей младшего возраста, и 40% ожогов приходится 
на верхние конечности. В 60% случаев травмирующим 
агентом является горячая вода (чай, кофе - 32%), в 29,8% 
случаев - чашка или стакан с кипятком, в 19,2% - кран с 
горячей водой, 17% - электрические чайники и кипятиль-
ники [12].

Термические поражения от пламени являются частой 
причиной у детей от 5 до 14 лет, которые составляют бо-
лее 60% [13, 14]. Наоборот, у детей в возрасте 4 лет частота 
ожогов, преобладает и составляет более половины случа-
ев поражения (34%). Это объясняется увеличением двига-
тельной активности ребенка и его играми со спичками, и 
легко воспламеняющимися веществами. Наиболее часто 
послеожоговые рубцовые контрактуры и деформации 
пальцев кисти у детей до 3 лет развиваются после ожога 

горячими жидкостями (до 39%) и контактных ожогов (до 
26%). Поражения кистей пламенем гораздо реже (до 16%) 
встречаются у детей младших групп, и, напротив, у детей 
старшего возраста они достигают от 15% до 45%, а элек-
тротермические ожоги составляют всего 12% [13, 15, 16]. 

Цель исследования. Анализ структуры распростра-
нённости послеожоговых рубцовых сгибательных кон-
трактур пальцев кисти у детей (причины и половозраст-
ные особенности, локализация и степень тяжести рубцо-
вых контрактур).

Материалы и методы. Клинический материал охва-
тывает результаты обследования 98 детей с послеожого-
вой рубцовой сгибательной контрактурой пальцев кисти, 
находившихся в отделении реконструктивно-пластиче-
ской микрохирургии РНЦССХ за период с 1989 по 2005 г. 

Результаты и их обсуждение. Послеожоговые руб-
цовые контрактуры выявлены в 313 пальцев 110 кисти. 
Мальчиков было 52 (53,1%), девочек – 46 (46,9%) (табл. 1).
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Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

        
Пол

Возраст
Всего в %

до 3 лет 4-5 лет 6-7
лет

8-9
лет

10-11
лет

12-15
лет

Мальчики 12 13 7 8 5 7 52 53,1
Девочки 13 10 3 1 5 14 46 46,9
Всего: 25 23 10 9 10 21 98 100
Процент 25,5 23,5 10,2 9,2 10,2 21,4 100 100

Как видно из таблицы, половина детей (49%) по-
ступило на оперативное лечение в возрасте до 5 лет, 
в возрасте от 12 до 15 лет обратились 1/5 часть паци-
ентов. 

Первично в нашу клинику поступило 74 больных 
(75,5%) с рубцовыми сгибательными контрактурами 
199 пальцев (63,6%), а в 25 случаях (25%) больные по-
ступили вторично с рецидивными рубцовыми сгиба-
тельными контрактурами 114 пальцев кисти (36,4%), 
которые ранее были прооперированы из-за контрак-
туры в других лечебных учреждениях.     

Существенную роль в характере и степени тяжести 
ПО РСК пальцев кисти у детей сыграл механизм полу-
чения ожога (табл. 2). 

Таблица 2. Распределение больных 
по причинам ожога

Причина тер-
мических пора-

жений

Количество больных
абсолютное

число в %

Кипяток 52 53,1

Электроожог 20 20,4

Пламя 10 10,2

Горячая пища 6 6,1

Горячая печь 6 6,1
Раскалённое 
масло

3 3,1

Негашеная из-
весть

1 1

Итого: 98 100

Как видно из таблицы, виды термических пора-
жений были разнообразными. Больше половины 
больных (53,1%) ожог получили кипятком. Нередкой 
(20,4%) причиной контрактуры пальцев кисти стал 
электроожог, а в 10,2% случаев контрактура развива-
лась после ожога пламенем. Достаточно казуистиче-
ским считаем случай ожога пальцев кисти негашеной 
известью. 

ПО РСК пальцев правой кисти наблюдались чаще 
(49 случаев) чем левой кисти (37 случаев).  А в 12 слу-
чаях (12,2%) отмечалась сгибательная контрактура 

пальцев обеих кистей.  
Среди 313 поражённых длинных пальцев наиболее 

часто встречалась контрактура IV (26,5%) и V (26,5%) 
пальцев (табл. 3). 

Таблица 3. Локализация контрактуры 
по отдельным пальцам

            Пальцы

Сторона

II III IV V Итого

Справа 37 42 47 44 170

Слева 32 36 36 39 143

Всего: 69 78 83 83 313

Процент 22,1 24,9 26,5 26,5 100

У 98 больных с последствиями ожогов 110 кистей, 
в основном, (94 кистей – 85,5%) отмечались множе-
ственные контрактуры пальцев. Изолированные кон-
трактуры пальцев наблюдались лишь на 16 (14,6%) 
кистей. Из 110 кистей на 28 (25,5%) отмечалась кон-
трактура всех пальцев. ПО РСК были подвержены, в 
основном, длинные пальцы кисти, среди которых в 46 
случаях сочетались с приводящей контрактурой боль-
шого пальца. 

Для выражения степени нарушения функции кисти 
при сгибательной контрактуре пальцев предлагаются 
несколько классификаций, в которых различают 3 или 
4 степень тяжести. При этом принципиальное значе-
ние имеют объективные критерии оценки нарушения 
функций пораженного пальца.

В начале своей работы для определения степени 
контрактуры мы придерживались классификации В.М. 
Гришкевича (1985г.), согласно которой контрактуры 
распределены на легкую, среднюю и тяжелую. Однако, 
в связи с недостаточными объективными критерия-
ми этой классификации, нами в дальнейшем разрабо-
тан свой метод определения степени контрактуры по 
объективным критериям, то есть по индексу тяжести 
контрактуры - Iс (Патент на изобретение TJ № 362 РТ 
№ 02000240 от 02.04.2002г.). Сущность метода заклю-
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чается в определении индекса тяжести контрактуры 
(Ic) путём деления расстояния между двумя точками 
по ладонной поверхности одноименного пальца здо-
ровой кисти на измененное расстояние между этими 
точками по ладонной поверхности пораженного паль-
ца. На уровне основания ногтевой пластинки по ладон-
ной поверхности, вовлечённого в рубец (поражённого) 
пальца проводится отметка точки a (дистальная точ-
ка). Далее проводится линия, соединяющая лучевой 
конец проксимальной поперечной ладонной складки 
с локтевым концом дистальной поперечной ладонной 
складки кисти. Около места пересечения последней 
линии и оси поражённого пальца проводится отметка 
точки b (проксимальная точка) (рис.1). При помощи 
линейки измеряется расстояние между точками a и 
b, которое обозначается как l. Аналогичным образом 
проводится отметка точек A и B на одноименном паль-
це здоровой стороны. Расстояние между точками A и 
B обозначается как L. Согласно формуле, вычисляют 
индекс тяжести рубцовой сгибательной контрактуры 
пальца (Ic).

где Ic - индекс тяжести контрактуры;
L - расстояние между точками A и B одноименного 

пальца здоровой кисти;
l - расстояние между точками a и b поражённого 

пальца.

I                                                            II
Рис. 1. Схема расположения точек, расстояние 

между которыми должно измеряться для вычисле-
ния индекса тяжести контрактуры (Ic): 

I - маркировка точек на пальцах здоровой кисти, 
II - маркировка точек на вовлечённых в рубец пальцах.

Далее вычисляется необходимость в удлинении 
тканей по формуле:

Необходимость в удлинении тканей = (Ic  - 1) х 100.

Проведённые нами подсчёты показали, если вели-
чина Ic равна единице, то контрактура не существует. 
При величине Ic до 1,5 необходимость в удлинении 
тканей по ладонной поверхности пальца составля-
ет до 50%, а контрактура считается лёгкой степени. 
Величина показателя Ic от 1,6 до 2,25, при котором 
необходимость в удлинении тканей от 60% до 125%, 
соответствует средней степени тяжести сгибатель-

ной контрактуры. При Ic 2,26 и более (до 13), когда 
необходимость в удлинении тканей превышает 126% 
и может достигать 1200%, контрактура считается тя-
жёлой степени (табл. 4).

Таблица 4. Степень тяжести рубцовых сгиба-
тельных контрактур пальцев кисти в зависимости 

от величины индекса контрактуры (Ic)

Степень тяжести
контрактуры

Величина 
(Ic)

Необходимость в 
удлинении тканей

Контрактуры нет 1
Лёгкая степень до 1,5 до 50%
Средняя степень 1,6-2,25 от 60 до 125%

Тяжёлая степень 2,26 и 
более от 126 до 1200%

Таким образом, мы попытались объективизиро-
вать критерии оценки степени тяжести ПРСК паль-
цев кисти. Разделение на степени тяжести является 
условными, в зависимости от неё определяется воз-
можность устранения контрактуры простой или же 
сложными способами Z-пластики. Индекс тяжести 
контрактуры определён у 40 детей с контрактурами 
138 пальцев кисти, результаты которого приведены 
в таблице 5. 

Таблица 5. Средний показатель индекса кон-
трактуры (Iс) пальцев у больных в зависимости от 

тяжести контрактуры

Степень тяжести 
контрактуры M σ m

Лёгкая степень
 (n=45) 1,31 0,14 0,02

Средняя степень
 (n=39) 1,82 0,22 0,03

Тяжёлая степень
 (n=54) 3,54 1,79 0,24

Согласно способу определения индекса тяжести 
контрактуры, при легкой степени (45 пальцев) Iс ко-
лебался от 1,1 до 1,5 (в среднем 1,31+/-0,14), что со-
ответствует дефициту тканей по ладонной поверхно-
сти пальца на 10-50%. Средняя степень ПРСК пальцев 
кисти (39 пальцев) характеризовалась индексом кон-
трактуры в пределах от 1,6 до 2,25 (в среднем 1,82+/-
0,22), где дефицит тканей составлял 60-125%. Высо-
кий индекс отмечался при тяжёлой степени контрак-
туры (54 пальцев), который колебался от 2,26 до 11,3 
(в среднем 3,54+/-1,79), а дефицит тканей был 126-
1030%.

В целом, по степени тяжести чаще встречались 
контрактуры средней (118 – 37,7%) и тяжёлой (114 – 
36,4%) степени (табл. 6).
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Таблица 6. Распределение ПК с ПО РСК длинных пальцев
в зависимости от степени тяжести контрактуры

Тяжесть

Пальцы

Лёгкая
степень Средняя степень Тяжёлая степень Итого

II 20 29 20 69 (22,1%)

III 18 28 32 78 (24,9%)

IV 26 28 29 83 (26,5%)

V 17 33 33 83 (26,5%)

Итого: 81 (25,9%) 118 (37,7%) 114 (36,4%) 313 (100)

Рубцовую контрактуру пальцев кисти часто сопро-
вождали рубцовые сращения межпальцевых проме-
жутков. Последнее усугубляло тяжесть контрактуры 
пальцев кисти, т.к. при этом возникала необходимость 
в дополнительных вмешательствах, с целью устране-
ния синдактилии. По нашим наблюдениям, наряду со 
сгибательной контрактурой 313 длинных пальцев, у 
83 больных отмечалось сращение 165 межпальцевых 
промежутков. Частота синдактилии межпальцевых 
промежутков длинных пальцев составила примерно 
одинаковое соотношение (в среднем 33,3%).

Тяжесть контрактуры зависит от распространённо-
сти рубцового процесса, которыми могут быть охваче-
ны ладонь и пальцы кисти. Контрактура даже одного 
пальца вызывает серьёзные нарушения функции кисти, 
так как больной не может выполнять основные виды 
захватов (цилиндрический, шаровой), а остальные 
виды захватов будут резко ограниченными. Рубцы, рас-
положенные на ладонной поверхности пальцев, сгиба-
ют их, из-за чего утрачивается захват, вплоть до полной 
потери трудоспособности. Последняя, по данным ряда 
авторов, составляет от 40,9% до 94,4% [17-20]. 

У большинства больных рубцовые деформации и 
контрактуры суставов являются следствием недоста-
точного активного или неправильного лечения и от-
сутствие внимания медицинского персонала к функци-
ональным результатам хирургического лечения, когда 
все усилия направлены на спасение жизни пострадав-
ших. Выживание больных не может являться конечной 
целью лечения обожжённых, вся терапия должна быть 
направлена на их максимальную реабилитацию [21, 22]. 

Заключение. Возможность сохранения жизни 
большого числа больных с обширными ожогами, при-
водящим к развитию грубых рубцов, обезображива-
ний и контрактур суставов, диктует настоятельную 
необходимость разработки методов предупреждения 
и лечения последствий ожоговой травмы, которым до 
настоящего времени уделяется явно недостаточное 
внимание. 

Устранение послеожоговых контрактур у детей 
является одним из актуальных разделов хирургии не 
только с практической точки зрения, но и в социаль-
ном аспекте.
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Аннотация

Цель исследования. Изучить частоту и причины повторного обращения 
больных за хирургической помощью после аугментационной маммопластики.

Материалы и методы. Нами был изучен опыт проведения увеличения недо-
развитых молочных желёз с использованием силиконовых имплантатов у 176 
пациенток за период с 2005 по 2022 гг. Средний возраст больных на момент 
обращения составил 31,7 лет. Средний объём имплантата составил 277,5 мл. 

Результаты. Среди использованных нами доступов для выполнения опера-
тивного вмешательства наиболее информативным считался инфрамаммар-
ный доступ, который был выполнен в 138 случаях, трансаксиллярный приме-
нялся в 26 случаях, переальвеолярный – в 12 случаях. Лишь у 3 (2,2%) больных 
в ближайшем послеоперационном периоде наблюдалось излишнее скопление 
жидкости в верхних квадрантах молочных желёз, что, видимо, связано с инди-
видуальными особенностями свёртывающей системы данных больных, кото-
рым была проведена чрескожная пункция с удалением жидкости, после чего 
силиконовые имплантаты прижились без осложнений. За повторной опера-
цией обратились 4 (2,3%) больных. Особо следует выделить случай, когда 
женщине при росте 182 см и весе 103 кг был установлен имплантат объёмом 
220 мл. В отдалённый период у больной наблюдался синдром «поплавок», ког-
да имплантат как бы плавал под кожей, являясь значительно меньшим по раз-
меру, и находясь в альвеолярной области. В ходе оперативного вмешательства 
был проведён тщательный гемостаз, и замена имплантата со значительным 
размером, объёмом 600 мл.

Заключение. При применении силиконовых имплантатов для увеличения 
молочных желёз необходимо учитывать ряд факторов, таких, как тщатель-
ный гемостаз, доступ оперативного вмешательства и конституционные осо-
бенности пациентки. 
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силиконовые 
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увеличение груди, 
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Актуальность. Аугментационная маммопластика 
– одна из самых распространенных оперативных вме-
шательств в пластической хирургии [2, 12]. Согласно 
имеющимся данным, в 2014 году она занимала третье 
место среди всех оперативных вмешательств в пласти-
ческой хирургии, после ринопластики и липосакции, а 
в последние годы вырывается в лидеры [1, 5]. Около 
1% всех американок имеют силиконовые эндопротезы 
[3, 4]. Разработка современных имплантатов, выпол-
ненных из силикона, достижения последних лет, про-

ведены многочисленные исследования по использоа-
анию увеличивающей маммопластики с применением 
имплантатов значительно безопаснее, чем в предыду-
щие годы. Однако до настоящего времени остаётся ряд 
нерешенных проблем [6, 9]. Данные опроса и статисти-
ческого анализа опросов показывают, что более 30% 
женщин в отдаленные сроки, после проведения ауг-
ментационной маммопластики, не довольны формой, 
либо объемом своей груди, и обращаются за проведе-
нием повторной операции [7, 8]. Осложнения после 
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Abstract

Objective: To study the frequency and reasons for repeated treatment of patients 
for surgical care after augmentation mammoplasty.

Materials and methods: We studied the experience of underdeveloped mammary 
gland augmentation using silicone implants in 176 patients for the period 2005-
2022. The average age of patients at the time of treatment was 31.7 years. The 
average implant volume was 277.5 ml.

Results: Among the approaches we used to perform surgery, the most informative 
was the inframammary approach, which was performed in 138 cases, the 
transaxillary approach was used in 26 cases, and the peralveolar approach was 
used in 12 cases. Only in 3 (2.2%) patients, in the immediate postoperative period, 
excessive fluid accumulation was observed in the upper quadrants of the mammary 
glands, which is apparently associated with the individual characteristics of the 
coagulation system of these patients, who underwent percutaneous puncture 
with fluid removal, after which silicone implants took root without complications. 
4 (2.3%) patients applied for reoperation. Of particular note is the case when a 
woman with a height of 182 cm and a weight of 103 kg received an implant with a 
volume of 220 ml. In the remote period, the patient had a “float” syndrome, when 
the implant seemed to float under the skin, being much smaller in size and being 
in the alveolar region, during the surgical intervention, a thorough hemostasis was 
performed and the implant was replaced with a significant size, a volume of 600 ml.

Conclusion: When using silicone implants for breast augmentation, a number of 
factors must be taken into account, such as careful hemostasis, access to surgical 
intervention, and the constitutional features of the patient.
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проведения маммопластики достигают от 6% до 30%, 
в зависимости от вида оперативного вмешательства 
[9, 11]. Одной из главных проблем при применении си-
ликоновых имплантатов является развитие капсуль-
ной контрактуры, частота встречаемости которой по 
данным различных авторов составляет 20-70% [10]. 
Капсулярная контрактура является одной из главных 
причин болевого синдрома. В зависимости от степени 
контрактуры необходимо проведение повторной опе-
рации у данного контингента больных. 

Кроме того, в современной литературе мало уде-

ляется внимания вопросам дисгормональных забо-
леваний молочных желёз до и их течения, после про-
ведения эндопротезирования. Несмотря на то, что 
большинство авторов сходятся во мнении о том, что 
современные эндопротезы не способны влиять на раз-
витие онкологического процесса в молочной железе, а 
некоторые авторы считают данный вопрос не до кон-
ца изученным. Продолжаются дальнейшие попытки 
улучшить отдаленные результаты, за счет разработки 
новых имплантатов, с улучшенной формой и шеро-
ховатым   покрытием, исследуется влияние формы и 



20    Евразийский научно-медицинский журнал «Сино»

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ  ПРИ АУГМЕНТАЦИОННОЙ МАММОПЛАСТИКИ В ОТДАЛЁННОМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

вида покрытия имплантата на его приживляемость 
и реакцию окружающих тканей. Таким образом, при-
менение силиконовых имплантатов при аугментаци-
онной маммопластике нуждается в дальнейшем ис-
следовании многих вопросов, с целью оптимизации 
конечного эстетического результата.

Цель исследования. Изучить частоту и причины 
повторного обращения больных за хирургической по-
мощью после аугментационной маммопластики.

Материалы и методы. Нами был изучен опыт 
проведения увеличения недоразвитых молочных же-
лёз, использованы силиконовые имплантаты у 176 
пациенток с первичной операцией, либо повторное 
оперативное вмешательство, после ранее неудачно 
проведённой операции в других учреждениях, обра-
тившихся за медицинской помощью в отделение вос-
становительной хирургии Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии и Медицинский 
центр пластической и эстетической лазерной хирур-
гии «Ормед» за период с 2005 по 2022 гг. Средний воз-
раст больных на момент обращения составил 31,7 лет. 
Средний объём имплантата составил 277,5 мл.  

Больным до проведения оперативного вмешатель-
ства проводился стандартный набор исследований, в 
том числе сдача необходимых лабораторных анализов, 
выполнение рентгенографии исследования, ультраз-
вуковой диагностики для определения наличия пато-
логических процессов в молочной железе, компьютер-
ная томография и магнитно-резонансная томография 
по показаниям нами выполнялись некоторым паци-
енткам. Измерялось расстояние от центра ключицы до 
соска молочной железы с каждой из сторон, от вырез-
ки мечевидного отростка грудины до соска с каждой 
стороны, окружность грудной клетки и расстояние от 
соска до срединной линии с обеих сторон. После это-
го, по фирменному каталогу выбирался оптимальный 
размер имплантата, его высота, ширина. 

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи статистических программ BIOSTAT 2009. 
Количественные переменные описывали данными о 
числе пациентов, процентным отношением, средним 
арифметическим значением, стандартным отклонени-
ем от среднего арифметического значения.

Результаты и их обсуждение. Существуют различ-
ные техники оперативного вмешательства с целью 
размещения силиконового имплантата в области мо-
лочной железы. 

Среди использованных нами доступов для выпол-
нения оперативного вмешательства наиболее инфор-
мативным считался инфрамаммарный доступ, кото-
рый был выполнен в 138 случаях, трансаксиллярный 
применялся в 26 случаях, переальвеолярный – в 12 
случаях. Виды проведённых оперативных вмеша-
тельств при выполнении аугментационной маммопла-
стики приведены на рисунке.

Все, проведённые нами оперативные вмешатель-
ства, сходны  между собой, но имеются некоторые 
существенные отличия. Итак, преимуществом инфра-

маммарного доступа является простота исполнения, 
хорошая визуализация раны, асептические условия, 
сохранение чувствительности   сосково-ареолярного 
комплекса, недостаток – видимый рубец, а также слож-
ность маркировки, так как рубец должен быть на уров-
не новой субмаммарной складки. 

Ни у одного из больных, которым выполнялось опе-
ративное вмешательство данным доступом не были 
зарегистрированы серьёзные послеоперационные 
осложнения. Лишь у 3 (2,2%) больных в ближайшем 
послеоперационном периоде наблюдалось излишнее 
скопление жидкости в верхних квадрантах молочных 
желёз, что, видимо, связано с индивидуальными осо-
бенностями свёртывающей системы данных больных, 
которым была проведена чрескожная пункция с удале-
нием жидкости, после чего силиконовые имплантаты 
прижились без осложнений.

Рис. Виды оперативных вмешательств при 
выполнении аугментационной маммопластики

Периареолярный доступ характеризуется установ-
кой имплантата через разрез на пигментированной 
части ареолы, и преимущество его заключается в ме-
нее заметном рубце. Однако размер ареолы не всегда 
позволяет провести через него имплантат; при нём 
неизбежно повреждается ткань молочной железы, в 
результате доступ менее асептичен. Кроме того, после 
периареолярной имплантации возможно возникнове-
ние микроциркуляции в молочных протоках и образо-
вание кист. Периареолярный доступ мы используем и 
при установке анатомических имплантатов, так как 
при трансаксиллярном доступе ставим только кру-
глые имплантаты из-за невозможности их правиль-
ной ориентации. Данный доступ нами применён в 12 
(6,8%) случаях.

В последнее время всё более популярным стано-
вится трансаксиллярный доступ, который предпо-
лагает введение трансплантата через подмышечную 
впадину. Данный доступ позволяет довольно просто 
проникнуть в ретропекторальное пространство. Недо-
статками данного доступа являются отсутствие визу-
ального контроля в процессе формирования кармана 
для имплантата, возможность возникновения ослож-
нений в виде кровотечения, капсулярной контракту-
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ры, при которых предполагается хирургическое вме-
шательство через другие доступы. Трансаксиллярный 
доступ применялся в 26 (14,8%) случаях.

За повторной операцией обратились 4 (2,3%) боль-
ных. В двух случаях проблемой явилось неправильное 
определение размеров имплантата, вставленного в 
других медицинских учреждениях, ввиду этого не был 
получен оптимальный эстетический и косметический 
эффект. 

Особо следует выделить случай, когда женщине 
при росте 182 см и весе 103 кг был установлен имплан-
тат объёмом 220 мл. В отдалённый период у больной 
наблюдался синдром «поплавок», когда имплантат как 
бы плавал под кожей, являясь значительно меньшим 
по размеру, и находясь в альвеолярной области. В ходе 
оперативного вмешательства был проведён тщатель-
ный гемостаз, и замена имплантата со значительным 
размером, объёмом 600 мл.

Несмотря на опасение о том, что настолько большой 
объём имплантата придаст дополнительную нагрузку 
на позвоночный столб, рентгенографическое исследо-
вание в отдалённые сроки не показало никаких пато-
логически измененных изгибов позвоночника. 

Ещё в одном случае у больной наблюдалось разви-
тие контрактуры, после продолжительного скопления 
жидкости в области ложа. Имплантат был удалён и 
заменён на новый. Также в другом случае больная об-
ратилась за удалением и заменой имплантатов из-за 
того, что они были установлены ей десять лет назад, 
когда имплантаты ещё обладали намного меньшей 
долговечностью, чем современные силиконы.

Согласно данным корпорации Allergan, одного из 
ведущих мировых производителей маммарных им-
плантатов, количество повторных вмешательств по-
сле увеличивающей маммопластики составляет 23% в 
течение первых пяти лет после операции [15]. Однако, 
это лишь приблизительные данные, варьирующие в 
зависимости от географического расположения и дру-
гих факторов.

Все осложнения можно разделить на ранние и от-
далённые осложнения. По мнению ряда авторов, к 
ранним осложнениям относится скопление серозной 
жидкости, либо небольшое количество крови в поло-
сти ложа, куда он установлен; воспалительный про-
цесс в области после операции встречается довольно 
редко, но с целью его профилактики всегда назначают 
антибиотики в послеоперационном периоде, а также 
проблемы с заживлением раны.  При этом возникает 
риск самопроизвольного выхода имплантата. В случае 
расхождения раны и выхода имплантата, необходимо 
дать коже зажить, а затем повторить операцию по уве-
личению груди с установкой новых или стерилизован-
ных старых имплантатов; уменьшение чувствительно-
сти груди в районе сосков, либо на большей площади. 
Причиной его возникновения является то, что при 
изготовлении кармана для имплантата приходится 
растягивать мелкие веточки осязательных нервов, 
идущих к коже. Чувствительность обычно возвраща-

ется через месяц или два, и у большинства пациенток в 
течение шести месяцев восстанавливается полностью. 
У немногих пациенток в разных частях груди остаются 
участки пониженной чувствительности, но это их ред-
ко беспокоит [8, 16, 19].

Кроме того, наиболее частым осложнением увели-
чивающей пластики молочной железы, требующим 
хирургической коррекции, контрактура фиброзной 
капсулы, окружающей имплантат, по данным различ-
ных исследований, частота развития составляет около 
2% случаев [4, 13, 16, 69].

Подавляющее большинство пластических хирургов 
считают, что капсулярная контрактура молочных же-
лёз развивается в течение первого года после имплан-
тации, и становится всё более выраженной по мере 
«старения» силиконового эндопротеза [14].

Согласно некоторым авторам, одной из основных 
причин развития фиброзной капсулярной контрак-
туры служит инфекция в раннем послеоперационном 
периоде [16]. 

Одним из основных осложнений всех видов аугмен-
тационной маммопластики является вторичный птоз 
молочной железы [17]. Частота рецидива птоза после 
использования наиболее распространенных методик 
мастопексии и аугментационной маммопластики как 
по отдельности, так и в сочетании, варьирует от 9,5% 
до 36,3% [18, 19]. 

Ещё одним осложнением увеличивающей маммо-
пластики служит неправильное положение имплан-
татов, к которому относится их несимметричность, и 
расположение на разной высоте. Чаще всего данное 
осложнение возникает после применения трансаксил-
лярного доступа из-за того, что в отдельных случаях 
имплантат при применении данной методики имеет 
тенденцию сдвинуться вверх в направлении подмыш-
ки под влиянием мышечных усилий. Это может приве-
сти к появлению неестественной выпуклости впереди 
подмышки [16]. Данное осложнение устраняют, сшив 
верхний край кармана для имплантата, и продолжив 
его глубже.

Заключение. При применении силиконовых им-
плантатов для увеличения молочных желёз необходи-
мо учитывать ряд факторов, таких, как тщательный 
гемостаз, доступ оперативного вмешательства и кон-
ституционные особенности пациентки. Невозможно 
получить оптимальный косметический результат, 
если не учитывать особенности организма пациентки. 
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Аннотация

В обзоре литературы приведены наиболее информативные 
методы диагностики проксимальных повреждений нервных 
стволов. Несмотря на всю ценность инструментальных мето-
дов диагностики, не следует принижать важность мануаль-
ного исследования у больных с повреждениями нервов верх-
них конечностей. С этой целью часто используется методика 
M0-M5 BMRC (British Medical Research Council grading system). 
Эффективным методом оценки функционального состояния 
верхней конечности показал опросник DASH (альтернативное 
название «шкала оценки неспособности конечности»), а для  
определения сроков давности и степени повреждения нервно-
го ствола –  термометрия в области иннервации. В доопераци-
онном периоде высокоэффективными методами диагностики 
являются электронейромиография, ультразвуковое исследо-
вание, тепловизионное исследование, магнитно-резонансная 
томография, а также применение 3D датчиков. 
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Введение. Травмы верхней конечности являются 
одним из самых тяжёлых видов травматизма для че-
ловека. Как наиболее вовлечённый орган в трудовую 
деятельность человека, верхние конечности наиболее 
часто подвергаются травматизму. Ежегодно в связи с 
повреждениями периферических нервов верхних и 
нижних конечностей оперируются от четырёх до семи 
тысяч человек [1]. Согласно современным статистиче-
ским данным, повреждения верхних конечностей со-
ставляют от 1 до 10% от общего объёма травматизма в 
современном мире [2]. До 70% всех травм опорно-дви-
гательного аппарата приходится, именно, на верхние 
конечности [3, 4]. Повреждения периферических не-
рвов конечностей отличаются высокой степенью раз-
вития инвалидности, достигающей 27-78% [5]. 

Современные представления о реакции нервной 
ткани на воздействие травматического агента бази-
руются на феномене «спраутинга» [6, 7]. Данный тер-
мин произошёл от английского слова «sprouting», оз-

начающего разрастание. При повреждении основного 
ствола нерва организм реагирует на попытку восста-
новления проходимости импульса, за счёт спонтанно-
го разрастания новых ветвей от дендритов и аксонов 
[8]. При этом центральный и периферический отделы 
повреждённого нерва имеют различную ответную ре-
акцию на травматическое воздействие [9]. Существу-
ет такое понятие, как уоллеровская регенерация, при 
которой восстановление нервных волокон происхо-
дит в малых количествах по центральному участку, и 
в полном объёме по периферии. Фактором уоллеров-
ской регенерации служит повреждение перикариона, 
и, как следствие, массовое разрушение осевых цилин-
дров с параллельным распадом миелина. В дальней-
шем происходит захват полуразрушенных цилиндров 
и миелина макрофагами, и в небольших количествах 
швановскими клетками, которые образуют основное 
направление для последующего роста новых нервных 
ветвей центральной части аксона, так называемые, 
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Abstract

The literature review presents the most informative methods for 
diagnosing proximal injuries of the nerve trunks. Despite the value of 
instrumental diagnostic methods, the importance of manual examination 
in patients with injuries of the nerves of the upper extremities should not 
be underestimated. For this purpose, the M0-M5 BMRC (British Medical 
Research Council grading system) technique is often used. An effective 
method for assessing the functional state of the upper limb was shown by 
the DASH questionnaire (an alternative name is the scale for evaluating 
limb incapacity), and to determine the statute of limitations and the 
degree of damage to the nerve trunk, thermometry of the innervation 
area. In the preoperative period, highly effective diagnostic methods 
are electroneuromyography, ultrasound, thermal imaging, magnetic 
resonance imaging, and the use of 3D sensors.
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бюнгнеровские ленты. В случае нормального течения 
регенеративных процессов в повреждённом нерве 
восстановление аксонального транспорта происходит 
в течение трёх суток, с полным возобновлением в сро-
ки до двух недель. При этом скорость роста аксонов до 
прохождения через место травмы составляет 0,25 мил-
лиметров, а после прохождения повышается до трёх 
миллиметров в сутки.

Одним из таких существенных факторов, которо-
го раньше считали практически невозможным изме-
нить, это время, в течение которого регенерирующие 
аксоны могут достигать денервированную мышцу. 
Это время, в основном, зависит от уровня поврежде-
ния нервного ствола, который практически остается 
постоянным. Однако, теперь стало возможным значи-
тельно сократить длительность времени, необходи-
мого для реиннервации мышц, путем транспозиции 
нерва в непосредственной близости от парализован-
ной мышцы.

Нервная ткань довольно чувствительна к любым 
видам воздействий. Патологическое снижение прово-
димости импульса происходит как под воздействием 
инородного тела, так и при сдавлении гематомами, 
отёчными элементами, окружающими нерв структу-
рами мышц [10]. Даже кратковременное воздействие 

компрессионного фактора способно вызвать блокаду 
нерва, с дальнейшей димиелинизацией и атрофией. 

Имеются данные, свидетельствующие о том, что 
за рост повреждённого нерва отвечают не местные 
структуры, а нейроны, расположенные в спинном моз-
ге [11]. Не получая стимуляции от периферических 
рецепторов, спинной мозг перестаёт стимулировать 
клетки повреждённых нервных стволов к делению 
как нефункционирующие, и, соответственно, не нуж-
ные для нормальной активности, в результате чего 
происходит почти полная остановка роста аксонов и 
дендритов в местах повреждения. 

Целый ряд исследований, касающихся структуры 
нервов верхней конечности, в большей степени прок-
симального отдела, провела М.А. Затолокина [12, 13]. 
Изучая гистологическое строение лучевого нерва в 
средней трети плеча (в области, где происходит наи-
более частое повреждение лучевого нерва при пере-
ломах плечевой кости), автор обнаружила следующие 
важные гистологические особенности [12]:

• лучевой нерв в данной области имеет двухпучко-
вое строение;

• в свою очередь, эти пучки состоят из вторичных 
пучков, покрытых периневриальной соединительной 
тканью;
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• лучевой нерв левой верхней конечности в данной 
анатомической области значительно отличается от 
такового, на правой стороне более толстой манжетой 
первичного периневрального пучка отмечается била-
теральная асимметрия. 

Выделяют три вида повреждений нервов верхних 
конечностей, по отношению к аксону [5, 14]: 

• невротмезис – полный, либо частичный перерыв 
нерва;

• аксонотмезис - перерыв нескольких осевых ци-
линдров, с сохранением целостности эпиневрии, воз-
никающий в случаях компрессионного воздействия, 
либо же перерастяжение нерва;

• невропраксия - поражение на микроскопическом 
уровне, с сохранением осевых цилиндров, фокальной 
димиелинизацией, с временными нарушениями про-
водимости по нервам.

В зависимости от принадлежности какому-либо из 
вышеописанных видов отмечается та или иная клиниче-
ская картина, выбирается тот или иной метод лечения. 

При проведении хирургических операций следует 
быть готовым к аномалиям расположения нервов ко-
нечностей. Так, имеются сообщения о довольно частом 
аномальном расположении срединного нерва верхней 
конечности [15]. 

Диагностика уровней поражения нервных стволов, 
степени повреждения, а также повреждений сосед-
ствующих анатомических структур – это основные 
задачи использования основных и дополнительных 
методик исследования у больных с повреждениями 
нервов верхних конечностей [16, 17]. 

Несмотря на всю ценность инструментальных ме-
тодов диагностики, не следует принижать важность 
мануального исследования у больных с повреждени-
ями нервов верхних конечностей [18]. При этой ме-
тодике оценивается степень сокращения отдельных 
мышц конечности, либо их же сухожилий. Существует 
несколько методик мануальной оценки сократимости 
мышц и нервной проводимости, иннервирующиеся 
аксонами нервов. Однако на современном этапе разви-
тия неврологии и медицины наиболее часто использу-
емой является методика M0-M5 BMRC (British Medical 
Research Council grading system) [2, 19]. При использо-
вании данной шкалы применяются следующие сокра-
щения, с последующими обозначениями:

M0 – сокращение мышцы не отмечается;
M1 – при пальпации и визуальном наблюдении от-

мечается определённая сократительная активность 
мышцы, в то же время двигательной активности в су-
ставе нет;

M2 - исследуемая мышца участвует в двигательной 
активности, однако лишь при устранении гравитации 
данного сегмента ( отведение плеча, сгибание пред-
плечья и другие манипуляции);

M3 – отмечается движение сегмента, за которое от-
вечает исследуемая мышца, с преодолением силы тя-
жести, но не более;

M4 – отмечается движение в сегменте, даже при 

наличие определённого сопротивления, однако сила 
движения всё равно меньше, чем при нормальной де-
ятельности;

M5 – нормальное функционирование мышцы с оп-
тимальными силовыми показателями.

Для оценки чувствительности наиболее удобной 
является шкала S0-S4 (Mackinnon–Delonscale). Далее 
приведены обозначения и их значения, применяющи-
еся при использовании данной шкалы измерения чув-
ствительности:

S0 –  чувствительность не отмечается;
S1 – наличие глубокой болевой чувствительности 

(более 4 г);
S2 – наличие поверхностной болевой и слабой так-

тильной чувствительности (0,6-2,0 г); 
S3 – болевая и пониженная тактильная чувствитель-

ность (0,16 – 0,4 г по Semmes-Weinstein Monofilament 
Testing, более чем 7 мм статичной двухточечной дис-
криминационной пробой );

S4 – полная чувствительность (до 70 мг по Semmes-
Weinstein Monofilament Testing, 2-6 мм - статичная 
двухточечная дискриминационная проба). 

Широко использовали определение дискримина-
ционной и температурной чувствительности у боль-
ных с повреждениями кисти и предплечья Н.А. Бара-
нов и В.В. Масляков [20]. 

Большое диагностическое значение, с целью опре-
деления сроков давности и степени повреждения 
нервного ствола, имеет термометрия  в области ин-
нервации. Таким образом, отмечено [21, 22], что в пер-
вые сутки после повреждения, либо полного перерыва 
нерва отмечается резкое повышение температуры в 
области предполагаемой иннервации, которое может 
достигать более трёх градусов Цельсия. По проше-
ствии же 2-3 недель после повреждения отмечается 
резкое похолодание в зоне иннервации, что наиболее 
выражено при полном перерыве нервного ствола [23, 
24]. 

Эффективным методом оценки функционального 
состояния верхней конечности показал опросник DASH 
(альтернативное название «шкала оценки неспособ-
ности конечности»). Шкала включает 30 вопросов, ка-
сающихся нарушений функций верхней конечности. В 
зависимости от степени выраженности выставляются 
оценки, которые потом суммируются, а по сумме резуль-
татов выводится заключение о состоянии руки [25]. 

Также предлагается использовать в качестве про-
гностического признака такие параметры боли, как 
интенсивность, длительность и другие [26]. 

Многие авторы для этой цели рекомендуют ис-
пользовать нейромиографию [27]. 

Большинство современных специалистов в обла-
сти реконструктивной хирургии нервных стволов счи-
тают одним из важнейших этапов в цепочке манипу-
ляций по восстановлению нервов конечностей выбор 
корректной методики диагностики для определения 
характера, уровня и степени поражения. Наиболее 
оптимальным временным промежутком для этого яв-
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ляется дооперационный период [28, 29]. С этой целью 
используются следующие методики диагностики:

• Электронейромиография;
• Ультразвуковое исследование;
• Тепловизионное исследование;
• Магнитно-резонансная томография.
Интраоперационно рекомендуется использовать 

ультразвуковой метод исследования, а также кон-
трастную нейрографию. Применение ультразвуковых 
методик исследования нервов помогает определить 
ход развития регенеративных процессов в стволе, а 
также выявить факт наличия их повреждений [30]. 
Итак, исследование [31], включавшее 43 пациента, от-
носившихся к различным возрастным группам, с раз-
личной длительностью существования повреждений 
нервных стволов, а также локализацией последствий 
травм, определило высокую эффективность комплекс-
ного применения до- и интраоперационной электро-
нейромиографии, ультразвуковых методов исследо-
вания, а также контрастирования нервных стволов. 
При этом авторы считают наиболее результативными, 
именно, ультразвуковые методы исследования, ис-
пользование которых позволило значительно снизить 
наступление неблагоприятных эффектов.

В то же время при поражениях плечевого сплете-
ния, а также мелких ветвей нервных стволов верхних 
конечностей ультразвуковая методика имеет ряд осо-
бенностей, оттого нужно более тщательно подходить 
к изучению данной области [32]. 

МРТ является высокоэффективным методом диа-
гностики, в то же время для проведения исследований 
на нервных стволах необходимо наличие определён-
ной мощности аппарата, которая должна быть не ниже 
1,5 Тл [33]. 

При повреждении плечевого сплетения на уров-
не T2, на МРТ отмечается уменьшение диаметра, при 
этом степень уменьшения напрямую зависит от тяже-
сти поражения [34]. 

Значительно увеличивается информативность ме-
тодики применения 3D датчиков [35]. Однако сильным 
сдерживающим фактором для широкого применения 
этой методики при ведении больных с повреждени-
ями периферических нервов является значительная 
стоимость [36]. Поэтому ультросонография с большим 
позволением считается достойной альтернативной 
МРТ как с экономической, так и, с точки зрения, высо-
кой информативности. 

Заключение. Несмотря на всю ценность инстру-
ментальных методов диагностики, не следует прини-
жать важность мануального исследования у больных 
с повреждениями нервов верхних конечностей. С этой 
целью часто используется методика M0-M5 BMRC 
(British Medical Research Council grading system). Эффек-
тивным методом оценки функционального состояния 
верхней конечности показал опросник DASH (альтер-
нативное название «шкала оценки неспособности 
конечности»), а для определения сроков давности и 
степени повреждения нервного ствола – термометрия 

в области иннервации. В дооперационном периоде вы-
сокоэффективными методами диагностики являются 
электронейромиография, ультразвуковое исследова-
ние, тепловизионное исследование, магнитно-резо-
нансная томография, а также применение 3D датчи-
ков.
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Способы устранения обширных 
глубоких дефектов мягких тканей 
верхней конечности

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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Аннотация 

Анализ литературных источников показывает, что для решения про-
блем глубоких обширных дефектов верхней конечности, в том числе при 
проксимальных повреждениях остаётся лоскут широчайшей мышцы 
спины на ножке, а при дистальных дефектах – паховый лоскут. В связи с 
превалированием частоты дистальных дефектов, применение пахового 
лоскута становится более частым, по сравнению с другими лоскутами, с 
возможностью выкраивания лоскутов больших размеров.

Паховый лоскут, по своим свойствам, обладает значительными преиму-
ществами перед другими ротационными лоскутами, и может быть ис-
пользован при укрытии дистальных дефектов верхней конечности на 
уровне кисти и предплечья размерами от 50 см2 и выше. При дефектах, 
превышающих площадь 250 см2, целесообразна комбинация с другими 
видами ротационных или традиционных лоскутов. При малых дефектах 
на кисти размерами менее 30 см2, применение пахового лоскута нецеле-
сообразно.

Применение пахового лоскута возможно как в экстренном, так и в пла-
новом порядке, в зависимости от поступления больных. Восполнение 
дефектов мягких тканей васкуляризированным лоскутом позволяет со-
хранить и восстановить подлежащие анатомические структуры, а в экс-
тренном случае сохранить конечность.
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Актуальность. Паховый лоскут считается одним из 
первых лоскутов, с которого берёт начало современная 
реконструктивно-пластическая хирургия. Применённый 
впервые в свободном варианте в 1973 г. Taylor и Daniel 
[1], данный лоскут дал начало изучению анатомических 
особенностей и вариантов строения сосудистой ножки 
[2-4]. 

Дальнейшие исследования ангиоархитектоники па-
ховой области дали начало клиническому применению 
пахового лоскута с осевым кровоснабжением в несвобод-
ном варианте [5, 6]. 

 Поскольку лоскут переносится из отдаленного до-
норского участка, его применение обеспечивает надёж-
ное приживление даже в экстренных случаях, благодаря 
способности противостоять инфекции без угрозы разви-
тия тромбоза питающих сосудов [7, 8]. 

Свободная пересадка пахового лоскута, как и его пе-
ремещение на ножке, продолжают применяться в пла-

стической хирургии, конкурируя между собой, подкупая 
своими преимуществами перед другими лоскутами ми-
нимальным донорским ущербом и возможностью вы-
краивания лоскутов больших размеров. 

Для укрытия дефектов верхних конечностей приме-
нение пахового лоскута на временной питающей ножке 
является более надёжной операцией, в сравнении с его 
свободной пересадкой [9, 10]. 

В литературе прослеживаются различные подходы к 
оценке роли и определению показаний по использова-
нию пахового лоскута. Одни авторы являются сторонни-
ками ограниченного использования пахового лоскута в 
связи с такими недостатками, как выполнение операции 
в 2 этапа, необходимостью фиксации верхней конечности 
в вынужденном положении на протяжении длительного 
времени и пр. [11]. Другие авторы являются сторонника-
ми более широкого его применения. Итак, в работе Н.М. 
Александрова (2007) у 846 пострадавших с тяжёлыми 
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Abstract

The analysis of literary sources shows that to solve the problems of deep 
extensive defects of the upper limb, including with proximal injuries, a flap 
of the latissimus dorsi muscle remains on the leg, and with distal defects 
- an inguinal flap. Due to the predominance of the frequency of distal 
defects, the use of the inguinal flap becomes more frequent compared to 
other flaps due to the possibility of cutting out large flaps.

The inguinal flap in terms of its properties has significant advantages over 
other rotational flaps and can be used to cover distal defects of the upper 
limb at the level of the hand and forearm with sizes from 50 cm2 and above. 
For defects exceeding an area of 250 cm2, a combination with other types 
of rotational or traditional flaps is advisable. With small defects on the 
hand less than 30 cm2 in size, the use of an inguinal flap is inappropriate.

The use of an inguinal flap is possible both in an emergency and a planned 
manner, depending on the order of admission of patients. Completion of 
soft tissue defects with a vascularized flap allows you to save and restore 
the underlying anatomical structures, and in an emergency save the limb.

Key words: 
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defects, deep and extensive 
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with axial circulation, free 
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повреждениями и дефектами кисти были использованы 
такие методы укрытия, как свободная пересадка различ-
ных кожно-костных комплексов на микрососудистых 
анастомозах, перемещение лучевого кожно-костного ло-
скута с ретроградным кровотоком [12]. Наряду с вышеу-
казанными данными, автор отмечает, что при первичной 
и первично-отсроченной реконструкции использование 
кожно-жировых лоскутов на временной питающей нож-
ке (паховый лоскут) позволяет заменить дефекты кисти 
и пальцев любой протяжённости. 

По мнению других авторов, паховый лоскут применя-
ется более часто и по расширенным показаниям [13-15].  

Согласно многочисленным сообщениям паховый ло-
скут применяется, именно, там, где ресурсы выполнения 
свободной пересадки или ротационных лоскутов пред-
плечья ограничены [16]. В связи с этим, паховый лоскут 
обычно используется при дефектах от 100 см2 и выше. 
При дефектах от 100 до 250 см2 паховый лоскут конкури-
рует со свободными пересадками микрохирургических 
лоскутов: лопаточным, дельтовидным, боковым лоску-
том плеча, боковым лоскутом бедра и пр. [17, 18]. 

Несвободный паховый лоскут на временной пита-
ющей ножке также можно с успехом использовать при 
сложносоставных дефектах кисти и пальцев. X. Wang 
(2006), сообщая о результатах лечения 33 больных с раз-
мерами дефектов мягких тканей от 10 до 190 см2, счи-
тает данный лоскут идеальным для решения сложносо-
ставных дефектов мягких и костной тканей [19]. 

Для применения пахового лоскута существуют кон-
ституциональные и возрастные ограничения. При 
ожирении применение пахового лоскута сопряжено с 
неприемлемым косметическим эффектом, который тре-
бует повторных корригирующих операций. Работа S.J. 
Buchman c соавторами (2002) снимает прежде существу-
ющие возрастные ограничения, связанные со вторичной 
тугоподвижностью плечевого сустава у пожилых людей 
после применения пахового лоскута [20]. Автор с успе-
хом применял паховый лоскут на временной питающей 
ножке у больных в возрасте от 59 до 75 лет. 

Интересным является сообщение B.J. Kamath с соав-
торами (2007) о дефектах, которые невозможно было 
укрыть даже паховым лоскутом [21]. Это обширные 
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глубокие дефекты кисти и предплечья, которые можно 
было укрыть другим двойным несвободным лоскутом 
живота, основанным на перфорантных околопупочных 
сосудах, отходящих от внутренней нижней эпигастраль-
ной артерии. Эти двойные лоскуты были названы «кры-
ловидными», ими укрывались огромные дефекты кисти 
и предплечья в 7 клинических случаях. 

Изучение отдаленных результатов применения 
островковых лоскутов на ножке показало их широкие 
пластические возможности с минимальным донорским 
ущербом, высокой частотой приживляемости, хорошими 
функциональными и эстетическими результатами [22]. 

Существует альтернативные виды лоскутов для 
укрытия обширных глубоких дефектов верхних конеч-
ностей.

Лучевой лоскут наиболее часто встречается при 
укрытии дефектов верхних конечностей. Данный лоскут 
используется при ограниченных дефектах кисти и паль-
цев, и завоевал достойное место при дефектах, не превы-
шающих размеры 100 см2 [23, 24]. 

За последние годы, благодаря изучению всех его ана-
томических особенностей, ещё большую популярность 
завоевал перфорантный лучевой лоскут. Детекция пер-
форантных сосудов возможна при помощи пальчиковых 
допплеровских датчиков для обнаружения перфорант-
ных сосудов, исходящих из бассейна лучевой артерии 
[25].

Другой возможностью является использование фас-
циального лучевого лоскута с последующей аутодер-
мопластикой. А.Г. Полысин с соавт. (2008) для укрытия 
дефектов ладонной поверхности кисти предлагает ис-
пользовать «префабрикованный» ротационный лучевой 
лоскут, заранее, с пересаженным полнослойным кожным 
трансплантатом, взятым из подошвенной поверхности 
стопы [26]. 

Помимо преимуществ, ротационный лучевой лоскут 
на постоянной сосудистой ножке имеет ряд недостатков, 
вследствие этого ограничивают его широкое примене-
ние [27]. 

К ним относятся: 
использование лучевой артерии, которая, как прави-

ло, не восстанавливается, 
ограниченный размер лоскута, в связи с чем им могут 

укрываться дефекты размером в пределах 100 см2, 
при повреждениях артериальных дуг или аномалиях 

локтевой артерии его применение не рекомендуется. Бо-
лее глубокий анализ использования островковых луче-
вых лоскутов показал, что указанные недостатки можно 
устранить или избежать.

W. Girsch (2001), в экстренных случаях при поврежде-
ниях артериальных дуг, всё же рекомендует применение 
ротационного лучевого лоскута с одновременной рекон-
струкцией лучевой артерии для восстановления крово-
тока в лоскуте и пальцах [28]. 

Касательно последствий, связанных с использовани-
ем лучевой артерии, по настоящее время нет убедитель-
ных работ, в которых приводятся доказательства о суб-
компенсации или декомпенсации кровообращения, даже 

в условиях функциональной нагрузки. 
В литературе приводятся отдельные упоминания об 

остром нарушении кровообращения, возникающие в ре-
зультате использования лучевой артерии, которая чаще 
связана с анатомическими вариантами, вероятность ко-
торых исчисляется единичными наблюдениями. Для их 
предупреждения предлагается проводить тест с пережа-
тием одной из артерии предплечья, с пальпаторным или 
допплерографическим контролем другой артерии.

Локтевой лоскут, в связи с анатомическими особен-
ностями васкуляризации, из бассейна локтевой артерии 
и близости локтевого нерва, применяется относитель-
но реже. El-Khatib с соавт. (2002) сообщает об анатоми-
ческом изучении локтевого лоскута и его клиническом 
применении [29]. Средний размер кожно-фасциального 
лоскута составил 74 см2 и может быть лоскутом выбора 
при глубоких дефектах области локтевого сгиба.

V. Puri c соавт. (2007) предлагает методику выделения 
и перемещения фасции на дефекты тыльной поверхно-
сти кисти и пальцев, основанной на задней межкостной 
артерии, без кожного островка, с последующей пласти-
кой, расщепленными кожными трансплантатами в от-
сроченном порядке [30]. По данной методике автором 
укрыты дефекты размерами от 6 до 96 см2. Для широ-
кого клинического применения данная методика была 
в деталях описана в анатомическом исследовании J. 
Bakhach (2006) [31]. 

Однако, лоскутами, основанными на межкостных 
артериях, можно укрыть лишь ограниченные дефекты, 
располагающиеся вокруг I-го межпальцевого промежут-
ка и тыла кисти, которые не распространяются на другие 
анатомические области и имеют ограниченные размеры.  

Латеральный лоскут плеча применяется в виде сво-
бодной пересадки при дефектах кисти и реже предпле-
чья [32]. Данный лоскут чаще применяется при дефектах 
от 15 до 160 см2. Результаты приживления данного ло-
скута, как правило, выше 90% с хорошими эстетически-
ми результатами.

Имеется также сообщение о применении данного ло-
скута на временной питающей ножке с контралатераль-
ной конечности при дефектах, размеры которых варьи-
ровали в пределах 18-128 см2 [33]. 

По своей технической сложности применение сво-
бодного латерального лоскута предплечья ограничено, а 
при дефектах, превышающих размеры 180-200 см2 усту-
пает другим лоскутам.

Наиболее популярными лоскутами среди множества 
различных видов свободных и ротационных лоскутов 
является лоскут, основанный на задней межкостной ар-
терии (лучевой и боковой лоскуты плеча) [17].  

В литературе также существуют и другие альтер-
нативные способы восстановления дефектов мягких 
тканей верхней конечности. Одним из существенных 
способов является применение «утильных» аутотранс-
плантатов. Использование «утильных» аутотрансплан-
татов возможно только в экстренных случаях, в преде-
лах 6-24 часов после получения травмы. N. Noack (2005) 
«утильные» аутотрансплантаты по составу подразделя-
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ет на простые (кожно-жировые) и сложносоставные (с 
включением в их состав фрагментов кости, сустава, су-
хожилий, нервов и сосудов) [34]. «Утильные» аутотран-
сплантаты с осевым кровоснабжением могут быть ис-
пользованы как в виде свободной пересадки, так и путем 
перемещения на сосудистой ножке. В литературе авторы 
также приводят применение неваскуляризированных 
«утильных» аутотрансплантатов кожи как в расщеплён-
ном, так и в виде полнослойной кожи.

Перспективным является сообщение D.A. Medalie 
(2002) о перемещении фасции на широкой ножке, осно-
ванной на перфорантных сосудах области лучезапяст-
ного сустава и перемещенного на дефекты тыльной по-
верхности кисти и пальцев [35]. Данный метод позволяет 
избежать использование лучевой артерии, в случаях лу-
чевого лоскута, и длинного разреза – в случаях лоскута 
тыла предплечья, основанного на задней межкостной 
артерии. 

В связи с развитием эстетической хирургии специ-
алисты стали всё большее внимание уделять эстетиче-
ским аспектам верхней конечности. С этой точки зрения 
выбору оптимального пластического материала для 
укрытия дефектов и обеспечение минимальных эстети-
ческих запросов конечности посвящена серия работ [36, 
37]. При выборе донорской зоны немаловажное значе-
ние имеет проблема укрытия дефекта донорской зоны и 
эстетические последствия, особенно, у детей [38]. 

Заключение. Анализ литературных источников по-
казывает, что для решения проблем глубоких обширных 
дефектов верхней конечности, в том числе при прокси-
мальных повреждениях остаётся лоскут широчайшей 
мышцы спины на ножке, а при дистальных дефектах – 
паховый лоскут. В связи с превалированием частоты дис-
тальных дефектов, применение пахового лоскута стано-
вится более частым, по сравнению с другими лоскутами, 
с возможностью выкраивания лоскутов больших разме-
ров.

Паховый лоскут, по своим свойствам, обладает зна-
чительными преимуществами перед другими рота-
ционными лоскутами, и может быть использован при 
укрытии дистальных дефектов верхней конечности на 
уровне кисти и предплечья размерами от 50 см2 и выше. 
При дефектах, превышающих площадь 250 см2, целесоо-
бразна комбинация с другими видами ротационных или 
традиционных лоскутов. При малых дефектах на кисти 
размерами менее 30 см2, применение пахового лоскута 
нецелесообразно.

Применение пахового лоскута возможно как в экс-
тренном, так и в плановом порядке, в зависимости от 
поступления больных. Восполнение дефектов мягких 
тканей васкуляризированным лоскутом позволяет со-
хранить и восстановить подлежащие анатомические 
структуры, а в экстренном случае сохранить конечность. 
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Правила оформления статей
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

1.	 Рукопись. В редакцию Евразийского научно-ме-
дицинского 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. 
Структура оригинальных статей должна соответ-
ствовать формату IMRAD (Introduction, Methods, 
Results, Discussion). План построения оригинальных 
статей должен быть следующим: аннотация (резю-
ме) и ключевые слова на русском и английском язы-
ках; актуальность (введение); цель исследования; 
материал и методы; результаты; обсуждение; вы-
воды и список цитированной литературы. Инфор-
мация о финансовой поддержке работы, гранты, 
благодарности; 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 применя-
ется 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 литерату-
ры (References). Учитывая требования междуна-
родных систем цитирования, библиографические 
списки входят в англоязычный блок статьи и, соот-
ветственно, должны даваться не только на языке 
оригинала, но и в латинице (романским алфави-
том). Поэтому авторы статей должны давать спи-
сок литературы в двух вариантах: один на языке 
оригинала (русскоязычные источники кириллицей, 
англоязычные латиницей), и отдельным блоком 
тот же список литературы (References) в романском 
алфавите для международных баз данных.

9.	 Аннотация (резюме) статьи должна ясно изла-
гать существенные факты работы и включать сле-
дующую структуру: цель исследования, материа-
лы и методы, результаты, заключение (выводы) и 
ключевые слова. Объём текста авторского резюме 
должен быть от 150 до 250 слов. Англоязычная вер-
сия 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 ключе-
вых слов на английском следует использовать теза-
урус 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-
ходимо указать: SPIN в e-library (https://elibrary.ru), 
Researcher ID (http://www.researcherid.com), ORCID 
ID (http://orcid.org).

12.	 Текст присылаемой рукописи является окончатель-
ным и должен быть тщательно выверен и исправ-
лен. 
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