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Услуги водоснабжения, санитарии 
и гигиены  в учреждениях 
здравоохранения Республики 
Таджикистан
М.М. Хакимова¹, Р.А. Турсунов², Х.Н. Эгамназаров³ 
¹ ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины»
² ГОУ «Таджикский национальный университет»,  медицинский факультет
³ ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино»

Аннотация

Цель исследования. Анализ состояния системы оказания базовых услуг  
"Водоснабжения, санитарии и гигиены" (ВСГ)  в учреждениях здравоохране-
ния Республики Таджикистан.  
Материал и методы. Общенациональное разовое описательное исследова-
ние состояния базовых услуг  "Вода, санитария и гигиена" в учреждениях 
здравоохранения Таджикистана было проведено Министерством здравоох-
ранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан с ноября 
2020 года по январь 2021 года. В этом исследовании были собраны данные 
из 350 выбранных медицинских учреждений, включающие 3297 медицин-
ских работников учреждений здравоохранения.
Результаты. Выявлены значительные региональные различия в когорте 
медицинских учреждений, отвечающих базовым стандартам обслуживания. 
Самый высокий удельный вес наблюдался в Согдийской области (41,2%), са-
мый низкий охват базовыми услугами ВСГ – в Горно-Бадахшанской автоном-
ной области (22,2%). Среди обследованных учреждений здравоохранения 
наиболее полным был уровень базовых услуг по питьевому водоснабжению 
(36%). Первичную уборку окружающей среды и гигиеническую обработку 
проводили, соответственно, 17% и 12% опрошенных медицинских учреж-
дений.  Лишь несколько учреждений по всей стране (1%), которые отвеча-
ют основным требованиям, предоставляют базовые услуги санитарии. 44% 
объектов не имели источника воды, ни централизованного, ни индивиду-
ального водоснабжения; 16% объектов с частным водоснабжением (4% всех 
медицинских учреждений в исследовании) использовали потенциально 
опасный источник воды.
Заключение. Институциональное планирование мониторинга, оказание и 
предоставление базовых услуг «Вода, санитария и гигиена» (ВСГ) в учреж-
дениях здравоохранения, и реализации на национальном и местном уровнях 
были в общих чертах определены, а также создана работающая система мо-
ниторинга по обеспечению безопасности людей.
Результаты опроса позволяют наблюдать дополнительные аспекты, связан-
ные с доступом, удобством использования и управлением услугами ВСГ для 
получения качественных медицинских услуг и укрепления здоровья населе-
ния. Эта информация должна служить ориентиром при планировании дол-
госрочных действий или многогранных вмешательств, выходящих за рамки 
проблемно-ситуационных задач по неотложной помощи, для достижения 
качественного медицинского обслуживания и укрепления систем здравоох-
ранения страны.

Ключевые слова: 
учреждение здра-
воохранения, вода, 
санитария, гигие-
на, водоснабжение, 
уборка окружающей 
среды, отходы
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Water, sanitation and hygiene services 
in health care institutions of the 
Republic of Tajikistan
M.M. Khakimova1, R.A. Tursunov2, Kh.N. Egamnazarov3

1 State Institution “Tajik Research Institute of Preventive Medicine"
2 SEI "Tajik National University", Faculty of Medicine
³ SEI "Avicenna Tajik State Medical University"

Abstract

Objective: Analysis of the state of the system for the provision of basic services “Water 
supply, sanitation and hygiene” in healthcare institutions of the Republic of Tajikistan.

Materials and methods: A nationwide one-time descriptive study of the status of basic 
services “Water, sanitation and hygiene” in health care institutions of Tajikistan was 
conducted by the Ministry of Health and Social Protection of the Population of the Republic 
of Tajikistan from November 2020 to January 2021. In this study, data were collected from 
350 selected health facilities, including 3297 healthcare workers in health care facilities.

Results: Significant regional differences were found in the cohort of medical institutions 
that meet basic service standards. The highest proportion was observed in the Sughd 
region (41.2%), the lowest coverage of basic WASH services was in the Gorno-Badakhshan 
Autonomous Region (22.2%). Among the surveyed health care facilities, the level of basic 
services for drinking water supply was the most complete (36%). Primary cleaning of the 
environment and hygienic treatment were carried out, respectively, by 17% and 12% of the 
surveyed medical institutions. Only a few facilities across the country (1%) that meet the 
basic requirements provide basic sanitation services. 44% of objects did not have a source 
of water, neither centralized nor individual water supply; 16% of facilities with private water 
supplies (4% of all health facilities in the study) used a potentially hazardous water source.

Conclusion: Institutional monitoring planning, provision and delivery of basic Water, 
Sanitation and Hygiene (WASH) services in health facilities, and implementation at the 
national and local levels have been broadly defined, and a functioning monitoring system 
to ensure people's safety has been established. The results of the survey reveal additional 
aspects related to access, usability and management of WASH services for obtaining quality 
medical services and improving the health of the population. This information should guide 
the planning of long-term actions or multifaceted interventions that go beyond the problem-
based situational tasks of emergency care in order to achieve quality care and strengthen 
the country's health systems.

Key words: 
healthcare 
facility, water, 
sanitation, hygiene, 
water supply, 
environmental 
cleaning, waste
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УСЛУГИ ВОДОСНАБЖЕНИЯ, САНИТАРИИ И ГИГИЕНЫ  В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН
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Актуальность. Достижение здоровья для всех и все-
общего охвата услугами здравоохранения, в частности, 
зависит от наличия минимального количества воды, 
санитарии и гигиены (ВСГ) и обращения с медицински-
ми отходами во всех учреждениях здравоохранения. Без 
ВСГ невозможно оказывать качественную помощь, пре-
дотвращать внутрибольничные инфекции и снижать 
распространение устойчивости к противомикробным 
препаратам [1-4].

В 2019 году ВОЗ/ЮНИСЕФ провели первую ком-

плексную глобальную оценку систем водоснабжения, 
санитарии и гигиены в медицинских учреждениях. Мо-
ниторинг за состоянием ВСГ показал, что четверть всех 
учреждений здравоохранения в мире, обслуживающих 
свыше 2 миллиардов человек, не обеспечены базовы-
ми услугами водоснабжения, а каждое пятое учрежде-
ние здравоохранения, затрагивающего 1,5 миллиарда 
человек, не обеспечено услугами санитарии [5]. ВСГ 
обеспечивает благоприятную среду для медицинских 
работников, чтобы они могли оказывать качественную 
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помощь с использованием передовых методов профи-
лактики и контроля инфекций для обеспечения безо-
пасности пациентов, персонала и лиц, осуществляющих 
уход. При этом важно укреплять безопасность здоро-
вья, при внедрении экологически чистых энергетиче-
ских решений, и повышать устойчивость к изменению 
климата. Отсутствие доступа к службам охраны труда, 
особенно, в родильных домах и учреждениях первич-
ной медико-санитарной помощи, подрывает основные 
принципы всеобщего медицинского обслуживания, а 
также отстаивают достоинство и равенство, которое за-
служивает человеческое общество, получая качествен-
ную помощь [6-8].

Результаты поиска показывают, что ВСГ уделяется 
мало внимания в учреждениях здравоохранения или 
проблемам гигиены окружающей среды в целом [9-12]. 

Цель исследования. Анализ состояния системы 
оказания базовых услуг  "Водоснабжения, санитарии и 
гигиены" в учреждениях здравоохранения Республики 
Таджикистан.   

Материалы и методы. Общенациональное разовое 
описательное исследование состояния базовых услуг 
"Вода, санитария и гигиена" в учреждениях здравоохра-
нения Таджикистана было проведено Министерством 
здравоохранения и социальной защиты населения Ре-
спублики Таджикистан с ноября 2020 года по январь 
2021 года.  

В этом исследовании были собраны данные из 350 
выбранных учреждений здравоохранения (включаю-
щие 3297 медицинских работников учреждений здра-

воохранения) с уровнем статистической значимости не 
менее 95% и точностью (или погрешностью) 4,95% – на 
основе Национального реестра медицинских учрежде-
ний 2020 года. 

Данные были собраны с помощью чек-листа (табл.). 
Контрольный список был разработан, в основном, на ос-
нове Совместной программы мониторинга и расширен-
ных вопросов и показателей по охране труда в учреж-
дениях здравоохранения [9], а также руководством ВОЗ 
по основным стандартам гигиены окружающей среды в 
здравоохранении [10]. Одновременно с этим, были рас-
смотрены ещё и другие руководства ВОЗ, связанные с 
ВСГ, в том числе Временные рекомендации по водоснаб-
жению, санитарии, гигиене и обращению с отходами в 
отношении SARS-CoV-2, вируса, вызывающего COVID-19.

Обработка полученных данных исследования была 
проведена с применением программы Statistica 10 (Stat 
Soft Inc., США), оценены качественные переменные с 
описанием абсолютных и относительных величин (в 
процентах).

Результаты и их обсуждение. Результаты опроса 
подтвердили трудности, возникшие при предыдущем 
сборе данных, проводившиеся на небольших регио-
нальных выборках. Они подчеркнули настоятельную 
необходимость активизации и постоянных усилий по 
обеспечению минимальной инфраструктуры, а также 
её более эффективного использования и технического 
обслуживания.

В целом в учреждениях здравоохранения отсутству-
ют базовые услуги “Водоснабжения, санитарии и гиги-

Таблица. Объём и показатели базовых услуг 
"Вода, санитария и гигиена"

Объём/деталь Показатели и аспекты Количество во-
просов

Общая характеристика учрежде-
ний здравоохранения

Местоположение, тип услуги, географический охват и 
пропускная способность (например, количество паци-
ентов и количество персонала); подробности самого 
опроса.

16

Вода
Источник воды, доступ, наличие, управление водоснаб-
жением, включая очистку, контроль качества воды, ис-
пользование и хранение.

22

Санитария

Наличие туалетов для пациентов, персонала и людей с 
ограниченной подвижностью с точки зрения доступно-
сти, качества и обращения с человеческими экскремен-
тами по всей санитарно-гигиенической цепочке; Мен-
струальная гигиена и управление сточными водами.

27

Гигиена рук
Доступ к приспособлениям для мытья рук и станциям 
гигиены рук в пунктах ухода и туалетах; пропаганда ги-
гиены, хранения и предоставления материалов.

14

Управление отходами Протоколы сортировки, хранения и удаления отходов и 
обращения с ними. 12

Очистка окружающей среды

Техническое обслуживание, оборудование и операции 
по санитарии окружающей среды, возможности очист-
ки, а также операции по профилактике инфекций и 
борьбе с ними.

19
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Рис. 1. Уровни услуг мониторинга"Вода, санитария и гигиена"
в учреждениях здравоохранения

Источник: ВОЗ/ЮНИСЕФ, 2018 г. 
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ены” (рис. 1). Более одной трети учреждений здраво-
охранения не соответствуют базовому уровню любого 
вида услуг ВСГ, и только 1% учреждений здравоохране-
ния оказывали базовые услуги по всем пяти рассматри-
ваемым измерениям.

Выявлены значительные региональные разли-
чия в когорте медицинских учреждений, отвечающих 
базовым стандартам обслуживания. Самый высокий 
удельный вес наблюдался в Согдийской области, самый 
низкий охват базовыми услугами ВСГ – в Горно-Бадах-
шанской автономной области. 

Среди обследованных учреждений здравоохранения 
наиболее полным был уровень базовых услуг по питье-
вому водоснабжению (36%). Первичную уборку окру-
жающей среды и гигиеническую обработку проводили, 
соответственно, 17% и 12% опрошенных медицинских 
учреждений. Лишь несколько учреждений по всей стра-
не (1%), которые отвечают основным требованиям, 
предоставляют базовые услуги санитарии (рис. 2).

Половина учреждений здравоохранения предлага-
ют только одну или две базовые услуги в области во-
доснабжения, санитарии и гигиены. Более одной трети 
медицинских учреждений не соответствовали базово-
му уровню любого вида услуг ВСГ. 

В то время как базовые услуги по ВСГ обеспечивают 
минимальную защиту пациентов и персонала, аспекты 
расширенных услуг по ВСГ, выходящие за рамки базо-
вого уровня, включая, например, аспекты, связанные с 
доступом, процедурами эксплуатации, технического об-
служивания и возможностями, направлены для реаги-
рования на вспышки, включая безопасность пациентов 
и качество ухода.

Услуги питьевого водоснабжения. Во многих учреж-
дениях здравоохранения нет потенциально безопасно-

го источника воды. 44% объектов не имели источника 
воды, ни централизованного, ни индивидуального во-
доснабжения. 16% объектов с частным водоснабжени-
ем (4% всех медицинских учреждений в исследовании) 
использовали потенциально опасный источник воды 
(неулучшенный, такой как незащищенный вырытый 
колодец, родник или поверхностная вода). 

Что касается снабжения питьевой водой сверх базо-
вого уровня, то около половины опрошенного персо-
нала  учреждений здравоохранения сообщили об улуч-
шенном и стабильном водоснабжении (или о наличии 
альтернативного источника воды в случае её нехватки), 
а также с огромным различием между регионами. Мо-
ниторинг качества воды проводился только в пятой ча-
сти всех учреждений здравоохранения, а в большинстве 
случаев, особенно, в учреждениях вторичной и третич-
ной медицинской помощи, расположенных в городских 
районах. В 38% объектов с индивидуальным водоснаб-
жением использование и обслуживание было недоста-
точным, и только несколько учреждений здравоохра-
нения (16%) отвечали за использование и содержание 
водопроводных сетей.

Санитарно-технические услуги. Многие учреждения 
здравоохранения (41%) не имеют туалетов для пациен-
тов, а 16% имеют потенциально опасную инфраструкту-
ру, такую как выгребные ямы, без кафеля. В некоторых 
учреждениях, где имелись туалеты, они были непригод-
ны для использования из-за проблем с эксплуатацией. 
Это связано с отсутствием доступных туалетов (99%), 
отсутствием полных туалетов для сотрудников (85%) и 
женщин (66%), а также отсутствием средств гигиены во 
время менструации (37%). Также наблюдались пробле-
мы с доступностью и конфиденциальностью, но реже - в 
17-21% учреждений.

Рис. 2. Охват оказанием пяти основных услуг «Водоснабжение, санитария и гигиена, 
отходы и уборка» по обширным территориям
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Однако, некоторые  учреждения здравоохранения, 
имеющие санитарно-технические помещения, удовлет-
воряют потребности работников, женщин и девушек, а 
также пациентов с ограниченными возможностями. В 
тех случаях, когда санитария была доступна, предостав-
ление услуг было на базовом уровне: 92% учреждений 
здравоохранения имели туалеты, которые были легко 
доступны из пункта оказания помощи (в пределах 30 
метров). 

Сточные воды: каждое пятое учреждение здравоох-
ранения имеет функционирующую систему канализа-
ции сточных вод, которая обычно отводит воду в дей-
ствующую канализацию (15%), в противном случае – в 
асептическую емкость/колодец с местной дезинфекци-
ей (5%) или без местной дезинфекции (7%).

Услуги по гигиене рук. Гигиена рук является одной 
из важнейших мер общественного здравоохранения по 
предотвращению распространения COVID-19 и многих 
других заболеваний, в том числе патогенов, вызываю-
щих распространенные внутрибольничные инфекции. 
Несмотря на то, что в большей части учреждений здра-
воохранения (80%) имеется инфраструктура пунктов 
гигиены рук в местах оказания медицинской помощи, 
существует потребность в улучшении, чтобы обеспе-
чить адекватное обеспечение рук мылом или спирто-
содержащим антисептиком (в 58% учреждений). Кроме 
того, во многих учреждениях здравоохранения (78%) 
не было приспособлений для мытья рук в пределах 
пяти метров от туалетов с проточной водой и мылом. 
Низкий охват также связан с отсутствием туалетов.

До 46% учреждений имеют, по крайней мере, одну до-
полнительную услугу от базового уровня для здоровья. 
Наиболее часто предлагаемые услуги включают регу-
лярное обучение персонала по использованию средств 
индивидуальной защиты (46%), материалы для сушки 
рук (34%), рекламные плакаты по гигиене рук (34%) и 
в местах общественного пользования (28%).

Учитывая растущую важность текущей националь-
ной и глобальной пандемии, только около трети обсле-
дованных учреждений здравоохранения имели единую 
меру, и большинство таких медицинских учреждений 
были расположены в городских районах. К таким мерам 
относятся: средства индивидуальной защиты для ме-
дицинских работников (32%); адекватные станции ги-
гиены рук в местах общественного пользования (25% 
имеются, но не хватает мыла, спирта или воды 44%); до-
статочный запас средств гигиены рук (17%), моющих и 
дезинфицирующих средств (18%). 14% МТ имеют пла-
ны закупок и специальный бюджет на непрерывную по-
ставку материалов для гигиены рук.

Очистка окружающей среды. Базовый уровень услуг 
по очистке окружающей среды основан на двух крите-
риях: наличии соответствующих протоколов очистки 
или стандартных рабочих процедур и обучении сотруд-
ников принципам очистки. В то время как протоколы 
уборки имелись в 30% посещенных нами учреждений 
здравоохранения, они были адекватными только в 13% 
учреждений, поскольку в остальном – в них отсутство-

вали важные аспекты, такие как пошаговые методы 
для конкретных задач, частота уборки, а также роли и 
обязанности, очистка, которые включены в протоколы 
15-25% учреждений здравоохранения. Если учесть, что 
в 80% учреждений здравоохранения, по крайней мере, 
хотя бы часть ответственных сотрудников, прошли обу-
чение по уборке, а по факту - только половина всех чле-
нов коллектива прошли обучение.

Объекты служили для очистки окружающей сре-
ды сверх базового уровня. В большинстве учреждений 
здравоохранения уборка туалетов проводилась не реже 
одного раза в день (95%), в 40% учреждений плановая 
уборка туалетов проводилась не реже одного раза в 
день. Тем не менее, в большинстве учреждений (74%) 
основным недостатком было отсутствие надлежаще-
го и адекватного уборочного оборудования, а также 
неадекватная частота уборки. Относительно гигиены 
постельных пинадлежностей (17%) и безопасного об-
ращения с грязными постельными принадлежностями 
(6%) учреждений здравоохранения редко предоставля-
ют информацию. 

Существует значительное неравенство в оказании 
услуг ВСГ. Сельские учреждения здравоохранения пер-
вичного звена находятся в плачевном состоянии.

Выявлены значительные региональные различия в 
доле учреждений здравоохранения, отвечающих базо-
вым стандартам обслуживания. Самый высокий охват 
бытовыми услугами наблюдался в Согдийской области, 
самый низкий – в Горно-Бадахшанской автономной об-
ласти.

Вторичные и третичные учреждения здравоохра-
нения оказались лучше, чем центры первичной меди-
ко-санитарной помощи: в обеспечении основных услуг 
питьевой водой – в 3 раза больше, управлением за от-
ходами – в 2 раза больше, уборкой окружающей среды 
– в 2-3 раза больше и, особенно, гигиеной рук – в 5 раз 
больше.

Установлено, что учреждения здравоохранения, рас-
положенные в городе, по сравнению с сельскими учреж-
дениями, в 3 раза больше предоставляют согласно кри-
териям базовых услуг по питьевому водоснабжению, по 
обращению с отходами – в 1,5 раза, гигиене рук – в 10 
раз и экологической очистки – в 3 раза. При этом инте-
ресен тот факт, что три из четырёх учреждений здраво-
охранения, отвечающих базовому уровню санитарного 
обслуживания, располагались в сельской местности.

Заключение. Институциональное планирование 
мониторинга, оказание и предоставление базовых ус-
луг «Вода, санитария и гигиена» в учреждениях здраво-
охранения, и реализации на национальном и местном 
уровнях были в общих чертах определены, а также со-
здана работающая система мониторинга по обеспече-
нию безопасности людей.

Результаты опроса позволяют наблюдать допол-
нительные аспекты, связанные с доступом, удобством 
использования и управлением услугами ВСГ для полу-
чения качественных медицинских услуг и укрепления 
здоровья населения. Эта информация должна служить 
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ориентиром при планировании долгосрочных дей-
ствий или многогранных вмешательств, выходящих за 
рамки неотложных задач, для достижения качествен-
ного медицинского обслуживания и укрепления систем 
здравоохранения страны.
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Малоинвазивный метод 
хирургического лечения 
контрактуры Дюпюитрена 
Г.М. Ходжамурадов1, М.М. Исмоилов1, Н.М. Мирзоев2, М.С.Саидов1

1 ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения 
	 и социальной защиты населения Республики Таджикистан
2 Кафедра хирургических болезней № 2 ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет 
	 им. Абуали ибни Сино» 

Аннотация

Цель исследования. Улучшение эстетических и функциональных результа-
тов, и сокращение сроков лечения больных с контрактурой Дюпюитрена, пу-
тём создания и внедрения в клиническую практику новой малоинвазивной 
методики в условиях Республики Таджикистан.

Материалы и методы. Авторы изучили отдалённые результаты оператив-
ного лечения 24 пациентов с контрактурой Дюпюитрена, проходивших ста-
ционарное и амбулаторное лечение, в условиях РНЦССХ за период 2005–2020 
гг. Наблюдались больные в сроки от 1 до 5 лет после операции. В основной 
группе было 16 больных, которым проведён стандартный способ оператив-
ного лечения. Контрольную группу составили 8 пациентов. 

Результаты. Отличные результаты по шкале DASH получены в 57,9% наблю-
дений, хорошие – в 27,1%, удовлетворительные – в 9,6%, неудовлетвори-
тельные – в 5,4% случаев.

Заключение. Основным достоинством игольной апоневротомии является 
её малая травматичность, что позволяло выполнить операцию в день обра-
щения, в некоторых наблюдениях - на обеих кистях одновременно. При этом 
больной практически не теряет трудоспособность и может приступить к ра-
боте на следующий день после хирургического вмешательства.

Ключевые слова: 
контрактура Дю-
пюитрена, игольная 
апоневротомия, апо-
невротомия.
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Актуальность. Контрактура Дюпюитрена – наибо-
лее распространённый поверхностный пальмарный 
фиброматоз [1], поражающий ладонный апоневроз и 
другие фасциальные структуры кисти и пальцев. Со-
гласно общепринятым представлениям, формирование 
фиброматозных узлов и сухожильно-подобных тяжей, 
ограничивающих разгибание пястно-фаланговых и 
проксимальных межфаланговых суставов, происходит 
у людей с генетической предрасположенностью, небла-
гоприятным образом жизни и микротравматизацией 
кисти во время ручного труда. Несмотря на достижения 
современной хирургии, проблема лечения больных с 
контрактурой Дюпюитрена сохраняет свою актуаль-
ность и по сегодняшний день. Её значение определя-
ется, в первую очередь, значительным удельным весом 
данной патологии около 3% населения разных стран и 
11,8% – среди всех зарегистрированных заболеваний 
кисти. Нельзя ни обратить внимание на то, что только 
20% пациентов с контрактурой Дюпюитрена относят-
ся к группе старше 50 лет. Необходимо особо отметить, 
что заболевание по¬ражает, в основном, мужчин тру-

доспособного возраста (72–96%). Вышеизложенные 
факторы в совокупности с про¬грессирующим харак-
тером течения описываемого заболевания являются 
причиной стойкого, значитель¬ного снижения функци-
ональных возможностей кистей пациентов. По мнению 
зарубежных и отечественных авторов, золотым стан-
дартом лечения контрактуры Дюпюитрена является 
субтотальная апоневрэктомия. В последнее десятиле-
тие появляется всё больше исследований, посвящен-
ных малоинвазивным методикам лечения (игольная 
и ферментативная апоневротомия). В первую очередь, 
это связано с большим количеством ранних и поздних 
послеоперационных осложнений, которые колеблют-
ся в диапазоне от 3,6 до 46,0%, а также со сложностью 
пластического этапа операции при больших дефектах 
кожи. Связь между контрактурой Дюпюитрена и про-
фессиональной деятельностью остаётся до сих пор 
спорной. 

В Республике Таджикистан, данная патология явля-
ется редкой и не включена в перечень нозологии респу-
бликанской статистики. Статья, посвящённая данной 
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A minimally invasive method of surgical 
treatment of Dupuytren's contracture
G.M. Khojamuradov1, М.М. Ismoilov1, N.M. Mirzoev2, M.S. Saidov1

1 SI «Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery» Ministry of Health and social protection of the population of 
the Republic of Tajikistan;
2 SEI «Avicenna Tajik State Medical University», Tajikistan

Abstract

Objective: Improving aesthetic and functional results and reducing the time of 
treatment of patients with Dupuytren's contracture by creating and introducing into 
clinical practice a new minimally invasive technique in the conditions of the Republic 
of Tajikistan.

Materials and methods. The authors studied the long-term results of surgical 
treatment of 24 patients with Dupuytren's contracture, who underwent inpatient and 
outpatient treatment, in the conditions of the RSSC for the period 2005–2020. Patients 
were observed in the period from 1 to 5 years after the operation. In the main group, 
there were 16 patients who underwent a standard method of surgical treatment. The 
control group consisted of 8 patients.

Results. Treatment outcomes were assessed using the DASH scale. Excellent results 
were obtained in 57.9% of cases, good - in 27.1%, satisfactory - in 9.6%, unsatisfactory 
- in 5.4% of cases.

Conclusion. The main advantage of needle aponeurotomy is its low trauma, which 
made it possible to perform the operation on the day of treatment, in some cases, on 
both hands simultaneously. At the same time, the patient practically does not lose his 
ability to work and can start work the next day after the intervention.

Key words: 
Dupuytren's 
contracture, needle 
aponeurotomy, 
aponeurotomy
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патологии, публикуется впервые.
Цель исследования. Улучшение эстетических и 

функциональных результатов, и сокращение сроков 
лечения больных с контрактурой Дюпюитрена, путём 
создания и внедрения в клиническую практику новой 
малоинвазивной методики в условиях Республики Тад-
жикистан.

Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 24 пациента (мужчин – 19, женщин – 5, средний 
возраст – 46 лет) с контрактурой Дюпюитрена, прохо-
дивших стационарное и амбулаторное лечение на базе 
РНЦССХ в отделении восстановительной хирургии за 
период 2005–2020 гг. Из них с односторонней контрак-
турой Дюпюитрена было 5 пациентов, двусторонней 
– 12, при этом в 7 случаях выявлены рецидивы. После 
операции больные наблюдались в сроки от 1 до 5 лет. 
Наибольшее количество пациентов (19) было трудо-
способного возраста — от 30 до 63 лет. В основной груп-
пе было 16 больных, которым проведён стандартный 
способ оперативного лечения. Контрольную группу со-
ставили 8 пациентов. 

Для определения тактики лечения контрактуры 
Дюпюитрена наиболее подходят к классификации по 
характеру локализации патологического процесса 

в ладонном апоневрозе и по степени выраженности 
сгибательной контрактуры пальцев. По степени вы-
раженности сгибательной контрактуры пальцев наи-
более удачна классификация Tubiana в модификации 
Mikkelsen, различающая 5 степеней выраженности кон-
трактуры:

• I степень - наличие клинических признаков болез-
ни без контрактуры пальцев;

• II степень - контрактура пальцев от 0 до 45°;
• III степень - контрактура от 45 до 90°;
• IV степень - контрактура от 90 до 135°;
• V степень - контрактура более 135°.
Методика измерения следующая: 
Угломером измеряют угол контрактуры в суставах 

пальцев. Затем полученные величины складывают с 
результатом вычисления суммарного угла сгибатель-
ной контрактуры [9, 10].

С основным поражением и возникновением тяжей к 
1, 3-5 пальцев. 

У 51% больных наблюдалось двустороннее пора-
жение обеих кистей. Количество поражённых тяжами 
пальцев было: 1 палец - 7%; 3 палец - 23%; 

4 палец - 25%; 5 палец - 45%. 
Количество пациентов, прооперированных по сте-
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пеням контрактуры составило: 
• контрактура 2 степени - 27%; 
• контрактура 3 степени - 53%, 
• контрактура 4-5 степени - 20%.
Операции проводились под проводниковой анесте-

зией на запястье и кисти и/или местной инфильтра-
ционной анестезией на кисти и пальцах 1% раствором 
лидокаина. Выполнялись чрескожные рассечения руб-
цово-измененного апоневроза иглами для внутривен-
ных инъекций (диаметром 1,2 мм, артикул «18G 2», 
«18G 1 и 1/2») до полного разгибания пальцев. После 
этого под местной инфильтрационной анестезией 
0,25% раствором лидокаина из донорских мест (перед-
няя брюшная стенка) канюлей диаметром 1,8-2,0 мм за-
биралась жировая ткань, в расчете по 7-10 мл жировой 
ткани на каждый тяж. Жировая ткань обрабатывалась с 
помощью центрифугирования. Затем иглой диаметром 
1,2 мм выполнялась трансплантация жировой ткани, 
в среднем по 7-10 мл на каждый тяж. После операции 
накладывалась гипсовая лонгета в положении макси-
мального разгибания пальцев и фиксации лучезапяст-
ного сустава сроком на 1 неделю, далее в течение 3 ме-
сяцев ― в ночное время.

В послеоперационном периоде пациенты наблю-
дались амбулаторно на протяжении 3-х лет, в первый 
год - на сроках 1 месяц, 3; 6 и 12 месяцев, затем каждые 
полгода. После проведенной операции результаты ле-
чения находились под наблюдением на протяжении 
3-х лет. Результаты оценивались в объёме разгибания 
пальцев, Table-top-test, силе кулачного удара, по мето-
дике DASH до и после операции. Практически у всех 
пациентов удалось добиться полного восстановле-
ния функции кисти. Ни в одном случае не наблюдался 
разрыв сухожилий или сосудисто-нервного пучка. По 
сравнению со стандартным хирургическим методом 
лечения у пациентов со 2-3 степенью контрактуры 
функция кисти восстанавливалась в полном объёме 
в течение суток. При проведении операции у пациен-
тов с 4-5 степенью контрактуры наблюдались кож-
ные разрывы, без повреждения сосудисто-нервного 
пучка и сухожилий сгибателей, которые локализо-
вались в области пястно-фаланговых и межфаланго-
вых суставах. Причиной этого являлась сниженная 
эластичность кожных покровов. Эпителизация раз-
рывов происходила в течение 1-3 недель на мазевых 
повязках (левомиколь и солкосерил) и не нуждались 
в наложении швов. Наблюдение пациентов в течение 
3-х лет выявило 53 случая рецидива заболевания, 
что составило 17% из общего количества проопе-
рированных. Рецидивы заболевания проявлялись в 
виде повторного образования тяжа. В основном, ре-
цидивы проявлялись у пациентов с 4-5 степенями 
сложности. Все они были повторно прооперированы 
тем же методом. Подобная процедура показана тем 
пациентам, которым нельзя выполнить полный объ-
ём оперативного лечения из-за имеющихся заболе-
ваний, как декомпенсированного сахарного диабета, 
сердечно-сосудистой системы и т.д. Это достаточно 
простая методика, которая позволяет в кратчайшие 
сроки избавиться от патологии. Применение техники 
чрескожной апоневротомии и липофилинга при лече-
нии контрактуры Дюпюитрена позволяет за счет от-
сутствия разрезов и швов сократить сроки лечения. 

Преимуществом данного метода является отсутствие 
выраженного болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде и осложнений в виде некрозов кожных 
лоскутов, рубцовых деформаций и подкожных гема-
том. При этом сокращаются сроки реабилитации. При 
наличии субдермальных разрывов кожи при 4, 5 сте-
пенях заболевания контрактуры Дюпюитрена раны 
эпителизируются не менее, чем за 3 недели. При 2-3 
степенях контрактуры Дюпюитрена данный метод 
лечения позволяет сократить срок реабилитации и 
восстановления функции от 2 дней до 1 недели, по 
сравнению с открытыми хирургическими методами 
лечения занимают в среднем 3-4 недели. 

Проведено ретроспективное и проспективное ис-
следование историй болезни и макропрепаратов, изго-
товленных в процессе патоморфологической диагно-
стики, биологически из фиброзной ткани пациентов. 
Пациенты давали добровольное согласие на проведе-
ние оперативного вмешательства, документированное 
в историях болезни. Все пациенты были обследованы 
до начала выполнения оперативного вмешательства. 
Некоторым пациентам было проведено повторное опе-
ративное вмешательство. Срок наступления рецидивов 
варьировал от 5 до 7 лет.

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи статистической программы STATISTICA 
6.0. Полученные данные при нормальном распределе-
нии записывали при помощи среднего и стандартного 
отклонения, при асимметричном распределении (не-
нормальном) — при помощи медианы, 25 и 75. Нор-
мальность распределения определялась критериями: 
Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа, Шапиро-Уилка, 
Д’Агостино. Статистические различия в группах опреде-
лялись дисперсионным анализом, критерием Манна-У-
итни, Крускала-Уоллиса.

Результаты и их обсуждение. Отдалённые резуль-
таты хирургического лечения оценили по шкале DASH. 
Отличные результаты получены в 57,9% наблюдений, 
хорошие - в 27,1%, удовлетворительные - в 9,6%, неу-
довлетворительные - в 5,4% случаев. Рецидивы забо-
левания выявлены у 39,0% пациентов в течение 3 лет 
после игольной апоневротомии. Время нахождения в 
клинике составляло в среднем около 8 ч и включало 
в себя консультацию, допплерографию, операцию и 
послеоперационный осмотр. В дальнейшем пациенты 
лечились амбулаторно (курс физиотерапевтического 
лечения и лечебная физкультура). При отсутствии ос-
ложнений пациентам разрешали пользоваться рукой в 
быту сразу после операци            

На рисунке показан больной, который имел двусто-
ронний рецидив контрактуры Дюпюитрена. Клиниче-
ский пример: Больной М., 1973 г.р., история болезни № 
4325, поступил в отделение восстановительной хирур-
гии 19.05.22 г. с диагнозом: «Контрактура Дюпюитрена 
4-5-го пальцев левой кисти и правой кисти III-степени». 

Для изучения качества отдаленных результатов ле-
чения мы приняли систему оценки по степени восста-
новления объёма движения пальцев с чёткими крите-
риями:

• полный объём движений пальцев - «хорошо»;
• контрактура пальцев до 25% от исходной - «удов-

летворительно»;
• контрактура более 25% от исходной или рецидив 
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заболевания - «неудовлетворительно».
Болезнь или контрактура Дюпюитрена является 

доброкачественным фибропролиферативным рас-
пространённым заболеванием, затрагивающий, в 
основном, ладонный апоневроз, которое может ока-
зывать значительное влияние на функцию кисти и 
пальцев. Факторы риска, включающие курение, чрез-
мерное употребление алкоголя, диабет, работа с на-
грузкой на кисти и травмы кисти могут усугубляться 
наследственной предрасположенностью. Особенно 
агрессивная и рецидивирующая форма заболевания 
возникает в возрасте до 40 лет, имеет двустороннее 
поражение и эктопию процесса (поражение стоп и пе-
ниса), известное, как диатез Дюпюитрена. Фиброма-
тозные изменения являются результатом вторичной 
пролиферации миофибробластов в пораженной фас-
ции с увеличением коллагена 3 типа, который заме-
щает нормальный коллаген 1 типа [16, 17]. Варианты 
лечения разнообразны, начиная от физиотерапев-
тических процедур (ночное шинирование, массаж), 
фармакологической терапии (витамин Е, стероиды, 
аминозин, баротерапия), лучевой терапии, примене-
ние коллагеназы, которые не дают устойчивого дока-
зательства в поддержку их использования, и заканчи-
вая оперативными методами лечения, включающими 
игольчатую апонеротомию, субтотальную и тоталь-
ную апоневрэктомию, которые являются более эф-
фективными, но всё же дают рецидивы [17]. 

Частота рецидива при игольчатой фасциотомии ва-
рьирует от 9 до 75% в первые пять лет после процедуры 
[18,19]. Игольчатая апоневрэктомия предпочтительна 
при устранении контрактуры пястно-фалангового су-
става и менее используется при контрактуре прокси-
мального межфалангового сустава, вследствие невоз-
можности рассечения связок на этом уровне и близости 
пальцевых нервов. При субтотальной фасциэктомии 

частота рецидива составила 20%. При сравнении иголь-
чатой фасциотомии и фасциэктомии частота рецидива 
составила по данным исследователей 20,9% против 
84,9% за пятилетний период и хорошей функцией 
пальцев и кисти [18]. По данным исследования Krefter 
C. (2017) частота осложнений после фасциотомии у 71 
пациентов составили 17%, игольчатой фасциотомии 
116 пациентов – 19% и дермофасциэктомии(тоталь-
ной) у 11 пациентов - 12%. Наиболее частое поврежде-
ние нервов и сосудов отмечалось у пациентов в поздней 
стадии после выполнения фасциэктомии [20]. Пред-
почтительным является использование игольчатой 
апоневротомии при более мягких формах, так как при 
тяжелых формах частота рецидива остаётся высокой и 
требует повторных оперативных вмешательств. 

Заключение. Основным достоинством игольной 
апоневротомии является её малая травматичность, 
что позволяло выполнить операцию в день обращения, 
даже на двух руках сразу. При этом больной практиче-
ски не теряет трудоспособность и может приступить 
к работе на следующий день после хирургического 
вмешательства. Ещё одним положительным момен-
том является минимальный риск осложнений, даже у 
пациентов пожилого и старческого возраста с тяжелой 
сопутствующей патологией. Вместе с тем, при наличии 
достоинств имеется один существенный недостаток – 
высокая частота рецидива заболевания в сравнении с 
субтотальной апоневрэктомией. Поэтому мы считаем, 
что игольная апоневротомия является операцией вы-
бора у больных пожилого и старческого возраста, а так-
же у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией и 
наличием противопоказаний к открытой операции или 
общей анестезии. Также мы рекомендуем её в качестве 
подготовительного этапа операции у молодых пациен-
тов с тяжёлой степенью заболевания перед субтоталь-
ным удалением апоневроза.

  Рис.  Двусторонняя контрактура Дюпюитрена:
а), б) –  до операции; в) ранний послеоперационный период; 

г) поздний послеоперационный период
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Особенности реконструктивно-
восстановительных операций 
с последствиями травм кисти
З.Р. Абдуллоев1,2, К.П. Артыков2, М.М. Исмоилов1, М.Ф. Раджабов1

1 ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и социаль-
ной защиты населения Республики Таджикистан
2 ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино»

Аннотация

Цель исследования. Поиск путей улучшения диагностики и хирургического ле-
чения посттравматических нарушений кровообращения кисти.

Материалы и методы. Клинический материал охватывает результаты обсле-
дования и хирургического лечения 15 пациентов (6 больных с последствиями 
механической травмы и 9 – с послеожоговыми контрактурами) с последствиями 
травм и рубцовыми послеожоговыми контрактурами кисти, поступивших в отде-
ление восстановительной хирургии РНЦССХ за период с 1998 по 2013 годы. 

Результаты. При выполнении оперативных вмешательств с последствиями 
механической травмы была угроза опасности повреждения сосудов, а значит, и 
ухудшение состояния кровообращения кисти. Поэтому при устранении рубцо-
вой контрактуры кисти необходимо использование прецизионной техники в 
хирургическом лечении. При выделении подлежащих рубцов структур с послед-
ствиями механической травмы у двух пациентов было выявлено повреждение 
общих ладонных пальцевых артерий. После мобилизации концов артерий обоим 
пациентам удалось применить способ формирования анастомозов конец в конец. 
Дефект мягких тканей кисти был устранён местной пластикой. При послеожого-
вых рубцовых поражениях кисти нарушение кровообращения было обусловлено 
за счёт контрактур, устранение которых привело к улучшению перфузии. В этих 
случаях, во время операции, нет необходимости проводить мобилизацию сосудов 
кисти. Интраоперационная оценка достаточности перфузии тканей кисти позво-
ляет завершить операцию. Однако, после иссечения обширных рубцов у трёх 
пациентов потребовалось замещение дефекта тканей васкуляризированными 
паховыми лоскутами.

Заключение. Нарушение кровоснабжения при последствиях травм кисти могут 
быть от простого рубцового сдавливания, вплоть до непосредственного повреж-
дения. Объём оперативных вмешательств зависит как от характера поврежде-
ний, так и от сроков, прошедших после получения травмы. Несмотря на возмож-
ности микрохирургической техники оперирования, восстановление сосудов не 
всегда возможно и оправдано. Однако, зачастую, деликатное иссечение обшир-
ных рубцов, без повреждения сосудов, улучшает кровоснабжение кисти. Закры-
тие обширных дефектов тканей кисти васкуляризированным лоскутом также 
способствовал улучшению кровоснабжения кисти.
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Abstract

Objective: Search for ways to improve the diagnosis and surgical treatment of post-
traumatic circulatory disorders of the hand.

Materials and methods: The clinical material covers the results of examination and 
surgical treatment of 15 patients (6 patients with the consequences of mechanical trauma 
and 9 with post-burn contractures) with the consequences of injuries and cicatricial post-
burn contractures of the hand, who were admitted to the Department of Reconstructive 
Surgery of the Republican Scientific Center for Surgery from 1998 to 2013.

Results: When performing surgical interventions with the consequences of mechanical 
trauma, there was a threat of the risk of damage to blood vessels, and hence the 
deterioration of the blood circulation of the hand. Therefore, when eliminating cicatricial 
contracture of the hand, it is necessary to use precision equipment in surgical treatment. 
When isolating the underlying scar structures with the consequences of mechanical 
trauma, damage to the common palmar digital arteries was detected in two patients. 
After mobilization of the ends of the arteries, both patients managed to apply the method 
of forming end-to-end anastomoses. The soft tissue defect of the hand was eliminated 
by local plasty. With post-burn cicatricial lesions of the hand, circulatory disturbance 
was due to contractures, the elimination of which led to an improvement in perfusion. 
In these cases, during the operation, there is no need to mobilize the vessels of the hand. 
Intraoperative assessment of the sufficiency of perfusion of the tissues of the hand allows 
you to complete the operation. However, after excision of extensive scars in three patients, 
it was necessary to replace the tissue defect with vascularized inguinal flaps.

Conclusion: Violation of blood supply with the consequences of hand injuries can be from 
simple cicatricial compression, up to direct damage. The volume of surgical interventions 
depends both on the nature of the injuries and on the time elapsed after the injury. 
Despite the possibilities of microsurgical techniques of operation, restoration of blood 
vessels is not always possible and justified. However, often, delicate excision of extensive 
scars, without damaging the blood vessels, improves the blood supply to the hand. The 
closure of extensive hand tissue defects with a vascularized flap also contributed to the 
improvement of the blood supply to the hand.
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Введение. Кисть по анатомическому строению и 
функциональной значимости является важным органом 
человека. Нарушение артериального кровоснабжения 
кисти и пальцев наиболее часто наблюдается после пе-
ренесенной травмы и ожогов, которым мало придаётся 
значение при планировании реконструктивных опера-
ций [1]. Вместе с тем, по данным ряда авторов, на долю 
травм кисти в общей структуре травматизма приходится 
от 30 до 57% [2-4].

Сочетанные травмы важных анатомических обра-
зований кисти встречаются от 16 до 70% случаев [5]. В 

специализированных отделениях хирургии кисти боль-
ных с последствиями повреждений составляют 40-56%. 
[6]. Инвалидность после травм кисти достигает до 30% 
среди всех освидетельствованных [7, 8]. Оперативное ле-
чение отдалённых последствий травмы кисти является 
одной из сложных задач восстановительной хирургии [1, 
9]. 

Цель исследования. Поиск путей улучшения диагно-
стики и хирургического лечения посттравматических 
нарушений кровообращения кисти.

Материалы и методы. Настоящее исследование ос-
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новано на анализе и обобщении опыта хирургического 
лечения больных с последствиями травм и рубцовыми 
контрактурами кисти в отделении восстановительной 
хирургии Республиканского научного центра сердеч-
но-сосудистой хирургии МЗ и СЗН РТ и кафедры хирур-
гических болезней № 2 Таджикского государственного 
медицинского университета им. Абуали ибни Сино за 
период с 1998 по 2013 годы. Клинический материал ох-
ватывает результаты обследования и хирургического 
лечения 15 пациентов с последствиями травм и рубцо-
выми послеожоговыми контрактурами кисти. 

Статистическую обработку проводили с использова-
нием программ SPSS 16.0 и статистики 10.0. Методами 
описательной статистики определяли средние тенден-
ции с вычислением среднеарифметического значения 
и его стандартной ошибки, относительных величин и 
их ошибки. Дисперсионный анализ проводили методом 
Anovo (тесты Крускал-Уоллиса и Фридмана). Нулевая ги-
потеза отвергалась при р<0,05. Безрецидивная выживае-
мость определяли методом Каплан-Майера с построени-
ем графического изображения.  

Результаты и их обсуждение. Нарушение кровоо-
бращения при последствиях травм кисти было выявлено 
у 15 больных (6 больных с последствиями механической 
травмы и 9 – с послеожоговыми контрактурами). Коли-
чество выполненных хирургических операций представ-

лено в таблице.
Первая степень нарушения кровообращения была у 

четырёх пациентов: двое – с последствиями механиче-
ской травмы и двое – с послеожоговыми контрактура-
ми. Эти пациенты были с рубцовыми контрактурами и 
не имели повреждения сосудов. Нарушение кровообра-
щения было обусловлено за счёт рубцового процесса и 
контрактуры кисти. Оперативные вмешательства были 
направлены на устранение контрактуры и выполнения 
местной пластики. 

До проведения оперативных вмешательств у этих 
пациентов удельный кровоток (УдК) пальцев составлял 
3,81±0,24 мл/100 г/мин (стандартная ошибка ±0,12). В 
первый день после операции, в результате реактивной 
гиперемии, УдК возрос до 8,56±2,98 мл/100 г/мин, на 
третий день УдК снизился до 7,71±2,38 мл/100 г/мин, на 
седьмой день – до 3,75±0,32 мл/100 г/мин, а на одиннад-
цатый день УдК нормализовался на отметке 3,99±0,93 
мл/100 г/мин.

Вторая степень нарушения кровообращения была у 
семерых пациентов: у двух пациентов – с последствия-
ми механической травмы и пятерых - с послеожоговыми 
контрактурами. При выполнении оперативных вмеша-
тельств в I группе была угроза опасности сосудов, и, тем 
самым, ухудшение состояния кровообращения кисти. 
Поэтому при устранении рубцовой контрактуры кисти 

Таблица. Характер выполненных оперативных вмешательств в зависимости от степени нарушения 
кровообращения при изолированных повреждениях кисти (n=15)

Вид оперативного вмешательства
Характер повреждения и степень нарушения кровообращения

I группа II группа
I cт. II cт. III cт. I cт. II cт. III cт.

N 2(2) 2(4) 2(6) 2(4) 5(9) 2(6)

Иссечение рубца и местная пластика 2 2 2 2
Артериолиз 1 2 1 1 2

Шов артерий 2 1 1
Аутовенозная пластика артерий 1 1 1

Иссечение рубца с пересадкой лоскута 2 3 2

Рис. 1. Пластика дефекта мягких тканей кисти 
васкуляризированным паховым лоскутом
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необходимо использование прецизионной техники в 
хирургическом лечении. При выделении подлежащих 
рубцов структур с последствиями механической травмы 
у обоих пациентов было выявлено повреждение общих 
ладонных пальцевых артерий. После мобилизации кон-
цов артерий обоим пациентам удалось применить спо-
соб формирования анастомозов конец в конец. Дефект 
мягких тканей кисти был устранён местной пластикой. 
Однако следует отметить, что сроки получения травмы у 
этих пациентов были не более четырех месяцев. В более 
поздние сроки при травмах возникают осложнения из-за 
проведения облитерации, и восстановление сосудов по 
разным причинам предсказать невозможно. 

При послеожоговых рубцовых поражениях кисти 
нарушение кровообращения было обусловлено за счёт 
контрактур, устранение которых привело к улучшению 
перфузии. 

В этих случаях, во время операции, нет необходимо-
сти проводить мобилизацию сосудов кисти. Интраопера-
ционная оценка достаточности перфузии тканей кисти 
позволяет завершить операцию. Однако, после иссече-
ния обширных рубцов у трёх пациентов потребовалось 

замещение дефекта тканей васкуляризированными па-
ховыми лоскутами. Один из таких примеров иллюстри-
рован на рисунке 1.

До проведения оперативных вмешательств у этих 
пациентов УдК пальцев стандартное отклонение состав-
ляло 3,19±0,08 мл/100 г/мин (стандартная ошибка 0,08). 
В первый день после операции наблюдалась реактивная 
гиперемия, и УдК возрос до 8,27±1,35 мл/100 г/мин. На 
третий день вышеуказанный показатель снизился до 
3,28±0,72 мл/100 г/мин, на седьмой день – до 3,96±0,60 
мл/100 г/мин (стандартная ошибка ±1,6), а на одиннад-
цатый день УдК нормализовался на отметке 4,24±1.27 
мл/100 г/мин.

Третья степень нарушения кровообращения была 
у четырёх пациентов: у двух пациентов – с последстви-
ями механической травмы и двух - с послеожоговыми 
контрактурами. Это были пациенты с последствиями 
тяжёлых травм и обширных ожогов кисти. Клинические 
признаки нарушения недостаточности кровообращения 
кисти и пальцев были выражены у всех пациентов. После 
иссечения рубцовых тканей и реконструкции подлежа-
щих структур всем четырём пациентам было выполнено 

Рис. 2. Замещение обширного дефекта кисти и I межпальцевого промежутка
васкуляризированным паховым лоскутом

Рис. 3. Улучшение удельного кровотока (УдК) 
после восстановительных операций с последствиями травм кисти
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замещение дефекта тканей кисти. На рисунке 2 иллю-
стрировано замещение обширного дефекта кисти  раз-
мером 10  х 7 см. 

До проведения оперативных вмешательств у этих па-
циентов УдК пальцев составлял 2,58±0,32 мл/100 г/мин. 
В некоторых случаях из-за длительности травмы от 2 до 
7 лет реконструкция сосудов кисти была невозможна. 
Была угроза в ухудшении состояния кровообращения 
кисти во время операции, т.к. помимо устранения кон-
трактуры возникла необходимость реконструкции сухо-
жилий и нервов. 

В первый день после операции наблюдалась реактив-
ная гиперемия, и УдК возрос до 9,05±1,12 мл/100 г/мин. 
(стандартное отклонение 2,24). На третий день вышеу-
казанный показатель снизился до 6,59±0,89 мл/100 г/
мин (стандартное отклонение 1,79), на седьмой день - до 
3,54±1.30 мл/100 г/мин (стандартное отклонение 1,79), 
а на одиннадцатый день УДК нормализовался на отметке 
4,79±0,981 мл/100 г/мин (стандартное отклонение 1,95). 
Динамика улучшения показателей УдК до и после вос-
становительных операций с последствиями травм кисти 
приведен на рисунке 3. 

Таким образом, при оказании первичной помощи при 
травмах кисти, травматологи и хирурги, как правило, не 
восстанавливают повреждённые сосуды. Исключением 
является оказание помощи в микрососудистых отделе-
ниях, где имеется специальное оснащение. Поэтому, за-
частую, неизвестно, какие структуры были повреждены, 
были ли они восстановлены и насколько адекватно. Кро-
ме того, при тяжёлых и сочетанных травмах кисти не-
которым пациентам показана отсроченная помощь, что 
затрудняет восстановление повреждённых сосудов. В 
связи с этим, при поступлении пациента в клинику из-за 
последствия травм кисти, информация об особенностях 
перенесённой травмы и хирургического лечения часто 
отсутствует. Однако, при тщательном обследовании кли-
нические симптомы свидетельствуют о перенесённой 
острой ишемии кисти. 

В отдалённые сроки после травмы у многих пациен-
тов сохраняется хронический отёк, бледность кожных 
покровов, онемение и парестезия пальцев, формируется 
контрактура и тугоподвижность в суставах пальцев ки-
сти [10]. Нарушение артериального притока в кисти и 
пальцах значительно ухудшают результаты восстанов-
ления сухожилий, консолидации костей, процессы реин-
нервации и заживления мягких тканей [11]. Между тем, 
у многих больных при последующем хирургическом ле-
чении выявляют признаки повреждения артериальных 
сосудов, причём интраоперационное возникновение та-
кой ситуации вынуждают изменить план операции, что 
негативно сказывается на результатах [7, 12]. 

Заключение. При последствиях травм кисти наруше-
ние кровоснабжения при последствиях травм кисти мо-
гут быть от простого рубцового сдавливания, вплоть до 
непосредственного повреждения. Объём оперативных 
вмешательств зависит как от характера повреждений, 
так и от сроков, прошедших после получения травмы. 
Несмотря на возможности микрохирургической тех-
ники оперирования, восстановление сосудов не всегда 
возможно и оправдано. Однако, зачастую, деликатное 
иссечение обширных рубцов, без повреждения сосудов, 
улучшает кровоснабжение кисти. Закрытие обширных 
дефектов тканей кисти васкуляризированным лоскутом 
также способствовал улучшению кровоснабжения кисти.
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Клиническая и репродуктивная 
характеристика прооперированных 
больных с внематочной 
беременностью

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Г.Н. Шарипов 
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и социаль-
ной защиты населения Республики Таджикистан

Аннотация

Цель исследования. Изучить клиническую и репродуктивную характери-
стику прооперированных больных с внематочной беременностью.

Материалы и методы. Объектом для ретроспективного исследования ста-
ли 140 больных, прооперированных с внематочной беременностью, в экс-
тренном порядке за период с 2004 по 2014 годы. 

Результаты. Возраст 140 прооперированных женщин колебался в преде-
лах от 19 до 40 лет. Средний возраст больных составил 29,4±4,1 лет. В ос-
новном, внематочная беременность была выявлена у женщин в активном 
репродуктивном возрасте от 25 до 34 лет (62,9%). В 17 (12,1%) случаях был 
диагностирован разрыв маточной трубы, в 9 (6,4%) случаях из них была 
восстановлена проходимость маточной трубы. Больные с прогрессирую-
щей трубной беременностью в 131 (93,6%) случаях поступили с неразо-
рвавшейся маточной трубой. Среди прооперированных больных вторич-
ное бесплодие превалирует над первичным (32,1% против 12,1%). Среди 
62 (44,3%) больных, имевшие в анамнезе внематочную беременность, до 
обращения перенесли тубэктомию.

Заключение. В ходе исследования выявлен высокий процент ранних и 
поздних выкидышей, неразвивающихся и внематочных беременностей, 
а также искусственных абортов, что могло стать причиной наступления 
трубной беременности. Репродуктивные потери при эктопической бере-
менности связаны с возникновением вторичного трубно-перитонеального 
бесплодия, а также развитием спаечного процесса в малом тазу, и повтор-
ной внематочной беременностью.

Ключевые слова: 
репродуктивная 
функция, внематочная 
беременность, про-
грессирующая трубная 
беременность, эктопи-
ческая беременность, 
бесплодие.
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Актуальность. Внематочная беременность занимает 
ведущее место в структуре причин материнской смерт-
ности в развитых странах мира. В Российской Федерации 
внематочная беременность занимает 5-е место в струк-
туре причин материнской смертности. Эта патология 
встречается с частотой 3,4% [1-4]. 

Отмечена отчётливая тенденция к увеличению слу-
чаев внематочной беременности более, чем в два раза по 
сравнению с данными исследований 70-х годов. Также 
увеличилось число больных с атипичным клиническим 
течением [5, 6]. 

Увеличение частоты эктопической беременности ав-

торы связывают с ростом частоты заболеваний, переда-
ющиеся половым путём.

Современное репродуктивное поведение женщин 
увеличило риск частых абортов и выкидышей, что по-
влекло за собой увеличение частоты воспалительных 
процессов гениталий и эктопической беременности 
[7]. 

Если в начале 90-х годов прошлого века эктопическая 
беременность встречалась с частотой 1-1,4% от общего 
количества беременностей, то данные последних лет 
приводят цифры свыше 2,2-3% [8-10]. 

Основными возрастными группами, подверженными 
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Abstract

Objective: to study the clinical and reproductive characteristics of 
operated patients with ectopic pregnancy.

Materials and methods: The object of the retrospective study was 140 
emergency operated patients with ectopic pregnancy for the period 
from 2004 to 2014.

Results: The age of 140 operated women ranged from 19 to 40 years. 
The mean age of the patients was 29.4±4.1 years. Basically, ectopic 
pregnancy was detected in women of active reproductive age - from 25 
to 34 years (62.9%). In 17 (12.1%) cases, a rupture of the fallopian tube 
was diagnosed, in 9 (6.4%) cases of which the patency of the fallopian 
tube was restored. Patients with progressive tubal pregnancy in 131 
(93.6%) cases were admitted with an unruptured fallopian tube. Among 
operated patients, secondary infertility prevails over primary (32.1% 
versus 12.1%). 62 (44.3%) patients with a history of ectopic pregnancy 
prior to treatment underwent tubectomy.

Conclusion: The study revealed a high percentage of early and late 
miscarriages, non-developing pregnancies, ectopic pregnancies, and 
induced abortions, which could cause a tubal pregnancy. Reproductive 
losses during ectopic pregnancy are associated with the occurrence of 
secondary tubal-peritoneal infertility, as well as the development of 
adhesions in the pelvis and repeated ectopic pregnancy.
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данной патологии, являются подростковая и женщины 
от 30 до 39 лет [11]. 

Это связано, более, с ранним началом половой 
жизни среди современной молодёжи, поэтому увели-
чивается число абортов из-за наступления нежела-
тельной беременности, увеличением числа женщин, 
решивших завести ребенка в возрасте старше 35 лет 
(возраст повышенного риска течения беременности), 
широким применением технологий ЭКО, более широ-
кое распространение заболеваний, передающиеся по-
ловым путём (ЗППП), и, соответственно, вызванных 
воспалительными заболеваниями органов малого 
таза [12-14]. 

Самой частой разновидностью данной патологии яв-
ляется трубная форма внематочной беременности, кото-
рая встречается в 97-99% случаев [15]. 

Разрывы трубы, внутрибрюшное кровотечение, раз-

витие спаечного процесса, и, как следствие его, труб-
но-перитонеального бесплодия в отдалённые сроки 
после проведения оперативного вмешательства, опре-
деляют актуальность совершенствования диагностики 
и лечения данной формы эктопической беременности. 
Согласно имеющимся данным, в 30% случаев после про-
ведения хирургических вмешательств, при прогрессиру-
ющей трубной беременности, наблюдается наступление 
рецидивов [15-17]. 

В большей половине случаев у пациенток, перенес-
ших оперативное лечение, по поводу эктопической бе-
ременности развилось бесплодие, в 8-20% - повторная 
эктопическая беременность [18-20]. 

Цель исследования. Изучить клиническую и репро-
дуктивную характеристику прооперированных больных 
с внематочной беременностью.

Материалы и методы. Объектом для ретроспек-
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тивного исследования стали 140 больных, проопериро-
ванных с внематочной беременностью, поступивших в 
отделение восстановительной хирургии Республикан-
ского научного центра сердечно-сосудистой хирургии 
МЗ и СЗН РТ г. Душанбе, в экстренном порядке за период 
с 2004 по 2014 годы. 

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием прикладного пакета «Statistica 6.0» 
(StatSoftInc., USA). Для абсолютных величин вычисляли 
среднее значение и ошибку среднего (М±m), значения 
разностной и вариационной статистики по Стьюденту. 

Результаты и их обсуждение. Возраст 140 проопери-
рованных женщин колебался в пределах от 19 до 40 лет. 
Средний возраст больных составил 29,4±4,1 лет. В основ-
ном, внематочной беременностью страдали женщины 
в активном репродуктивном возрасте от 25 до 34 лет 
(62,9%). Реже поступили больные в возрасте старше 40 
(2,9%) лет (табл. 1). Из числа поступивших 127 больных 
(90,7%) были городскими жительницами, 13 (9,3%) – из 
сельской местности. Среди этих женщин 43 (30,7%) были 
работницами различных сфер, остальные 97 (69,3%) - 
были домохозяйками. 

Таблица 1. Возрастные группы больных

Возраст-
ные группы

Число боль-
ных Процент

Средний воз-
раст

(M±m)
19-24 года 26 18,5 22,1±2,6
25-29 лет 48 34,3 26,7±4,7

30-34 года 40 28,6 32,2±2,7
35-39 лет 22 15,7 36,7 ±1,9
40-44 лет 4 2,9 42,5±0,7

Всего: 140 100 29,4±4,1

Из общего числа больных у 73 (52,1%) ранее были 

выполнены все оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости. 

Рис. Динамика поступления больных 
с внематочной беременностью по годам

На рисунке представлена динамика поступления 
больных с внематочной беременностью по годам, где 
отмечена стойкая тенденция налаживания потока боль-
ных с ежегодным возрастанием.  

Как видно из диаграммы, наибольшее поступление 
больных наблюдалось за последние четыре года, что 
связано с повышенной информированностью населения 
и готовности к сотрудничеству акушерско-гинекологи-

ческих стационаров с отделением восстановительной 
хирургии. Если на начальных этапах почти весь обра-
тившийся контингент относился к жителям столицы, то 
в последние годы стали поступать больные из сельской 
местности. По мере увеличения количества успешных 
случаев восстановления проходимости маточной трубы 
стал налаживаться поток пациентов из других городских 
и районных родильных домов/отделений. 

Как показали анамнестические данные (табл. 2), ран-
ний возраст наступления менархе был отмечен у 2 (1,4%) 
больных, позднее менархе у 42 (30%) пациенток. Помимо 
позднего менархе, дисменорея наблюдалась у 59 (42,1%) 
случаях и гипоолигоменорея – у 22 (15,7%) случаев. 

Таблица 2. Возраст наступления менархе
 (n =140)

Возрастные 
группы

Число больных Процент

до 11 лет 2 1,4%
12-14 лет 96 68,6%
15-18 лет 42 30,0%

Всего: 140 100

Около половины женщин в анамнезе имели срочные 
роды. Примечательно, что даже с паритетом 3 и более, 
женщины поступали с желанием восстановить маточ-
ную трубу, категорически отказываясь от применения 
радикальной операции. 

Среди 62 (44,3%) больных, имевшие в анамнезе 
внематочную беременность, до обращения перенесли 
тубэктомию, имея первичное и вторичное бесплодие до 
наступления трубной беременности. Характеристика ре-
продуктивной функции приведена в таблице 3.

Таблица 3. Характеристика репродуктивной 
функции у больных на момент обращения

Показатели репродуктивной 
функции

Всего
число процент

Срочные роды в анамнезе, из ко-
торых: 78 55,7

паритет (1) 38 27,1%
паритет (2) 23 16,4%
паритет (3 и более) 17 12,1%
Бесплодие (первичное и вторич-
ное) 62 44,3

Медицинские аборты 21 15,0
Ранние самопроизвольные выки-
дыши 19 10,7

Внематочная беременность 62 22,9
Использование контрацепции 15 10,7
Всего: 140 100%

В 17 (12,1%) случаях был диагностирован разрыв 
маточной трубы, в 9 (6,4%) случаях, среди которых 
была восстановлена проходимость маточной трубы. 
Больные с посттромботической болезнью (ПТБ) посту-
пили с неразорвавшейся маточной трубой в 131 (93,6%) 
случае. Согласно официальной статистике (2015 г.) [21] 
только в г. Душанбе за год 374 больным были выполне-

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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ны тубэктомии, а по республике за тот же период было 
зафиксировано 950 случаев. Следует также отметить, 
что первичный отбор больных, желающих сохранить 
фертильность, происходит на этапе до поступления в 
отделение восстановительной хирургии. Как было от-
мечено выше, среди обратившихся пациенток около 
половины страдают первичным или вторичным бес-
плодием. 

Обязательным обследованием у женщин с внематоч-
ной беременностью стал инфекционный скрининг на за-
болевания, передающиеся половым путём. Выявлен вы-
сокий процент перенесённых инфекций, передаваемых 
половым путём, особенно, в группе прооперированных 
больных с бесплодием. 

Результаты лабораторного метода исследования по-
казали, что у 94 (67,1%) прооперированных больных в 
анамнезе были подвержены микс-инфекциям, особенно, 
в сочетании с хламидиозом, цитомегаловирусом, мико-
плазмозом или уреоплазмозом.

Анализ полученных данных показал, что среди про-
оперированных женщин из-за ПТБ у 62 (44,3%) боль-
ных вторичное бесплодие превалирует над первичным 
(32,1% против 12,1%).

В ходе изучения анамнеза больных был выявлен вы-
сокий процент ранних и поздних выкидышей, неразви-
вающихся беременностей, внематочных беременностей, 
а также искусственных абортов, что могло стать причи-
ной наступления трубной беременности.

В удовлетворительном состоянии на момент госпи-
тализации находилась 101 (72,1%) больная, в состоянии 
средней тяжести - 37 (26,4%), в тяжёлом состоянии - 2 
(1,4%). 

Степень тяжести состояния больных зависела, в ос-
новном, от гестационного срока развития беременности, 
а также состояния поражённой трубы. 

В таблице 4 представлена зависимость точности 
УЗИ-диагностики от гестационного срока, размера плод-
ного яйца и состояния маточной трубы. Данные приведе-
ны с учётом расположения патологического процесса в 
ампулярном и фимбриальном отделах. Такое расположе-
ние встречается с частотой, превышающей 90%. Данные 
были получены в ходе сопоставления размеров плодно-
го яйца со сроком гестации. При локализации в истмиче-
ском отделе заболевание протекает гораздо скоротечно, 
разрыв происходит на 3-4 недели срока гестации. 

Таблица 4. УЗИ-диагностика трубной беременно-
сти в зависимости от сроков гестации 

и состояния трубы
Гестаци-
онный 

срок

На 3-4 не-
деле

На 5 не-
деле

На 6 не-
деле

На 7 
неделе

На 8 
неде-

ле
Диаметр 
плодного 

яйца
<12 мм 12-18 мм 18-22 

мм
22-24 

мм
24-30 

мм

Данные 
УЗИ

плода

Сомни-
тельные 

УЗИ- 
признаки

Чёткие 
УЗИ-при-

знаки 
трубной 
беремен-

ности

Вероятен разрыв ма-
точной трубы

Как видно из таблицы, современные методы УЗИ-ди-
агностики позволяют с большей уверенностью утвер-
ждать о прогрессирующей трубной беременности лишь 
на 5-6 неделе гестационного развития, в то время как на 
7-8 неделе, а иногда и в более ранние сроки, происходит 
её разрыв. Исходя из этого, можно предположить, что 
от момента обнаружения ПТБ, в распоряжении специа-
листов остаётся только лишь несколько дней, а иногда 
часов, чтобы вовремя доставить больного в стационар, 
прежде, чем произойдёт разрыв маточной трубы.

В ходе проведения операции была изучена сопутству-
ющая патология у больных с вибрационной болезнью 
(ВБ). Структура сопутствующих заболеваний, выявлен-
ных интраоперационно, представлена в таблице 5. 

Таблица 5. Сопутствующие операции, выполнен-
ные больным с прогрессирующей трубной беремен-

ностью

Название 
операций

Право-
сторон-

няя

Лево-
сторон-

няя

Двух-
сторон-

няя
Итого

Кистэкто-
мия 6 4 - 10

Резекция 
яичника 4 6 2 12

Неофимбри-
опластика 

на противо-
положной 

стороне

2 6 - 8

Наиболее часто встречалось сочетание её с полики-
стозом яичников, а также с миоматозными узлами раз-
личной выраженности и размеров. Особое внимание об-
ращает на себя частое наличие вторичного аппендицита 
(n=10) у больных с ВБ в каждом из случаев, встречавших-
ся лишь при правостороннем расположении патологиче-
ского процесса. 

В пяти случаях больные обратились за хирургической 
помощью в отделение малоинвазивной хирургии, где им 
была проведена попытка лапароскопической операции. 
Однако, из-за обильного кровотечения, позднего обра-
щения и недостаточного оперативного обзора, пациент-
кам экстренно провели лапаротомию с восстановлением 
маточных труб.

В четырёх случаях, во время оперативного вмеша-
тельства у больных, имевших в анамнезе предыдущую 
тубэктомию, была обнаружена излишне длинная куль-
тя удалённой трубы, причём в трёх из них плодное яйцо 
локализовалось, именно, в культе. В одном случае парал-
лельно с развитием ПТБ в противоположной от культи 
трубе, в ней самой располагалась киста размером 2,0х3,0 
см. Во всех случаях культи были удалены, предваритель-
но прошиты и перевязаны у своего основания. 

Массивные спайки между органами малого таза и 
тонким кишечником наблюдались в 23 случаях, что до-
вольно-таки осложняло проведение оперативного вме-
шательства. В частности, возникали сложности с выве-
дением матки из раны. Спайки иссекались при помощи 
скальпеля и коагулятора, под строгим визуальным кон-
тролем и способом пальпации, во избежание повреж-
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дения кишечника. В одном случае, из-за расположения 
плодного яйца в истмическом отделе трубы, была вы-
полнена транспозиция дистальной части левой маточ-
ной трубы на культю справа.

Согласно данным литературы, у каждой четвертой 
женщины, перенёсшей эктопическую трубную беремен-
ность, наблюдается рецидив заболевания, у каждой пя-
той - развитие спаечного процесса в малом тазу, у 60-80% 
женщин - развитие вторичного бесплодия [15]. 

Репродуктивные потери при эктопической беремен-
ности связаны с возникновением вторичного трубно-пе-
ритонеального бесплодия, а также развитием спаечного 
процесса в малом тазу и повторной эктопической бере-
менностью [22, 23]. 

Трубно-перитонеальное бесплодие является самым 
частым видом бесплодия у женщин [24]. По данным ряда 
авторов, после органосберегающих операций, бесплодие 
наблюдается в 34,25±13,60% случаев, после радикаль-
ных – в 48,39±12,94%. У отдельных авторов эти цифры 
колеблются от 16 до 76% [25, 26]. 

Как видно из вышеприведённых данных, одна из ос-
новных целей проведения оперативного лечения при 
вибрационной болезни - это сохранение репродуктив-
ной функции женщины, которое не всегда достигается 
после операции. 

Процесс спайкообразования, являющийся основной 
причиной развития трубно-перитонеального бесплодия, 
до настоящего времени остаётся не до конца изученным.  

Заключение. В ходе исследования был выявлен вы-
сокий процент ранних и поздних выкидышей, неразви-
вающихся беременностей, внематочных беременностей, 
а также искусственных абортов, что могло стать причи-
ной наступления трубной беременности Репродуктив-
ные потери при эктопической беременности связаны с 
возникновением вторичного трубно-перитонеального 
бесплодия, а также развитием спаечного процесса в ма-
лом тазу, и повторной внематочной беременностью.
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Аннотация

Важность изучаемой проблемы заключается в том, что послеожоговые 
рубцовые контрактуры большого пальца кисти относятся к тяжёлой 
патологии, приводящей к инвалидизации 40-52% больных. Устранение 
рубцовых контрактур следует проводить после завершения процессов 
созревания рубцов, за исключением случаев с тяжёлым нарушением 
функции сустава и высоким риском развития вторичных деформаций со 
стороны опорно-двигательного аппарата при откладывании оператив-
ного вмешательства. Совершенствование хирургической тактики и спо-
собов оперативных вмешательств послеожоговых рубцовых контрактур 
большого пальца кисти позволяют получить хорошие и удовлетвори-
тельные результаты.
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Актуальность. Послеожоговые рубцовые кон-
трактуры большого пальца кисти являются, наибо-
лее, часто встречающимися видами послеожоговых 
контрактур кисти, которые вызывают значитель-
ные нарушения её функций [1-3]. 

 Эти контрактуры характеризуются нарушением 
главной функции большого пальца кисти – проти-
вопоставление к длинным пальцам, что сопрово-
ждается не только нарушением движений самого 
большого пальца, но и других соседствующих паль-
цев, нарушением, в целом, функций кисти более чем 
на 50% [4]. При этом послеожоговые рубцовые кон-
трактуры большого пальца очень часто сопровожда-
ются другими видами контрактур и деформаций ки-
сти, значительно осложняя задачи хирургического 
лечения таких больных [5, 6]. 

В последние годы значительно возросло число 
больных с послеожоговыми рубцовыми контракту-
рами, что связано с увеличением частоты получе-
ния ожога и большей выживаемостью обожжённых 
больных [7]. Особое место среди последствий ожо-
гов занимают послеожоговые контрактуры кисти, 
так как последняя, как одна из самых сложных ор-

ганов, является функционально наиболее важным 
сегментом опорно-двигательного аппарата.  

Послеожоговые рубцовые контрактуры большого 
пальца кисти относятся к тяжёлой патологии, очень 
часто приводящей к инвалидизации пострадавших. 
Как указывают большинство авторов, отмечается 
постоянный рост частоты послеожоговых рубцовых 
контрактур пальцев кисти с развитием инвалидно-
сти у 40-52% больных с этой патологией. Одни ав-
торы, изучив частоту возникновения ожогов и ло-
кализацию обожжённых участков, в своих работах 
приводят, что 89% обожжённых имеют ожоги одной 
или обеих рук, а согласно данным других авторов, у 
85% обожжённых больных имеют место ожоги ки-
сти различной степени [8]. По данным некоторых ав-
торов, рубцовые деформации кисти составляют 25-
40% от всех послеожоговых деформаций, а у детей 
достигают до 66%. Считается, что одним из самых 
частых осложнений ожога кисти является контрак-
тура большого пальца [9]. 

Достижениями последних лет значительно улуч-
шено качество лечения обожжённых больных, раз-
работаны многочисленные способы профилактики 
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Abstract

The importance of the problem under study lies in the fact that post-burn 
cicatricial contractures of the thumb are a severe pathology leading to 
disability in 40-52% of patients. The elimination of cicatricial contractures 
should be carried out after the completion of the processes of scar 
maturation, except for cases with severe dysfunction of the joint and a high 
risk of developing secondary deformities of the musculoskeletal system 
when postponing surgery. Improving the surgical tactics and methods of 
surgical interventions for post-burn cicatricial contractures of the thumb 
allows you to get good and satisfactory results.
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развития послеожоговых контрактур, созданы раз-
личные устройства и приспособления для профи-
лактики и лечения таких контрактур. Тем не менее, 
послеожоговые контрактуры пальцев кисти встре-
чаются достаточно часто, и в самых разнообразных 
вариантах.

По данным К.А. Афоничева и соавт., рубцовые 
контрактуры пальцев кисти по частоте занимают 
первое место среди всех послеожоговых рубцовых 
деформаций. Среди них 22,2% случаев имеют со-
четание нескольких видов рубцовых деформаций 
пальцев кисти [10]. Для определения тяжести после-
ожоговой контрактуры большого пальца кисти нами 
в доступной литературе не найден объективный 
способ. Имеется много работ, где приводятся различ-
ные варианты послеожоговых рубцовых контрактур 
большого пальца кисти, а относительно степени 
тяжести таких контрактур сообщений нет. Что же 
касается длинных пальцев, то в большей или мень-
шей степени имеются критерии, по которым можно 
определить тяжесть сгибательных контрактур.

Послеожоговая рубцовая сгибательная контрак-
тура (ПРСК) встречается в виде изолированной 
контрактуры одного пальца, двух и более пальцев - 
лёгкой, средней и тяжёлой степени. Таким образом, 
формируется один или два рубцовых тяжа, распро-
страняющихся от дистальной фаланги пальцев до 
уровня пястно-фаланговых суставов. Так, ПРСК двух 
и более пальцев, как правило, сочетается с рубцовым 
сращением межпальцевого промежутка, которые де-

лят на 3 вида: ладонную (palmar web contracture), 
тыльную (dorsal web contracture) и межпальцевую, 
так называемую, рубцовую синдактилию (interdigital 
contractures – syndactyly type). 

T.S.Roh et al. (2000) межпальцевые контрактуры 
отмечают у 75% больных с последствиями ожога ки-
сти. Приводящую контрактуру первого межпальце-
вого промежутка V.M. Grishkevich (2011) разделяет 
на 3 вида: краевую (ладонную или тыльную), сре-
динную и полную приводящую рубцовую контрак-
туру без наличия складки [11]. 

О возможностях консервативного лечения после-
ожоговых контрактур большого и длинных пальцев 
кисти имеется мало сообщений и, в основном, они на-
правлены на изучение возможностей профилактики 
развития послеожоговых контрактур у обожженных 
больных в ранние сроки [12-15]. 

Различные устройства и аппараты разработаны, 
внедрены в клиническую практику и широко ис-
пользуются также для лечения послеожоговых руб-
цовых контрактур и деформаций [16-18]. 

Ранняя кожная пластика ожоговых ран, наряду, 
с важным моментом в лечении обожженных счита-
ется одной из значимых профилактических мер при 
ожогах кисти. Тем не менее, около половины боль-
ных после кожной пластики свежих ожоговых ран 
обращаются к реконструктивным операциям из-за 
различных контрактур пальцев кисти. 

Всё же консервативное лечение послеожоговой 
рубцовой контрактуры большого пальца кисти не 
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является самостоятельным способом лечения, а 
лишь только дополняет хирургическое, как восста-
новительное реабилитационное лечение (физио-
процедуры, лечебная физкультура, лечебные гимна-
стические упражнения и т.д.) [19]. 

В настоящее время основным способом лечения 
послеожоговых рубцовых контрактур большого 
пальца кисти всё же считается хирургическое вме-
шательство.  Рубцовые контрактуры пальцев явля-
ются прямым показанием к реконструктивной хи-
рургии [20]. 

Хирургическое лечение послеожоговых рубцо-
вых контрактур пальцев кисти остаётся серьёзной 
проблемой для хирургов, занимающихся лечением 
данной патологии. Обоснованием хирургического 
вмешательства в области первого межпальцевого 
промежутка является наличие приводящей контрак-
туры большого пальца или же нарушение функций 
большого пальца кисти в связи с наличием стягива-
ющих рубцов [11]. 

Для выполнения оперативных вмешательств не-
обходимо установить оптимальные сроки, о которых 
свидетельствуют противоречивые взгляды.

Одни авторы [21] рекомендуют устранить по-
слеожоговые контрактуры в сроках от 6 до 12 меся-
цев после получения ожога, а другие исследователи 
придерживаются только своей точки зрения, и опе-
ративные вмешательства проводят в более ранние 
сроки.

Как считает R.S. Schwarz (2007), раннее опера-
тивное лечение контрактуры показано при угрозах 
развития вторичных деформаций со стороны кост-
но-суставной системы конечности [21]. Аналогично-
го мнения, ссылаясь на исследования D.G. Greenhalgh 
et al., придерживаются в своей работе Дрезинский 
С.В. с соавт. (1983), считая, что раннее устранение 
контрактуры не приведёт к плохим результатам. 
Они считают, что нет необходимости ждать созрева-
ния рубца [22]. В.М. Гришкевич с соавт. (1988) также 
считают, что операцию по устранению послеожо-
говой контрактуры большого пальца кисти можно 
выполнить через 2-3 месяца после заживления ожо-
говых ран, а не через 1-2 года, как это общеприня-
то, если использовать при этом предложенный ими 
способ трапециевидных кожно-жировых лоскутов 
из неповреждённых участков [23]. По мнению Ф.А. 
Махди, при раннем выполнении операции на фоне 
несформированных и незрелых рубцов очень высок 
риск возникновения послеоперационных осложне-
ний [24]. 

Всё же большинство исследователей считают, что 
устранение рубцовых контрактур следует прово-
дить после завершения процессов созревания руб-
цов. У этих авторов однозначное мнение о том,  что  

хирургическое лечение рубцовых контрактур долж-
но проводиться в фазе инволюции рубцов. Особенно 
при невыраженных рубцовых контрактурах опера-
тивное вмешательство рекомендуется откладывать 
до завершения процессов формирования рубца, т.е. 
12-18 месяцев после получения ожога. Лишь в слу-
чаях прогрессирования стягивающих рубцов и тяже-
лых контрактур рекомендуется выполнять опера-
тивные вмешательства в ранние (через 6-8 месяцев 
после ожога) сроки [25-28]. 

К.А. Афоничев с соавт. (2010) считают, что опе-
ративное вмешательство должно проводиться на 
фоне созревших рубцов. Причём, с их точки зрения, 
возникновение новых стягивающих рубцов при пра-
вильном и  успешном хирургическом лечении не 
должно рассматриваться, как рецидив контрактуры. 
Здесь речь идёт о дисгармонии в росте и развитии 
здоровых и рубцово-изменённых тканей. Более того, 
подчёркивается, что необходимость в дополнитель-
ных корригирующих операциях в отдалённые сроки 
не должна быть поводом для откладывания первого 
этапа хирургического лечения, поскольку могут воз-
никнуть вторичные изменения и деформации [29]. 

Как известно, послеожоговые рубцовые контрак-
туры большого и длинных пальцев кисти характе-
ризуются резким дефицитом кожных ресурсов, при-
годных для реконструктивно-восстановительных 
вмешательств, что в значительной степени затруд-
няет лечение этих больных. При этом рубцовые кон-
трактуры пальцев в 5,6-45,5% случаев сочетаются с 
рубцовым сращением межпальцевых промежутков, 
что является одним из наиболее тяжёлых проявле-
ний ожоговых деформаций кисти [30-33].

Особое место среди них занимают послеожого-
вые рубцовые контрактуры большого пальца с руб-
цовым сращением первого межпальцевого проме-
жутка. Как отмечает К.С.Мелихов с соавт. (2010), что, 
даже,  при ишемической приводящей контрактуре 
большого пальца кисти основной проблемой и пер-
воочередной задачей является устранение дефици-
та кожных покровов [34]. 

Заключение. Устранение рубцовых контрактур 
следует проводить после завершения процессов 
созревания рубцов, за исключением случаев с тя-
жёлым нарушением функции сустава и высоким ри-
ском развития вторичных деформаций со стороны 
опорно-двигательного аппарата при откладывании 
оперативного вмешательства.

Совершенствование хирургической тактики и 
способов оперативных вмешательств послеожого-
вых рубцовых контрактур большого пальца кисти 
позволяют получить хорошие и удовлетворитель-
ные результаты.
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