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Антибиотикорезистентность изолятов 
Enterobacterales, выделенных из 
пищевых продуктов на территории 
Республики Таджикистан
И.Н. Манзенюк1, Х.М. Саидов2, Р.А. Турсунов2, А.В. Чернышков1

1 ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии Роcпотребнадзора, Москва, Россия; 
2 Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины, Душанбе, Таджикистан

Аннотация

Цель исследования. Определение устойчивости к противомикробным пре-
паратам представителей порядка Enterobacterales, выделенных из пищевых 
продуктов и биологического материала, полученного от человека.

Материалы и методы. Проведён анализ 109 устойчивых к противомикроб-
ным препаратам штаммов Enterobacterales, выделенных из пищевых про-
дуктов и биологического материала, полученного от человека в Республике 
Таджикистан в 2018-2019 гг. и поступивших в ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора для дальнейшего изучения. Идентификация микроорга-
низмов осуществлялась методом MALDI-TOF масс-спектрометрии (Microflex 
МОДЕЛЬ, Bruker, США). Фенотипическое определение антибиотикорези-
стентности проводилось диско-диффузионным методом с использованием 
реагентов производства Bio-Rad, США; учет результатов проводился с по-
мощью автоматического анализатора ADAGIO, Bio-Rad, США. Геномную ДНК 
бактерий выделяли с помощью набора «РИБО-преп» (ФБУН ЦНИИ Эпидеми-
ологии). 

Результаты. При исследовании фенотипической резистентности среди 
штаммов Enterobacterales, поступивших из Таджикистана в 2018 г., отмечена 
устойчивость к противомикробным препаратам в 78,8% (в основном к ампи-
циллину – 94,9% и цефокситину – 56,4% от резистентных штаммов), в 2019 
г. – устойчивость к противомикробным препаратам в 31,3% (в основном к 
ампициллину – 90,3% от резистентных штаммов). При анализе генетиче-
ских детерминант резистентности методом ПЦР у 78 резистентных штам-
мов Enterobacterales ни у одного из проанализированных штаммов не обна-
ружено генов и карбапенемаз групп OXA-48-подобных и KPC и класса MBL; 
гены бета-лактамазы расширенного спектра (БЛРС; bla) группы CTX-M были 
обнаружены у 3 изолятов.

Заключение. Результаты исследования фенотипической резистентности 
штаммов Enterobacterales констатируют наличие устойчивости к ампицил-
лину и цефокситину, среди генетических детерминант резистентности – еди-
ничные представители Enterobacterales, содержащие гены группы blaСТХ-М 
и генов карбапенемаз групп OXA-48-подобных.

Ключевые слова: 
антибиотикорези-
стентность, антибио-
тико-устойчивость, 
противомикробные 
препараты, изоляты, 
резистентные штаммы 
Enterobacterales, гены 
бета-лактамазы рас-
ширенного спектра 
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Antibiotic Resistance of 
enterobacterales isolates isolated from 
food products on the territory of the 
Republic of Tajikistan
I.N. Manzenyuk1, Kh.M. Saidov2, R.A. Tursunov2, A.V. Chernyshkov1

1 FBUN Central Research Institute of Epidemiology of Rospotrebnadzor, Moscow, Russia;
2 Tajik Research Institute of Preventive Medicine, Dushanbe, Tajikistan

Abstract

Objective: Determination of antimicrobial resistance of representatives of the order 
Enterobacterales isolated from food and biological material obtained from humans.

Materials and methods: An analysis of 109 antimicrobial-resistant strains of 
Enterobacterales isolated from food products and biological material obtained from 
humans in the Republic of Tajikistan in 2018-2019 was carried out. and received by 
the Central Research Institute of Epidemiology of Rospotrebnadzor for further study. 
Microorganisms were identified by MALDI-TOF mass spectrometry (Microflex MODEL, 
Bruker, USA). Phenotypic determination of antibiotic resistance was carried out by the disk 
diffusion method using reagents manufactured by Bio-Rad, USA; the results were recorded 
using an ADAGIO automatic analyzer, Bio-Rad, USA. Bacterial genomic DNA was isolated 
using the RIBO-prep kit (Central Research Institute of Epidemiology).

Results: In the study of phenotypic resistance among Enterobacterales strains received 
from Tajikistan in 2018, resistance to antimicrobial drugs was noted in 78.8% (mainly 
to ampicillin - 94.9% and cefoxitin - 56.4% of resistant strains), in 2019 g. - resistance 
to antimicrobial drugs in 31.3% (mainly to ampicillin - 90.3% of resistant strains). 
When analyzing the genetic determinants of resistance by PCR in 78 resistant strains of 
Enterobacterales, none of the analyzed strains revealed genes and carbapenemase groups 
of OXA-48-like and KPC and class MBL; extended-spectrum beta-lactamase (ESBL; bla) 
genes of the CTX-M group were found in 3 isolates.

Conclusion: The results of the study of the phenotypic resistance of Enterobacterales 
strains state the presence of resistance to ampicillin and cefoxitin, among the genetic 
determinants of resistance there are single representatives of Enterobacterales containing 
genes of the blaCTX-M group and carbapenemase genes of the OXA-48-like groups.

Key words: 
antibiotic resistance, 
antimicrobials, isolates, 
resistant strains of 
Enterobacterales, 
extended spectrum beta-
lactamase genes
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АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ ИЗОЛЯТОВ ENTEROBACTERALES, ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН 

DOI: 10.54538/27075265_2022_3_4_4

Актуальность. Всемирная организация здравоохра-
нения рассматривает проблему устойчивости к противо-
микробным препаратам (УПП) как одной из 10 глобаль-
ных угроз для здоровья населения [1]. Согласно данным 
EARS-Net – Европейской сети по эпиднадзору за устойчи-
востью к антимикробным препаратам в 2014 было выяв-
лено около 400 тысяч случаев развития полирезистент-
ных инфекций, из них умерли 37 тыс. человек [2-4]. УПП 
как результат генетических мутаций микроорганизмов 
оказывает негативное влияние на эффективность анти-
биотиков и других противомикробных препаратов, что в 
свою очередь, приводит к резкому снижению эффектив-
ности этиотропной терапии инфекционных болезней [5-
9]. 

Цель исследования: определение устойчивости к 
противомикробным препаратам представителей поряд-
ка Enterobacterales, выделенных из пищевых продуктов 
и биологического материала, полученного от человека.

Материалы и методы. Проведён анализ 109 устой-
чивых к противомикробным препаратам штаммов 
Enterobacterales, выделенных из пищевых продуктов и 
биологического материала, полученного от человека в 
Республике Таджикистан и поступивших в ФБУН ЦНИИ 
Эпидемиологии Роспотребнадзора для дальнейшего 
изучения в 2018-2019 гг. Идентификация микроорга-
низмов осуществлялась методом MALDI-TOF масс-спек-
трометрии (Microflex МОДЕЛЬ, Bruker, США). Феноти-
пическое определение антибиотикорезистентности 
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АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ ИЗОЛЯТОВ ENTEROBACTERALES, ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН 

проводилось диско-диффузионным методом с исполь-
зованием реагентов производства Bio-Rad, США; учет ре-
зультатов проводился с помощью автоматического ана-
лизатора ADAGIO, Bio-Rad, США. Геномную ДНК бактерий 
выделяли с помощью набора «РИБО-преп» (ФБУН ЦНИИ 
Эпидемиологии). Анализ генетических детерминант ан-
тибиотикорезистентности проводили методом мульти-
плексной ПЦР-РВ с использованием наборов реагентов 
«Амплисенс ESBL CTX-M», «Амплисенс MDR KPC/OXA-48», 
«Амплисенс MDR MBL» (ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии). 
Приготовление образцов ДНК для дальнейшего секве-
нирования осуществлялось с использованием Illumina 
Nextera DNA Library Prep Kit и Illumina Nextera Index 
Kit. Секвенирование проводилось на приборе Illumina 
HiSeq1500 с использованием наборов Illumina HiSeq PE 
Rapid Cluster Kit v2 и Illumina HiSeq Rapid SBS Kit v2.

Результаты и их обсуждение. При исследова-
нии фенотипической резистентности среди штаммов 
Enterobacterales, поступивших из Таджикистана в 2018 
г., отмечена устойчивость к противомикробным пре-
паратам в 78,8% (в основном к ампициллину – 94,9% и 
цефокситину – 56,4% от резистентных штаммов). По 
устойчивости к нескольким препаратам распределение 
было следующим: к одному антибиотику – 10 изолятов 
(к ампициллину в 6,4%, цефокситину в 6,4%); к двум ан-
тибиотикам – 40 штаммов (ампициллину и цефокситину 
в 47,4%, ампициллину и тетрациклину в 2,6%, цефокси-
тину и тетрациклину в 1,3%); к трем и более препаратам 
– 28 изолятов (35,9%).

При анализе генетических детерминант рези-
стентности методом ПЦР у 78 резистентных штаммов 
Enterobacterales ни у одного из проанализированных 
штаммов не обнаружено генов и карбапенемаз групп 
OXA-48-подобных и KPC и класса MBL; гены бета-лакта-
мазы расширенного спектра (БЛРС; bla) группы CTX-M 
были обнаружены у 3 изолятов.

Анализ штаммов для секвенирования, посту-
пивших в 2018 году показал, что четыре штамма 
Escherichia coli отличаются друг от друга профилем 
генов антибиотикорезистентности. Так, штамм № 16 
имеет 4 гена aadA1; blaOXA-1; catA и tet(B), определяю-
щих устойчивость к аминогликозидам, бета-лактамам, 
фениколу и тетрациклину, № 18  несёт 9 генов (aadA5; 
blaCTX-M-15, blaTEM-1B; aac(6')-Ib-cr; mph(A); sul, sul2; 
tet(B) и dfrA17), отвечающих за резистентность к ами-
ногликозидам, бета-лактамам, фторхинолонам, макро-
лиду, сульфонамиду, тетрациклину и триметоприму. У 
штамма № 19 выявлены 3 гена (aadA1;blaCTX-M-15 и 
dfrA1), определяющих устойчивость к аминогликози-
дам, бета-лактамам и триметоприму, штамм № 29 име-
ет только единственную приобретенную детерминан-
ту устойчивости - ген blaCTX-M-15. Следует отметить, 
что у трех последних штаммов выявлен ген бета-лак-
тамазы расширенного спектра  CTX-M-15, определяю-
щий устойчивость ко всем цефалоспоринам и аминопе-
нициллинам. Кроме того, у этих штаммов обнаружены 
гены вирулентности  включая gad, iss, nfaE, vat, air, 
eilA, lpfA и nfaE, а три из них (№ 18, 19 и 29) характе-

ризуются и наличием плазмид Col(BS512), Col(MG828), 
Col440II, IncFII(pCoo).  Проведенный анализ мультило-
кусного типирования последовательностей показал, 
что эти 4 штамма Escherichia coli относятся к разными 
сиквенс-типам - ST226, ST648, ST636 и ST12. Изучен-
ные 7 штаммов Enterobacter spp., обладали сходным 
профилем генов резистентности, включающие один 
из генов бета-лактамаз blaACT-6 или blaACT-12, или 
blaCMH-3, и один из генов fosA или fosA2, отвечающие 
за устойчивость к фосфомицину. Кроме того, у штам-
ма № 47 выявлена  плазмида IncFII(pECLA)_pECLA, у 
остальных - ни генов вирулентности, ни плазмид не 
обнаружено. Ни у одного проанализированных штам-
мов энтеробактерий не было выявлено генов карбапе-
немаз и плазмидно-кодируемых генов устойчивости к 
колистину группы mcr.

При исследовании фенотипической резистентности 
среди штаммов Enterobacterales, поступивших в 2019 г., 
отмечена устойчивость к противомикробным препара-
там в 31,3%  (в основном к ампициллину – 90,3% от ре-
зистентных штаммов). По устойчивости к нескольким 
препаратам распределение было следующим: к одному 
антибиотику – 25 изолятов (к ампициллину в 20%, три-
метоприм/сульфаметоксазолу в 2,9%, к хлорамфениколу 
в 0,9%); к двум антибиотикам – 5 штаммов (ампициллин 
+ триметоприм/сульфаметоксазол в 2,9% и ампициллин 
+ ампициллин/сульбактам в 1,9%); и 1 штамм (0,9%) 
проявил устойчивость к 6 препаратам (ампициллину, 
цефотаксиму, гентамицину, триметоприм/сульфаметок-
сазолу, ампициллин/сульбактаму, цефтазидиму).

При анализе генетических детерминант резистент-
ности методом ПЦР среди 31 резистентного штамма 
представителей Enterobacterales обнаружен один изолят 
E.cloacae, содержащий гены группы blaСТХ-М. Ни у одно-
го из проанализированных штаммов Enterobacterales не 
обнаружено генов карбапенемаз групп OXA-48-подоб-
ных, KPC и класса MBL.

Частота патогенных микроорганизмов, приобрета-
ющих устойчивость к противомикробным препаратам, 
значительно варьирует в разных регионах. Так, в 2011 г. 
количество изолятов E. coli, устойчивых к цефалоспори-
нам третьего поколения варьировало от 3% в Швеции до 
36% – на Кипре [10]. 

В России в 2015-2016 гг. доля изолятов Enterobacterales 
среди всех бактериальных возбудителей нозокоми-
альных инфекций составляла 48,2%. Все выделенные 
штаммы энтеробактерий проявляли высокую чувстви-
тельность к антибактериальным препаратам: имипенем 
– 25%, амикацин – 55%, гентамицин – 50%, ципрофлок-
сацин – 62%, цефепим – 55%, цефоперазон – 60%, цефта-
зидим – 55% [11, 12]. 

Заключение. Результаты исследования феноти-
пической резистентности штаммов Enterobacterales 
констатируют наличие устойчивости к ампициллину 
и цефокситину, среди генетических детерминант рези-
стентности – единичные представители Enterobacterales, 
содержащие гены группы blaСТХ-М и генов карбапене-
маз групп OXA-48-подобных.
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Оценка функционального состояния 
центрального и лёгочного 
кровообращения у больных 
острым инфарктом миокарда и 
ишемическим инсультом
Х.Т. Файзуллоев, М.Э. Раджабзода 
ГУ «Республиканский клинический центр кардиологии» Министерства здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан

Аннотация 

Цель исследования. Оценка структурно-функционального состояния серд-
ца, центрального и лёгочного кровообращения у больных острым инфарктом 
миокарда (ОИМ), ишемическим инсультом (ИИ) и их сочетания при поступле-
нии.

Материалы и методы. Обследованы 100 пациентов с ОИМ (1 группа) на ос-
новании бальной оценки тяжести и прогноза, которые были разделены на 
следующие подгруппу: 1.1 подгруппа – 45 (45,0%) пациентов находились в 
состоянии среднетяжёлой тяжести, 1.2 подгруппа – 32 (32,0%) пациента – в 
тяжёлом состоянии и 1.3 подгруппа – 23 (23,0%) пациента – крайне в тяжёлом 
состоянии. 

Результаты. Из 100 пациентов ОИМ I тип гипертрофической диастолической 
дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ) 1 стадии лёгкой степени наблюдал-
ся у 48 (48,0%), II тип псевдонормальный кровоток 2 стадии умеренной у 38 
(38,0%), III тип рестриктивный тяжёлой степени 14 (14,0%), в том числе с 3 
стадией с обратимым процессом у 8 (8,0%) и 4 стадии с тяжёлой рестрикци-
ей с необратимыми изменениями у 6 (6,0%). Из 60 пациентов ишемический 
инсульт (ИИ) и I тип при гипертрофии ДДЛЖ 1 стадии лёгкой степени наблю-
дался у 30 (50,0%), II тип псевдонормальный кровоток 2 стадии умеренной у 
23 (38,3%), III тип рестриктивный тяжёлой степени у 7 (11,7%), в том числе с 
3 стадией с обратимым процессом у 3 (5,0%) и 4 стадии с тяжёлой рестрикци-
ей с необратимыми изменениями у 4 (6,7%). Из 35 пациентов ОИМ+ИИ I тип 
гипертрофической ДДЛЖ у 12 (34,3%), II тип псевдонормальный кровоток 2 
стадии умеренной у 8 (22,9%), III тип рестриктивный тяжёлой степени у 15 
(42,9%), в том числе с 3 стадией с обратимым процессом у 9 (25,8%) и 4 стадии 
с тяжёлой рестрикцией с необратимыми изменениями у 6 (17,1%) соответ-
ственно.

Заключение. Результаты обследования больных ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ при 
поступлении в клинику показали наличие систолической и диастолической 
дисфункции и ремоделирование левого желудочка, зависящих от тяжести па-
тологии, и, особенно, при их сочетании, что, напрямую, повлияло на функцио-
нальное состояние центрального и лёгочного кровообращения.

Ключевые слова: 
острый инфаркт 
миокарда, ишеми-
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Evaluation of the functional state of 
the central and pulmonary circulation 
in patients with acute myocardial 
infarction and ischemic stroke
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Abstract

Objective: to assess the structural and functional state of the heart, central and 
pulmonary circulation in patients with acute myocardial infarction (AMI), ischemic 
stroke (IS) and their combination upon admission.

Materials and methods: 100 patients with AMI (Group 1) were examined based on 
the severity and prognosis score, which were divided into subgroup 1.1 - 45 (45.0%) 
patients with moderate condition, into subgroup 1.2 - 32 (32, 0%) with severe and 1.3 
subgroup - 23 (23.0%) patients with an extremely serious condition.

Results: Of 100 patients with AMI, type I hypertrophic LVDD, stage 1, mild was observed 
in 48 (48.0%), type II pseudo-normal blood flow, stage 2, moderate in 38 (38.0%), 
restrictive (type III) severe 14 (14.0%), including stage 3 with a reversible process in 
8 (8.0%) and stage 4 severe restriction with irreversible changes in 6 (6.0%). Out of 60 
patients with IS and type I hypertrophic LVDD, stage 1, mild was observed in 30 (50.0%), 
type II pseudo-normal blood flow, stage 2, moderate in 23 (38.3%), restrictive (type III) 
severe, in 7 (11.7%), including stage 3 with a reversible process in 3 (5.0%) and stage 
4 severe restriction with irreversible changes in 4 (6.7%). Of 35 patients with AMI + 
IS, type I hypertrophic LVDD in 12 (34.3%), type II pseudo-normal blood flow stage 
2 moderate in 8 (22.9%), restrictive (type III) severe in 15 (42.9%), including stage 3 
with a reversible process in 9 (25.8%) and stage 4 severe restriction with irreversible 
changes in 6 (17.1%), respectively.

Conclusion: The results of the examination of patients with AMI, IS and AMI + IS upon 
admission to the clinic showed the presence of systolic and diastolic dysfunction and 
left ventricular remodeling, depending on the severity of the pathology and especially 
when they were combined, which directly affected the functional state of the central and 
pulmonary circulation.

Key words: 
acute myocardial 
infarction, ischemic 
stroke, central 
and pulmonary 
circulation, 
left ventricular 
remodeling, 
hypertrophy
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Актуальность. В рекомендациях Европейского 
общества кардиологов и Российское общество карди-
ологов (РОК) /2017/ по ведению пациентов с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ), всем пациентам с при-
знаками сердечной недостаточности (СН) показано 
динамическое наблюдение, оценка функционально-
го состояния сердца, сердечного ритма, показателей 
гемодинамики, диуреза и гомеостатических параме-
тров [1]. Динамический контроль СН необходимо осу-
ществлять посредством электрокардиографии (ЭКГ) 
и эхокардиографии (ЭхоКГ), для своевременного вы-

явления осложнений, и коррекции этих нарушений в 
максимально короткие сроки [2-4]. Также пациентов 
с ОИМ рекомендуется госпитализировать в отделе-
ние интенсивной терапии (ОИТ), где будет обеспечен 
непрерывный мониторинг (инвазивный и неинва-
зивный), искусственная вентиляция лёгких и специ-
ализированный уход дипломированным персоналом, 
т.е. возможность ведения больных не только с острой 
сердечно-сосудистой недостаточностью (ОССН), но и с 
тяжёлой почечной и лёгочной недостаточностью [5-7].  

Согласно рекомендациям Европейской инсультной 
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организации (ESO), Американской инсультной ассо-
циации (ASA), Национальной ассоциации по борьбе с 
инсультом (2015-2016 гг.) мероприятия, выполняе-
мые при поступлении пациентов с ИИ в стационар на 
первое место выдвигаются методики дифференциро-
ванной диагностики и ранней тромболизисной тера-
пии (актуальна также при ОИМ), которые необходимо 
проводить как в блоке интенсивной терапии, так и в 
реанимации для лечения больных с ОНМК при обяза-
тельном наличии служб нейровизуализации (КТ или 
высокопольной магнитно-резонансной томографии), 
круглосуточной лабораторной диагностики [1, 8].

В клинической практике современным, эффектив-
ным, неинвазивным, доступным, информативным и, 
наиболее, рекомендуемым методом оценки функци-
онального состояния сердца, а также выявление его 
структурных изменений и ремоделирования, кроме 
электрокардиографии, является метод эхокардиогра-
фии [9-12]. 

Цель исследования. Оценка структурно-функцио-
нального состояния сердца, центрального и лёгочного 
кровообращения у больных с острым инфарктом мио-
карда (ОИМ), ишемическим инсультом (ИИ) и их соче-
тания при поступлении.

Материалы и методы. Обследованы 100 пациен-
тов с ОИМ (1 группа) на основании бальной оценки тя-
жести и прогноза, которые были разделены на следую-
щие подгруппу: 1.1 подгруппа – 45 (45,0%) пациентов 
находились в состоянии среднетяжёлой тяжести; 1.2 
подгруппа – 32 (32,0%) пациента – в тяжёлом состоя-
нии и 1.3 подгруппа – 23 (23,0%) пациента – крайне в 
тяжёлом состоянии.

Пациенты с ишемическим инсультом (ИИ) (2 груп-
па; n=60) также разделены на следующие подгруппы: 

2.1 подгруппа (среднетяжёлое состояние) – 32 (53,3%) 
пациента; 2.2 подгруппа (тяжёлое) – 18 (30,0%) и 2.3 
подгруппа (крайне тяжёлое) – 10 (17,7%) больных. 
Из 35 больных ОИМ+ИИ (3 группа): 3.1 подгруппа – 8 
(22,9%) больных, как среднетяжёлое; 3.2 подгруппа – 
13 (37,1%) больных, как тяжёлое и 3.3 подгруппа – 14 
(40,0%) больных, как крайне тяжелое. Контрольную 
группу составили 30 здоровых доноров.

Для выполнения целей и задач нашего исследо-
вания нами проведены ЭКГ и ЭхоКГ для выявления 
систолической и диастолической функции левого 
(ЛЖ) и правого желудочка (ПЖ) сердца, его структур-
но-функциональных изменений у больных ОИМ, ИИ и 
при их сочетании при поступлении. 

Оценка и динамический контроль систолической 
функции левого желудочка сердца у больных ОИМ, ИИ 
и ОИМ+ИИ проводились по фракции выброса (ФВ) ле-
вого желудочка (по методике Симпсона), на основании 
расчёта объёма полости левого желудочка в систолу 
КСО (конечно-систолический объём ЛЖ) и диастолу 
КДО (конечно-диастолический объём ЛЖ) с примене-
нием формулы (Tetchily).

 Полученные данные исследования обработаны с 
использованием программы Statistica 10,0 (StatSoft, 
USA). Количественные величины представлены в виде 
среднего значения и стандартной ошибки. Качествен-
ные величины представлены в виде частот и долей 
(%), отношение шансов (ОШ) с расчётом 95% довери-
тельного интервала (ДИ). Различия считались стати-
стически значимыми при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. ЭхоКГ показателей 
систолической и диастолической дисфункции левого 
желудочка и его ремоделирование сердца у больных 
ОИМ, ИИ и их сочетания (ОИМ + ИИ) при поступлении 

Таблица 1. Эхо-КГ показатели систолической дисфункции левого желудочка сердца 
у больных инфарктом миокарда, ишемическим инсультом и их сочетания

 

Показатели

Больные ОИМ, ИИ, ОИМ + ИИ (n=195)
Контроль-

ная 
группа  
(n=30)

1 группа (n=100) 2 группа (n=60) 3 группа (n=35)

1.1 
n=45

1.2 
n=32

1.3 
n=23

2.1 
n=32

2.2 
n=18 2.3 n=10 3.1 n=8 3.2 

n=13
3.3 

n=14

КДО мл
126,1 145,2 156,1 128,3 147,2 159,3 129,1 149,2 163,5

97,429,47 49,08 60,27 31,72 51,13 63,55 32,55 53,18 67,86
1,7 1,4 2,0 0,6 1,4 2,6 2,4 2,8 4,7

КСО мл
60,5 88,1 106,3 62,3 92,1 112,4 65,5 95,3 113,4

46,929 87,85 126,7 32,84 96,38 139,7 39,66 103,2 141,8
3,0 4,5 5,7 5,1 3,5 0,9 8,3 8,2 6,7

ФВ %
52,3 39,3 32,4 51,5 37,8 29,5 49,6 36,2 30,6

56,3-7,1 -30,2 -42,5 -8,53 -32,9 -47,6 -11,9 -35,7 -45,6
-1,5 -3,8 -9,0 -3,7 -4,2 3,7 -5,2 -7,9 -5,6

Примечание: *-р<0,05; **-р<0,01; ***-р<0,001 к контрольной группе.
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представлены в таблицах 1-3.
Сравнительный анализ ФВ ЛЖ, КДО и КСО у боль-

ных 1 группы ОИМ, по сравнению с контрольной 
группой, показал достоверное увеличение конечных 
объемов ЛЖ в диастолу и систолу, а также сниже-
ние его ФВ: в 1.1 подгруппе – снижение ФВ на 7,1% 
(р<0,001) и увеличение объёмных показателей на 
29,5% (p<0,001) и на 29,0% (p<0,001); во 1.2 подгруп-
пе – на 30,2% (p<0,001), на 49,1% (p<0,001) и на 87,8% 
(p<0,001); в 1.3 подгруппе – на 42,5% (p<0,001), на 
60,3% (p<0,001) и на 126,7% (p<0,001). У больных 2 
группы с ИИ анализ этих показателей, по сравнению 
с контрольной группой, показал достоверное сни-
жение ФВ ЛЖ и увеличение объёмных показателей 
КДО и КСО: в 2.1 подгруппе – снижение ФВ на 8,5% 
(p<0,001) и повышение на 31,7% (p<0,001) и на 32,8% 
(p<0,001); во 2.2 подгруппе на 32,9% (p<0,001), на 

51,1% (p<0,001) и на 96,4% (p<0,001); в 2.3 подгруп-
пе, соответственно, снижение на 47,6% (p<0,001) и 
увеличение, соответственно, на 63,6% (p<0,001) и на 
139,7% (p<0,001). В 3 группе больных с ОИМ+ИИ на-
блюдался процесс ещё более выраженных нарушений 
систолической функции ЛЖ в зависимости от тяже-
сти состояния, что показал сравнительный анализ 
ФВ ЛЖ, КДО и КСО показателей, по сравнению с кон-
трольной группой в 3.1, 3.2 и 3.3 подгруппами: досто-
верное снижение ФВ ЛЖ на 11,9% (p<0,001), на 35,7% 
(p<0,001) и на 45,7% (p<0,001); увеличение объём-
ных показателей: КДО на 32,6% (p<0,001), на 53,2% 
(p<0,001) и на 67,9% (p<0,001), а также КСО на 39,7% 
(p<0,001), на 103,2% (p<0,001) и на 141,8% (p<0,001), 
соответственно (табл. 1).

Исследования показали наличие систолической 
дисфункции левого желудочка практически у всех 

больных ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ, но при средней тяжести 
течения отмечается её снижение и сохранение ФВ в 
1.1, 2.1 и 3.1 подгруппах. Статистически значимые от-
клонения выявляются при тяжёлом и крайне тяжёлом 
течении 2.1, 2.2 и 3.2, 3.3 подгруппах, которые снижа-
ются по мере нарастания тяжести патологии ИМ, ИИ, 
и, особенно, при их сочетании.

Оценка и динамический контроль диастолической 
дисфункции левого желудочка сердца у больных ОИМ, 

ИИ и ОИМ+ИИ проводилась в импульсном режиме по 
скоростным показателям Е пик см/с; А пик см/с; Е/А; 
IVRT (м/с) (табл. 2).

По результатам исследования анализированных и 
представленных данных в таблице 2 у больных ОИМ, 
ИИ и ОИМ+ИИ в зависимости от тяжести патологии 
выявляются 3 основных типа диастолической дис-
функции левого желудочка сердца или 4 степени её 
тяжести. Критериями ДДЛЖ являлись: 1 типа - Е/А 

Таблица 2. Эхо-КГ показатели диастолической дисфункции левого желудочка сердца у больных ин-
фарктом миокарда, ишемическим инсультом и их сочетания

Показатели

Больные ОИМ, ИИ, ОИМ + ИИ (n=195)

И
то

го1 группа (n=100) 2 группа (n=60) 3 группа (n=35)

1.1 n=45 1.2 n=32 1.3 n=23 2.1 n=32 2.2 n=18 2.3 n=10 3.1 n=8 3.2 n=13 3.3 n=14

1 стадия,
 гипертрофическая 

ДДЛЖ

24 14 10 19 9 2 4 5 3 90
12,3 7,2 5,1 9,7 4,6 1,0 2,1 2,6 1,5

46,224,0 14,0 10,0 31,7 15,0 3,3 11,4 14,3 8,6
53,3 43,8 43,5 59,4 50,0 20,0 50,0 38,5 21,4

2 стадия, 
псевдонормальная 

ДДЛЖ

18 13 7 11 6 6 2 3 3 69
9,2 6,7 3,6 5,6 3,1 3,1 1,0 1,5 1,5

35,418,0 13,0 7,0 18,3 10,0 10,0 5,7 8,6 8,6
40,0 40,6 30,4 34,4 33,3 60,0 25,0 23,1 21,4

3 
ст

ад
ия

,
Ре

ст
ри

кт
ив

ны
й 

ти
п 

 д
иа

-
ст

ол
ич

ес
ко

й 
ди

сф
ун

кц
ии

  
Л

Ж
 об

ра
ти

м
ы

й 2 3 3 1 1 1 1 3 5 20
1,0 1,5 1,5 0,5 0,5 0,5 0,5 1,5 2,6

10,32,0 3,0 3,0 1,7 1,7 1,7 2,9 8,6 14,3
4,4 9,4 13,0 3,1 5,6 10,0 12,5 23,1 35,7

не
об

ра
ти

-
м

ы
й

1 2 3 1 2 1 1 2 3 16
0,5 1,0 1,5 0,5 1,0 0,5 0,5 1,0 1,5

8,21,0 2,0 3,0 1,7 3,3 1,7 2,9 5,7 8,6
2,2 6,3 13,0 3,1 11,1 10,0 12,5 15,4 21,4
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<1, ДТ (м/с) >200, IVRT (м/с) >95, S/Д 1,6-2,0, А (м/с) 
0,21-0,28, Еm (см/с) <8, Е/Еm - 0; II типа - E/A 1-2, ДТ 
(м/с) 150-200, IVRT (м/с) 60-95, S/Д <1, А (м/с) ≥0,35, 
Em (см/с) <8, E/Em – 0; III типа - E/А ≥2, ДТ (м/с) <150, 
IVRT (м/с) <60, S/Д 0,40, А (м/с) ≥0,25, Em (см/с) <5, 
E/Em >16.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ, гипертро-
фическая ДДЛЖ (I тип) или 1 степень (лёгкая дис-
функция), у которых отмечается нарушение релакса-
ции с нормальным наполнением левого предсердия, 
выявлялась: из 100 больных ОИМ в 1.1 подгруппе у 
24, т.е. 12,3% от общего количества исследованных 
больных и 24,0% от группового, в 1.2 подгруппе у 14 
(7,2% и 14,0%) пациентов, в 1.3 подгруппе у 10 (5,1% 
и 10,0%); из 60 больных ИИ 2.1 подгруппе у 19 (9,7% 
и 31,7%), во 2.2 подгруппе у 9 (4,6% и 15,0%), в 2.3 
подгруппе у 2 (1,0% и 3,3%); соответственно, из 35 
больных при сочетанном ОИМ+ИИ в 3.1 подгруппе у 4 
(2,1% и 11,4%), в 3.2 подгруппе у 5 (2,6% и 14,3%),  и в 
3.3 подгруппе у 3 (1,5% и 8,6%) пациентов.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ  псевдо-
нормального кровотока II типа (стадия 2), у которых 
отмечается умеренная дисфункция, недостаточное 
расслабление ЛЖ и повышение давления в левом 
предсердии (ЛП): из 100 больных ОИМ в 1.1 подгруп-
пе у 18 (9,2% и 18,0%), 1.2 в подгруппе у 13 (6,7% и 
13,0%), в 1.3 подгруппе у 7 (3,6% и 7,0%) пациентов; 
из 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе у 11 (5,6% и 18,3%), 
во 2.2 подгруппе у 6 (3,1% и 10,0%), в 2.3 подгруппе 
у 6 (3,1% и 10,0%); соответственно, из 35 больных 
при сочетанном ОИМ+ИИ в 3.1 подгруппе у 2 (1,0% и 
5,7%), в 3.2 подгруппе у 3 (1,5% и 8,6%) и в 3.3 под-
группе у 3 (1,5% и 8,6%) пациентов (табл. 2).

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ рестриктив-
ной диастолической дисфункции (III тип), у которых 
имеются 2 варианта нарушения: 3 стадия тяжёлой, 
но с обратимой рестрикцией и выраженным повыше-
нием давления ЛП, снижением эластичности и повы-
шением жесткости ЛЖ выявлено у 20 пациентов или 
10,3% от общего количества обследованных; 4 стадия 
с необратимой рестрикцией, резким ухудшением ССН 
и развитием отёка лёгких выявлено у 16 (8,2%) паци-
ентов.

Исследования показали, что III тип рестриктив-
ный с 3 стадией тяжёлой, но обратимой рестрикци-
ей выявлено: из 100 больных ОИМ в 1.1 подгруппе у 
2 (1,0% и 2,0%), в 1.2 подгруппе у 3 (1,5% и 3,0%), в 
1.3 подгруппе у 3 (1,5% и 3,0%); из 60 больных ИИ во 
всех трёх подгруппах по 1 больному по 0,5% от обще-
го количества 195 больных и по 1,7% внутри группы; 
в тоже время из 35 больных при сочетанном ОИМ+ИИ 
в 3.1 подгруппе у 1 (0,5% и 2,9%), в  3.2 подгруппе у 
3 (1,5% и 8,6%), и в 3.3 подгруппе у 5 (2,6% и 14,3%) 
больных.

Также статистический анализ III тип рестриктив-
ный с 4 стадией тяжёлой и необратимой рестрикцией 
выявлено: из 100 больных ОИМ в 1.1 подгруппе у 1 
(0,5% и 1,0%), в 1.2 подгруппе у 2 (1,0% и 2,0%), в 1.3 

подгруппе у 3 (1,5% и 3,0%); из 60 больных ИИ в 2.1 
подгруппе у 1 (0,5% и 1,7%), во 2.2 подгруппе у 2 (1,0% 
и 3,3%), в 2.3 подгруппе у 1 (0,5% и 1,7%); в тоже вре-
мя из 35 больных при сочетанном ОИМ+ИИ в 3.1 под-
группе у 1 (0,5% и 2,9%), в 3.2 подгруппе у 2 (1,0% и 
5,7%), в 3.3 подгруппе у 3 (1,5% и 8,6%) больных.

Из 100 пациентов ОИМ и I тип гипертрофической 
ДДЛЖ или 1 степень (лёгкая дисфункция) наблюда-
лись у 48 (48,0%), II тип псевдонормальный кровоток 
2 стадии умеренной у 38 (38,0%), III тип рестриктив-
ный тяжёлой у 14 (14,0%), в том числе с 3 стадией 
с обратимым процессом у 8 (8,0%) и 4 стадии тяжё-
лой рестрикцией с необратимыми изменениями у 6 
(6,0%). 

Из 60 пациентов ИИ и I тип гипертрофической 
ДДЛЖ 1 степени (лёгкая дисфункция) наблюдались у 
30 (50,0%), II тип псевдонормальный кровоток 2 ста-
дии умеренной у 23 (38,3%), рестриктивный (III тип) 
тяжелой у 7 (11,7%), в том числе с 3 стадией с обра-
тимым процессом у 3 (5,0%) и 4 стадии тяжёлой ре-
стрикцией с необратимыми изменениями у 4 (6,7%).

Из 35 пациентов ОИМ+ИИ и I тип гипертрофиче-
ской ДДЛЖ наблюдались у 12 (34,3%), II тип псев-
донормальный кровоток 2 стадии умеренной у 8 
(22,9%), рестриктивный (III тип) тяжёлой 15 (42,9%), 
в том числе 3 стадии с обратимым процессом у 9 
(25,8%) и 4 стадии тяжёлой рестрикцией с необрати-
мыми изменениями у 6 (17,1%) соответственно. 

Таким образом, из 195 пациентов ОИМ, ИИ и 
ОИМ+ИИ I тип гипертрофической ДДЛЖ 1 стадии 
(лёгкой дисфункции) наблюдались у 90 (46,2%), II 
тип псевдонормальный кровоток 2 стадии умерен-
ной у 69 (35,4%), рестриктивный (III тип) тяжёлой 36 
(18,5%), в том числе 3 стадии с обратимым процессом 
у 20 (10,3%) и 4 стадии тяжёлой рестрикцией с не-
обратимыми изменениями у 16 (8,2%) соответствен-
но.

Необходимо отметить, что тяжёлые рестриктив-
ные формы ДДЛЖ III типа значительно возрастают с 
утяжелением основной патологии во всех трёх груп-
пах ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ, но с 3 тяжёлой стадией с об-
ратимым процессом и 4 стадией тяжёлой рестрикци-
ей с необратимыми изменениями у больных при ОИМ 
встречаются 8,0% и 6,0%, при ИИ 5,0% и 6,7%, в то же 
время при сочетании ОИМ+ИИ встречаются  25,8% и 
17,1%, соответственно, что указывает на тяжесть те-
чения, неблагоприятный прогноз и необходимость 
целенаправленной терапии у этих категорий боль-
ных.

Проведённые ЭхоКГ исследования больных ОИМ, 
ИИ и ОИМ+ИИ показали наличие функциональных и 
структурных изменений левого желудочка, а также 
их прогрессирующую дисфункцию в зависимости от 
тяжести имеющейся патологии, которая, напрямую, 
связана с непосредственным ремоделированием ЛЖ, 
нарушениями параметров центрального и лёгочного 
кровообращения.

При поступлении в клинику оценка и динамиче-
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ский контроль ремоделирования ЛЖ проводилась 
по классификации J. Gottdiener по расчётам ИКДД и 2 
Н/Д, включающая 4 варианта гипертрофии ЛЖ, кри-
териями которых являются: ИКДД ≤ 3,1 см/м2 и 2Н/Д 
≥0,45 - концентрическая гипертрофия КГЛЖ; ИКДД ≤ 
3,1 см/м2 и 2Н/Д <0,45 - эксцентрическая гипертро-
фия ЭГЛЖ; ИКДД > 3,1 см/м2 и 2Н/Д <0,45 - эксцен-
трическая дилатационная ЭДГЛЖ; ИКДД > 3,1 см/м2 и 
2Н/Д ≥0,45 - смешанная концентрическая дилатаци-
онная СКДГЛЖ. Результаты ремоделирования левого 
желудочка сердца у больных ИМ, ИИ и ИМ в сочета-
нии ИИ при поступлении представлены в таблице 3.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ концентри-
ческая гипертрофия выявлялась: из 100 больных ОИМ 
в 1.1 подгруппе у 25, т.е. 12,8% от общего количества 
исследованных больных и 25,0% от группового, во 1.2 
подгруппе у 14 (7,2% и 14,0%), в 1.3 подгруппе у 10 
(5,1% и 10,0%); из 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе у 20 
(10,3% и 33,3%), во 2.2 подгруппе у 7 (3,6% и 11,7%), в 
2.3 подгруппе у 2 (1,0% и 1,7%); из 35 больных при со-
четанном ОИМ+ИИ в 3.1 подгруппе у 5 (2,6% и 14,3%), 
в 3.2 подгруппе у 4 (2,1% и 11,4%), в 3.3 подгруппе у 4 
(2,1% и 11,4%) больных.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ эксцентри-
ческая гипертрофия выявлялась: из 100 больных ОИМ 
в 1.1 подгруппе у 17 (8,7% и 17,0%), в 1.2 подгруппе у 
12 (6,2% и 12,0%) пациентов, в 1.3 подгруппе у 6 (3,1% 
и 6,0%); из 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе у 9 (4,6% 

и 15,0%),  во 2.2 подгруппе у 5 (2,6% и 4,3%), в 2.3 
подгруппе у 3 (1,5% и 5,0%); из 35 больных при соче-
танном ОИМ+ИИ в 3.1 подгруппе у 3 (1,5% и 8,6%), в 
3.2 подгруппе у 4 (2,1% и 11,4%) и в 3.3 подгруппе у 3 
(1,5% и 8,6%) больных.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ эксцентриче-
ская дилатационная ГЛЖ выявлялась: из 100 больных 
ОИМ в 1.1 подгруппе у 3 (1,5% и 3,0%), в 1.2 подгруппе 
у 4 (2,1% и 4,0%), в 1.3 подгруппе у 4 (2,1% и 4,0%); из 
60 больных ИИ в 2.1 подгруппе у 3 (1,5% и 5,0%), во 2.2 
подгруппе у 3 (1,5% и 5,0%), в 2.3 подгруппе у 2 (1,0% 
и 3,3%); из 35 больных при сочетанном ОИМ+ИИ в 3.1 
подгруппе не выявлено, в 3.2 подгруппе у 2 (1,0% и 
5,7%) и в 3.3 подгруппе у 3 (1,5% и 8,6%) больных.

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ смешанная 
концентрическая дилатационная ГЛЖ выявлялась: из 
100 больных ОИМ в 1.1 подгруппе не выявлено, в 1.2 
подгруппе у 2 (1,0% и 2,0%), в 1.3 подгруппе у 3 (1,5% и 
3,0%); из 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе не выявлено, 
во 2.2 подгруппе у 3 (1,5% и 5,0%), в 2.3 подгруппе у 3 
(1,5% и 5,0%); из 35 больных при сочетанном ОИМ+ИИ 
в 3.1 подгруппе не выявлено, в 3.2 подгруппе у 3 (1,5% 
и 8,6%) и в 3.3 подгруппе у 4 (2,1% и 11,4%) больных.

Из 100 пациентов ОИМ ремоделирование КГЛЖ на-
блюдалось у 49 (49,0%), ЭКЛЖ у 35 (35,0%), ЭДГЛЖ у 
11 (11,0%) и СКДЛЖ у 5 (5,0%). Из 60 пациентов ИИ 
у 29 (48,3%), ЭКЛЖ у 17 (28,3%), ЭДГЛЖ у 8 (13,3%) 
и СКДЛЖ у 6 (10,0%). Из 35 пациентов ОИМ+ИИ у 15 
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Таблица 3. Эхо-КГ показатели ремоделирования левого желудочка сердца у больных 
инфарктом миокарда, ишемическим инсультом  и их сочетания

Показатели

Больные ОИМ, ИИ, ОИМ + ИИ (n=195)

И
то

го1 группа (n=100) 2 группа (n=60) 3 группа (n=35)

1.1 n=45 1.2 n=32 1.3 n=23 2.1 n=32 2.2 n=18 2.3 n=10 3.1 n=8 3.2 n=13 3.3 n=14

Концентрическая ги-
пертрофия

25 14 10 20 9 3 5 6 6 91
12,8 7,2 5,1 10,3 4,6 1,5 2,6 3,1 3,1

46,725,0 14,0 10,0 33,3 15,0 5,0 14,3 17,1 17,1
55,6 43,8 43,5 62,5 50,0 30,0 62,5 46,2 42,9

Эксцентрическая ги-
пертрофия

17 12 6 9 5 3 3 4 3 62
8,7 6,2 3,1 4,6 2,6 1,5 1,5 2,1 1,5

31,817,0 12,0 6,0 15,0 8,3 5,0 8,6 11,4 8,6
37,8 37,5 26,1 28,1 27,8 30,0 37,5 30,8 21,4

Эксцентрическая ди-
латационная

ГЛЖ

3 4 4 3 3 2 0 2 3 24
1,5 2,1 2,1 1,5 1,5 1,0 0,0 1,0 1,5

12,33,0 4,0 4,0 5,0 5,0 3,3 0,0 5,7 8,6
6,7 12,5 17,4 9,4 16,7 20,0 0,0 15,4 21,4

Концентрическая сме-
шанная 

дилатационная
ГЛЖ

0 2 3 0 1 2 0 1 2 11
0,0 1,0 1,5 0,0 0,5 1,0 0,0 0,5 1,0

5,60,0 2,0 3,0 0,0 1,7 3,3 0,0 2,9 5,7
0,0 6,3 13,0 0,0 5,6 20,0 0,0 7,7 14,3
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(42,8%), ЭКЛЖ у 10 (28,6%), ЭДГЛЖ у 5 (14,3%) и СК-
ДЛЖ у 7 (20,0%).

Из 195 пациентов ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ нами выяв-
лялось ремоделирование левого желудочка: концен-
трическая гипертрофия ЛЖ у 91 (46,7%), эксцентриче-
ская гипертрофия ЛЖ у 62 (31,8%); эксцентрическая 
дилатационная ЛЖ 24 (12,3%); смешанная концентри-
ческая дилатационная – у 18 (9,2%) соответственно.

Необходимо отметить, что прогностические не-
благоприятные варианты ремоделирования левого 
желудочка представляли дилатационная, эксцентри-
ческая и концентрическая смешанная, концентриче-
ская и эксцентрическая  гипертрофия, встречаемость 
которых возрастала в 1.2 и 1.3 подгруппах 1 группы 
больных ОИМ, 2.2 и 2.3 подгруппах пациентов ИИ, 3.2. 
и 3.3. подгруппах сочетанного ОИМ+ИИ, что указывает 
на выраженные структурно-функциональные наруше-
ния и ремоделирование ЛЖ этих категорий пациентов.

Заключение. Проведённые исследования боль-
ных ОИМ, ИИ и ОИМ+ИИ при поступлении в клинику 
показали наличие систолической и диастолической 
дисфункции и ремоделирование левого желудочка, 
зависящих от тяжести патологии, и, особенно, при их 
сочетании, что, напрямую, повлияло на функциональ-
ное состояние центрального и лёгочного кровообра-
щения.
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Клинико-диагностическая 
характеристика больных 
с вентральной грыжей

ХИРУРГИЯ

У.А. Шербеков 
Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан

Аннотация

Цель исследования. Анализ клинико-диагностической характеристики и 
частоты симультанных операций у пациентов с вентральной грыжей.

Материалы и методы. В основу исследования включены результаты ле-
чения 331 больного с вентральной грыжей и сопутствующей патологией 
органов брюшной полости, поступивших в хирургическое отделение кли-
ники Самаркандского государственного медицинского университета за пе-
риод с 2012 по 2021 гг. 

Результаты. Различные оперативные вмешательства на органах брюшной 
полости имелись у 106 (42,1%) пациентов, впервые с выявленной грыжей. 
У 212 (64,1%) больных были большие (W3) и гигантские (W4) грыжи. В 
большинстве случаев у 265 больных (80,1%) грыжи были по средней ли-
нии живота. Из 331 больного у 132 (39,9%) грыжи были рецидивные. 

Частота симультанной патологии при вентральных грыжах составила 
52,8%. Симультанная патология диагностирована на дооперационном эта-
пе в 74,6% случаев, интраоперационно – в 25,4%. 

Из числа обследованных у 208 (62,8%) больных отмечены различные со-
путствующие соматические заболевания жизненно важных органов. Из 
них у 139 (41,9%) больных были диагностированы около двух и более со-
матических заболеваний. Спаечная болезнь брюшной полости была у 106 
(46,7%) пациентов основной группы и у 67 (37,6%) – в группе сравнения, 
желчнокаменная болезнь – у 69 (30,1%) и  у 29 (16,3%) пациентов, соот-
ветственно, ожирение III и IV степени, с отвислым животом имелось у 67 
(29,5%) и 32 (17,9%) больных, кисты печени и поджелудочной железы у 
13 (5,7%) и 8 (4,5%) больных, у 19 (8,4%) и 11 (6,2%) больных была хи-
рургическая патология передней брюшной стенки (лигатурные свищи и 
псевдокисты передней брюшной стенки), патология органов малого таза у 
70 (30,8%) и 31 (17,5%) женщин, соответственно.

Заключение. Почти у каждого второго пациента с вентральными грыжа-
ми было около двух и более сопутствующих соматических заболеваний.  
Среди них превалировала спаечная болезнь брюшной полости, жёлчнока-
менная болезнь, ожирение III и IV степени, кисты печени и поджелудочной 
железы, патология органов малого таза. Наиболее информативным мето-
дом диагностики была компьютерно-томографическая герниоабдомино-
метрия, которая позволила верифицировать наличие симультанной пато-
логии органов брюшной полости и т.д.

Ключевые слова: 
грыжесечение, симуль-
танные операции, 
вентральная грыжа, 
компьютерно-томо-
графическая герниоаб-
доминометрия.
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Clinical and diagnostic characteristics 
patients with ventral herniation
U.A. Sherbekov
Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan

Abstract

Objective: Analysis of clinical diagnostic characteristics and frequency of simultaneous 
operations in patients with ventral hernia.

Materials and methods: The study included the results of treatment of 331 patients 
with ventral hernia and concomitant pathology of the abdominal organs, admitted to the 
surgical departments of the clinic of Samarkand State Medical University in the period 
from 2012 to 2021.

Results: Various surgical interventions on the abdominal organs were present in 106 
(42.1%) patients with newly diagnosed hernia. 212 (64.1%) patients had large (W3) and 
giant (W4) hernias. The vast majority of patients 265 (80.1%) had hernias in the midline 
of the abdomen. Of 331 patients, 132 (39.9%) hernias were recurrent. The frequency 
of simultaneous pathology in ventral hernias was 52.8%, which in 74.6% of cases was 
diagnosed at the preoperative stage, in 25.4% - intraoperatively. In 208 (62.8%) patients, 
various concomitant somatic diseases were noted. Of these, 139 (41.9%) patients had two 
or more somatic pathologies. Adhesive disease of the abdominal cavity was in 106 (46.7%) 
patients of the main group and in 67 (37.6%) - in the comparison group, then gallstone 
disease - in 69 (30.1%) and 29 (16.3% ) patients, respectively, obesity III and IV Art. with a 
pendulous abdomen was present in 67 (29.5%) and 32 (17.9%) patients, cysts of the liver 
and pancreas in 13 (5.7%) and 8 (4.5%) patients, in 19 (8, 4%) and 11 (6.2%) patients had 
surgical pathology of the anterior abdominal wall (ligature fistulas and pseudocysts of the 
anterior abdominal wall), pathology of the pelvic organs in 70 (30.8%) and 31 (17.5%) 
women, respectively.

Conclusion: Every second patient with ventral hernias had two or more concomitant 
somatic diseases. Adhesive disease of the abdominal cavity, cholelithiasis, obesity of the 
III and IV stages, cysts of the liver and pancreas, pathology of the pelvic organs prevailed 
among them. The most informative diagnostic method was CT hernioabdominometry, 
which made it possible to verify the presence of a simultaneous pathology of the abdominal 
organs, etc.

Key words: 
hernia repair, 
simultaneous 
operations, 
ventral hernia, 
computed 
tomography 
hernioab
dominometry.
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Актуальность. По данным литературы 15-20% 
больных, перенёсших грыжесечение, в ближайшие 
годы после операции подвергаются повторным опе-
ративным вмешательствам уже по другим хирургиче-
ским заболеваниям [1]. Это определяет актуальность 
проблемы симультанных операций. Следует обратить 
внимание на нерациональность выполнения толь-
ко грыжесечения при вентральной грыже (ВГ), если 
у больного имеется сочетанное заболевание органов 
брюшной полости. В случае выполнения только гры-
жесечения, повторная операция по поводу абдоми-
нальной боли и патологии часто сводит на нет резуль-
таты герниопластики.

У больных с вентральными грыжами частота сопут-

ствующих хирургических заболеваний брюшной поло-
сти колеблется от 11,8 до 16,3% [2, 3]. Причём часть 
хирургической патологии выявляется только во время 
оперативных вмешательств. 

Среди диагностических методов наиболее доступ-
ным и информативным является ультрасонография 
[4]. О.Н. Мелентьевой (2010) предложен алгоритм уль-
трасонографического исследования больных с грыжа-
ми, включающий два этапа [5]. Алгоритм УЗИ больно-
го с ПВГ до операции направлен на оценку грыжевых 
ворот и брюшной стенки, на выявление патологии в 
органах брюшной полости, малого таза и забрюшин-
ного пространства. Эти данные позволяют определить 
предстоящий объём хирургического вмешательства и 
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его риск. В послеоперационном периоде УЗИ направ-
лено на оценку состояния зоны оперативного вме-
шательства, органов грудной, брюшной полостей и 
малого таза. Эта информация способствует раннему 
выявлению осложнений, которые можно устранить 
малоинвазивными способами.

Цель исследования. Анализ клинико-диагности-
ческой характеристики и частоты симультанных опе-
раций у пациентов с вентральной грыжей.

Материалы и методы. В основу исследования 
включены результаты лечения 331 больного с вен-
тральной грыжей и сопутствующей патологией орга-
нов брюшной полости, поступивших в хирургическое 
отделение клиники Самаркандского государственного 
медицинского университета за период с 2012 по 2021 
гг. 

Обследованные пациенты были разделены на две 
группы. В основную группу включены 227 (68,6%) 
больных, прооперированные за период с 2017-2021 гг., 
которым при хирургической коррекции вентральной 
грыжи и сопутствующей хирургической патологии ор-
ганов брюшной полости были использованы эндови-
деохирургические технологии и методы ненатяжной 
пластики брюшной стенки. 

Группу сравнения представляли 104 (31,4%) боль-
ных с грыжей передней брюшной стенки и симультан-
ной патологией органов брюшной полости, проопери-
рованные за период с 2012-2016 гг.  В обеих группах 
преобладали женщины - 188 (56,7%). В основной груп-
пе женщин было 129 (56,8%), мужчин – 98 (43,2%). В 
группе сравнения женщин было 59 (54,6%), мужчин 
– 45 (50,6%). 

Таблица. Распределение больных по возрасту и 
полу в исследуемых группах

Пациенты Исследуемые группы

пол возраст Группа 
сравнения

Основная 
группа Всего

М
уж

чи
ны

16-20 - 2 (0,9%) 2 (0,6%)
21-30 4 (3,8%) 10 (4,4%) 14 (4,2%)
31-40 16 (15,4%) 33 (14,5%) 49 (14,8%)
41-50 12 (11,5%) 26 (11,4%) 38 (11,5%)
51-60 7 (6,7%) 16 (7%) 23 (7%)
61-75 4 (3,8%) 9 (4%) 13 (3,9%)
76 и 

старше 2 (1,9%) 6 (2,6%) 8 (2,4%)

Ж
ен

щ
ин

ы

16-20 1 (0,9%) 3 (1,3%) 4 (1,2%)
21-30 5 (4,8%) 12 (5,3%) 17 (5,1%)
31-40 17 (16,3%) 35 (15,4%) 52 (15,7%)
41-50 12 (11,5%) 24 (10,6%) 36 (10,9%)
51-60 11 (10,6%%) 23 (10,1%) 34 (10,3%)
61-75 8 (7,7%) 17 (7,5%) 25 (7,5%)
76 и 

старше 5 (4,8%) 11 (4,8%) 16 (4,8%)

Всего: 104 (100%) 227 (100%) 331 (100%)

Пациенты были в возрасте от 16 до 78 лет. Боль-
шинство больных были трудоспособного возраста, от 
41 до 60 лет. Распределение больных по полу и воз-
расту в обеих исследуемых группах были идентичны 
(табл.).

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости проводили на УЗ аппаратах Aloka 1100 (Япо-
ния) и Combizon (Австрия) с применением высокораз-
решающих конвексных датчиков 7-10 Мгц.

Компьютерная томография и компьютерно-томо-
графическая герниоабдоминометрия проводились с 
целью определения размеров грыжевых ворот, объ-
ёма содержимого грыжевого мешка, выявления до-
полнительных дефектов апоневроза, сопутствующей 
патологии органов брюшной полости, толщины и 
равномерности подкожно-жировой клетчатки перед-
ней брюшной стенки, а также для предварительного 
определения методов герниоаллопластики и абдоми-
нопластики. 

Статистический анализ полученных данных вклю-
чал определение количественных переменных: число 
пациентов, абсолютные и относительные частоты (в 
процентах), средние арифметические значения, стан-
дартные отклонения от среднего арифметического 
значения.

Результаты и их обсуждение. Среди обследо-
ванных у 225 (67,9%) пациентов в анамнезе имелись 
различные оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости. Впервые с выявленной грыжей об-
ратились 106 (42,1%) пациентов. 

Компьютерно-томографическая герниоабдомино-
метрия была выполнена 58 (25,9%) пациентам основ-
ной группы.

КТГА позволяла верифицировать наличие симуль-
танной патологии органов брюшной полости, иденти-
фицировать дефекты топографии передней брюшной 
стенки и выбрать оптимальный способ пластики. 

При относительном объёме грыжевого выпячи-
вания менее 5% от объёма брюшной полости, грыжи 
считались малыми. Если относительный объём гры-
жевого выпячивания составлял от 5,1% до 14,0% от 
объёма брюшной полости их считали средними гры-
жами, и предпочтение отдавали натяжным способам 
герниоаллопластики – имплантация эндопротеза «on 
lay» с ушиванием дефекта. 

При относительном объёме грыжевого выпячива-
ния в пределах 14,1%-18,0%, грыжа считалась боль-
шой. Таким образом, методом выбора были нена-
тяжные протезирующие пластики, «коррекция» или 
«реконструкция» передней брюшной стенки. Оконча-
тельный выбор метода операции происходил интрао-
перационно, решающую роль играли результаты теста 
«на сведение».

При 18% и более относительного объёма грыжево-
го выпячивания от объёма брюшной полости грыжа 
считалась гигантской. Выбор операции происходил 
только в пользу ненатяжной пластики – имплантация 
эндопротеза «onlay» без ушивания дефекта, импланта-
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ция комбинированным способом «onlay + sublay» эндо-
протеза без ушивания дефекта и имплантация комби-
нированным способом «onlay + sublay» без ушивания 
дефекта с мобилизацией влагалищ прямых мышц жи-
вота по Ramirez + абдоминопластика. 

Согласно классификации Chervel J.P. и Rath A.M. 
(1999) у 212 (64,1%) больных были большие (W3) и 
гигантские (W4) грыжи. В большинстве случаев у 265 
больных (80,1%) грыжи были по средней линии живо-
та. Из 331 больного у 132 (39,9%) грыжи были реци-
дивные (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение больных по локализации 
грыжи, размер дефекта и наличие рецидивов

У всех больных основным хирургическим заболева-
нием была вентральная грыжа. Частота симультанной 
патологии при вентральных грыжах составила 52,8%. 
Симультанная патология диагностирована на доопе-
рационном этапе в 74,6% случаев, интраоперационно 
– в 25,4%. 

Из числа обследованных у 208 (62,8%) больных 
отмечены различные сопутствующие соматические 
заболевания жизненно важных органов. Из них у 139 
(41,9%) больных были диагностированы около двух и 
более соматических заболеваний. С учётом классифи-
кации ASA ко II классу отнесены 178 (53,7%) больных, 
к III классу - 30 (9%) больных. 

Спаечная болезнь брюшной полости была у 106 
(46,7%) пациентов основной группы и у 67 (37,6%) – 
в группе сравнения, желчнокаменная болезнь – у 69 
(30,1%) и  у 29 (16,3%) пациентов, соответственно, 
ожирение III и IV степени, с отвислым животом име-
лось у 67 (29,5%) и 32 (17,9%) больных, кисты печени и 
поджелудочной железы у 13 (5,7%) и 8 (4,5%) больных, 
у 19 (8,4%) и 11 (6,2%) больных была хирургическая 
патология передней брюшной стенки (лигатурные 
свищи и псевдокисты передней брюшной стенки), па-
тология органов малого таза у 70 (30,8%) и 31 (17,5%) 
женщин, соответственно (рис. 2). 

Рис. 2. Структура сопутствующей хирургической 
патологии органов брюшной полости у больных с 
вентральной грыжей

Необходимо отметить, что у больных с ростом 
размеров грыжи пропорционально увеличивалась и 
частота сопутствующей хирургической патологии пе-
редней брюшной стенки и органов брюшной полости 
при W3 59,6%, W4–66,3%. 

Анализ сопутствующей патологии в органах брюш-
ной полости по данным научной литературы свиде-
тельствует о том, что только у 59,3% больных с гры-
жами было только одно заболевание [6], часто у них 
выявляли около двух (13,3-25,5%) [7-9], трёх (13,5-
51,6%), четырёх (1,7-35,1%) и более соматических за-
болеваний [10, 11]. Полученные нами данные, в ходе 
проведённого исследования, сопоставимы с аналогич-
ными показателями. Было установлено, чем больше у 
больного размер грыжи, тем больше у него сопутству-
ющих заболеваний [5, 12]. 

Заключение. Почти у каждого второго пациента с 
вентральными грыжами было около двух и более со-
путствующих соматических заболеваний. Среди них 
превалировала спаечная болезнь брюшной полости, 
желчнокаменная болезнь, ожирение III и IV степени, 
кисты печени и поджелудочной железы, патология ор-
ганов малого таза. У подавляющего большинства боль-
ных были выявлены большие и гигантские грыжи.

Компьютерно-томографическая герниоабдомино-
метрия позволила верифицировать наличие симуль-
танной патологии органов брюшной полости, иден-
тифицировать дефекты и нарушения топографии 
передней брюшной стенки, определить относитель-
ный объём грыжи ко всему объему брюшной полости 
и выбрать оптимальный способ герниоаллопластики. 
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Эффективность хирургического 
лечения при прогрессирующей 
трубной беременности

ХИРУРГИЯ

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

Аннотация

Цель исследования. Оценить эффективность микрохирургической реконструк-
ции маточных труб при прогрессирующей трубной беременности, и определить 
отдалённые результаты восстановления фертильности.

Материалы и методы. В исследование было включено 104 больных, прослеженных 
в отдалённые сроки в отделение восстановительной хирургии Республиканского 
научного центра сердечно-сосудистой хирургии МЗ и СЗН РТ г. Душанбе, за период 
с 2004 по 2014 годы. Больные распределены на 2 клинические группы в зависимо-
сти от наличия противоположной маточной трубы: I группа – больные с повторной 
прогрессирующей трубной беременностью с единственной маточной трубой (в ана-
мнезе тубэктомия) – 50; II группа – больные с первичной прогрессирующей трубной 
беременностью, сохранённой противоположной маточной трубой – 54.

Результаты. Глубина изучения отдалённых результатов составила от 1 года до 
10 лет. Из 104 больных, прослеженных в отдалённые сроки, маточная беремен-
ность наблюдалась у 65 (62,5%) женщин. Среди рассматриваемых клинических 
подгрупп самые лучшие показатели отмечены среди женщин 1-й подгруппы 
75%. У больных после туботомии процент наступления маточной беременности 
составил 63,4, а после сальпингоанастомоза на порядок ниже – 52%. В контроль-
ной группе маточная беременность наблюдалась у 2 (10%) больных, что значи-
тельно хуже показателей обеих групп. Наступление срочных родов в отдалённые 
сроки наблюдалось у 47 (45,2%) пациенток, что на 17,3% меньше от общего про-
цента наступления маточной беременности.

Заключение. При локализациях в дистальных сегментах маточной трубы (фим-
бриопластика, туботомия) отмечались более лучшие показатели по сравнению с 
подгруппой больных с проксимальной локализацией (туботомия, сальпингоана-
стомоз).
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прогрессирующая 
трубная беремен-
ность, внематоч-
ная беременность, 
маточная труба, 
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Актуальность. Трубная форма внематочной бере-
менности встречается в 97-99% случаев внематочной 
беременности [1]. 

Разрывы трубы, внутрибрюшное кровотечение, 
развитие спаечного процесса, и, как следствие его, 
трубно-перитонеального бесплодия в отдалённые сро-
ки после проведения оперативного вмешательства, 
определяют актуальность совершенствования диа-
гностики и лечения данной формы эктопической бе-
ременности. Согласно имеющимся данным, в 30% слу-
чаев после проведения хирургических вмешательств, 
при прогрессирующей трубной беременности, наблю-
дается наступление рецидивов [1, 2]. 

В большей половине случаев у пациенток, перенес-

ших оперативное лечение, по поводу эктопической бе-
ременности развилось бесплодие, в 8-20% - повторная 
эктопическая беременность [3-7]. 

Высокая частота повторного развития трубной бе-
ременности, а также развитие трубно-перитонеально-
го бесплодия послужили поводом для многих авторов 
рекомендовать у данной категории больных ради-
кальное оперативное вмешательство – тубэктомию 
[8-11]. 

Однако, тубэктомия приводит к непоправимому 
снижению репродуктивной функции женского орга-
низма, а в случае наличия до операции единственной 
маточной трубы – к полной её потере. Лапароскопи-
ческие методы лечения, получившие большое рас-
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Efficiency of surgical treatment in 
progressive tube pregnancy
G.N. Sharipov
State Institution "Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery" of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Population Republic of Tajikistan

Abstract

Objective: to evaluate the effectiveness of microsurgical reconstruction of the fallopian tubes 
in progressive tubal pregnancy and to determine the long-term results of fertility restoration.

Materials and methods: The study included 104 patients followed up in the long term in the 
Department of Reconstructive Surgery of the Republican Scientific Center for Cardiovascular 
Surgery of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan in 
Dushanbe for the period from 2004 to 2014 on an emergency basis. Patients were divided 
into 2 clinical groups depending on the presence of the opposite fallopian tube: Group I - 
patients with repeated progressive tubal pregnancy from a single fallopian tube (a history 
of tubectomy) - 50; Group II - patients with primary progressive tubal pregnancy with 
preserved opposite fallopian tube - 54.

Results: The depth of study of long-term results ranged from 1 to 10 years. Of 104 patients 
followed up in the long term, uterine pregnancy was observed in 65 (62.5%) women. Among 
the considered clinical subgroups, the best indicators were noted among women of the 
1st subgroup - 75%. In patients after tubotomy, the percentage of uterine pregnancy was 
63.4%, and after salpingoanastomosis, an order of magnitude lower - 52%. In the control 
group, uterine pregnancy was observed in 2 (10%) patients, which is significantly worse 
than in both groups. The onset of term delivery in the long term was observed in 47 (45.2%) 
patients, which is 17.3% less than the total percentage of uterine pregnancy.

Conclusion: With localizations in the distal segments of the fallopian tube (fimbrioplasty, 
tubotomy), better indicators were noted compared with the subgroup of patients with 
proximal localization (tubotomy, salpingoanastomosis).
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пространение в конце прошлого века, и ранее широко 
одобрявшие при ведении больных с внематочной бе-
ременностью, в настоящее время всё больше подверга-
ются критике, ввиду невозможности применения при 
осложнившейся беременности, а также необходимо-
сти проведения двухэтапного хирургического вмеша-
тельства для полного восстановления транспортной 
функции фаллопиевой трубы. Применение вспомога-
тельных репродуктивных технологий, на проведение 
которых часто отправляются больные с потерей обеих 
маточных труб (экстракорпоральное оплодотворение, 
перенос эмбрионов, интраплазматическое введение 
эмбрионов, донорство ооцитов), также имеют ряд не-
достатков, выявленных последними исследованиями 
[12], к основным из которых относится проблема не 
вынашивания и частое развитие эктопической и мно-
гоплодной беременности. В Европейских и американ-
ских клиниках широко внедряется способ введения 
метотрексата - цитостатисичским препаратом при 
лечении внематочной беременности, позволяющим 

замедлить развитие эмбриона в трубе с последующим 
его выпадением в полость матки [13].

Однако, для проведения консервативного лечения 
данным препаратом, необходимо наладить раннюю 
диагностику, и обращения больных за медицинской 
помощью, так как его назначение возможно лишь в 
сроки до 3 недель гестационного развития эмбриона 
[1, 14]. 

Таким образом, ввиду вышеописанного, актуаль-
ным является изучение отдалённых результатов ми-
крохирургического восстановления проходимости 
маточной трубы при трубной беременности, степени 
реабилитации репродуктивной функции, а также ча-
стоты различных осложнений после проведения дан-
ного вида хирургического вмешательства.

Цель исследования. Оценить эффективность ми-
крохирургической реконструкции маточных труб при 
прогрессирующей трубной беременности, и опреде-
лить отдалённые результаты восстановления фер-
тильности.
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Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 104 больных, прослеженных в отдалённые сроки 
в отделение восстановительной хирургии Республи-
канского научного центра сердечно-сосудистой хи-
рургии МЗ и СЗН РТ г. Душанбе, за период с 2004 по 
2014 годы. Больные распределены на 2 клинические 
группы в зависимости от наличия противоположной 
маточной трубы: I группа – больные с повторной про-
грессирующей трубной беременностью с единствен-
ной маточной трубой (в анамнезе тубэктомия) – 50; II 
группа – больные с первичной прогрессирующей труб-
ной беременностью, сохранённой противоположной 
маточной трубой – 54.

В свою очередь, каждая из групп была подразделе-
на на три подгруппы, в зависимости от локализации 
плодного яйца и состояния маточной трубы:

1 подгруппа – 16 пациенток, у которых плодное 
яйцо расположено в дистальной части маточной тру-
бы (воронка и фимбриальный  отдел), больным выпол-
нена фимбриопластика, т.е. консервативное удаление 
плодного яйца, без реконструкции маточной трубы;

2 подгруппа – 63 пациентки, у которых плодное 
яйцо расположено в ампулярной или истмической 
части маточной трубы, сроки гестации (4-5 недель). 
Пациенты поступили в благоприятные сроки, заблаго-
временно, до разрыва маточной трубы. Данным боль-
ным производилась туботомия (сальпинготомия) с 
удалением плодного яйца.

3 подгруппа – 25 пациенток, поступившие в небла-
гоприятные сроки гестации (позже 5-6 недель бере-
менности). Этим больным проводилась резекция по-
ражённого участка трубы, с наложением анастомоза 
конец в конец (сальпингоанастомоз). У 14 больных 
ПТБ была расположена справа, у 11 – слева.

В качестве группы сравнения было отобрано 20 
женщин, которым, ввиду невозможности восстановле-
ния проходимости маточной трубы, выполнена тубэк-
томия, при наличии сохранённой противоположной 
маточной трубы – 54.

С помощью метода вариационной статистики про-
ведено сравнение относительных величин по кри-
терию χ2, а абсолютных величин - по t-критерию 
Стьюдента. Различия считались статистически значи-
тельными при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Средний период 
пребывания больных в стационаре составил 4,2±1,2 
койко-дней. Всем больным оперативное вмешатель-
ство проводилось под общим эндотрахеальным нар-
козом, продолжительность которого составлял в сред-
нем 2,1±0,5 часа. 

Послеоперационное введение, включая антибиоти-
котерапию, обезболивание и местный уход за раной, 
не отличалось от общепринятых методик в хирургии. 

Как правило, по истечении первых трёх суток по-
слеоперационного периода, через дренаж выделялась 
вся остаточная жидкость. Проведение ультразвуково-
го исследования (УЗИ) брюшной полости до и после 
удаления дренажной трубки было обязательным, с це-
лью контроля полной остановки кровотечения. 

У двоих больных, после проведения оперативно-
го вмешательства, выделение крови из дренажной 
трубки продолжалось более 3-х суток. В среднем из 
дренажной трубки выделялось 10,2±3,4 мл жидкости. 

Введение гемостатических препаратов (дицинон, ами-
нокапроновая кислота) позволило купировать излиш-
нюю геморрагию. Введение препаратов в брюшную 
полость, или иное их применение, с целью предот-
вращения спаечного процесса в брюшной полости, не 
применялось. Интраоперационный тщательный ге-
смостаз, промывание и осушение брюшной полости 
от крови и сгустков, является действенной мерой для 
предупреждения спаечной болезни брюшины.

В ближайшем послеоперационном периоде не за-
регистрированы случаи нагноения раны или развитие 
спаечного процесса брюшной полости. 

В то же время стоит отметить, что в группе прове-
дения тубэктомии, несмотря на более короткое время 
проведения операции, средний период пребывания в 
больнице составил 6,1±1,2 суток, боли и другие жало-
бы были более интенсивны. Кроме того, психологиче-
ский статус женщин, которым была выполнена ради-
кальная операция, был значительно хуже, чем в группе 
микрохирургического восстановления (ввиду осозна-
ния потери одной из маточных труб).

Глубина изучения отдалённых результатов соста-
вила от 1 года до 10 лет. В связи с известными мигра-
ционными процессами в стране и наличием других 
объективных факторов (внутренняя миграция насе-
ления, географические и финансовые барьеры и пр.), 
удалось проследить отдалённые результаты лишь 
только в 104 из 140 (74,3%) случаев. Несмотря на это, 
полученный материал является достаточным для ста-
тистического обоснования основных положений рабо-
ты. За основные критерии оценки восстановления ре-
продуктивной функции больных в отдалённые сроки 
были приняты:

1) наступление маточной беременности (включая 
ранние и поздние выкидыши), что служит признаком 
восстановления транспортной функции маточной тру-
бы;

2) процент наступления срочных родов с рождени-
ем живого ребёнка;

3) наличие повторной трубной беременности (ТБ).
Для получения большей достоверности отдалён-

ные результаты были прослежены среди больных с 
наличием обеих труб в сравнении с группой боль-
ных с единственной маточной трубой.

Из 104 больных, прослеженных в отдалённые 
сроки, маточная беременность наблюдалась у 65 
(62,5%) женщин (табл. 1). Процент наступления 
маточной беременности, в зависимости от наличия 
единственной, либо обеих труб, варьировал в ка-
ждой из клинических групп. Однако, в целом, разли-
чия между ними были статистически незначимыми. 
Этот показатель свидетельствует о необходимости 
реконструкции маточной трубы вне зависимости 
от сохранности противоположной маточной трубы. 
Среди рассматриваемых клинических подгрупп са-
мые лучшие показатели отмечены среди женщин 
1-й подгруппы 75%. У больных после туботомии 
процент наступления маточной беременности со-
ставил 63,4, а после сальпингоанастомоза на поря-
док ниже – 52%. В контрольной группе маточная бе-
ременность наблюдалась у двух больных (10%), что 
значительно хуже показателей обеих групп.



Евразийский научно-медицинский журнал «Сино»    25

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Таблица 1. Частота наступления маточной беременности (n=104)

№ 
контрольной 

группы
Клинические

группы
I группа (единственная

маточная труба)
II гуппа (обе 

трубы)
Всего

1-я подгруппа
Без реконструкции маточной 

трубы при дистальных 
локализациях

6 из 7 
(85,7%) 

[n=7]
6 из 9 (66,7%) [n=9] 12 (75%) [n=16] 

2-я подгруппа Туботомия (благоприятные 
сроки)

17 (58,6%)
[n=29]

23 (67,6%)
   [n=34]

40 (63,4%)
[n=63]

3-я подгруппа Резекция трубы
 с сальпинго-анастомозом

8 (57,1%)
[n=14]

5 (45,5%)
[n=11]

13 (52%)
[n=25]

Всего 31 (62%)
[n=50]

34 (63%)
[n=54]

65 (62,5%)
[n=104]

Наступление срочных родов в отдалённые сроки 
наблюдалось у 47 (45,2%) пациенток, что на 17,3% 
меньше от общего процента возникновения маточной 
беременности (табл. 2). Эти репродуктивные потери 

были связаны с высоким процентом воспалительных 
заболеваний матки, наличием хронической инфекции 
и гормональных нарушений. Срочные роды наблюда-
лись в группе сравнения у одной (5%) больной.

Таблица 2.  Частота срочных родов у оперированных больных (n=104)

№ подгруппы Подгруппы I группа (единствен-
ная маточная труба) II гуппа (обе трубы) Всего

1-я подгруппа
Без реконструкции маточ-
ной трубы при дистальных 

локализациях

4 (57,1%)
[n=7]

4 (44,4%)
[n=9] 8 (50%) [n=16]

2-я подгруппа Туботомия (благоприятные 
сроки)

15 (51,7%)
[n=29]

16 (47,1%)
[n=34]

31 (49,2%)
[n=63]

3-я подгруппа Резекция трубы 
с сальпинго-анастомозом

5 (35,7%)
[n=14]

3 (27,3%)
[n=11]

8 (32%)
[n=25]

Всего 24 (48%)
[n=50]

23 (43%)
[n=54]

47 (45,2%)
[n=104]

Повторное развитие трубной беременности, 
ранее в оперированной трубе, наблюдалось в 11 
(10,6%) случаях, причём чаще у больных с един-
ственной маточной трубой (12% против 9,3% в 
группе с наличием двух маточных труб) (табл. 3). 
В группе сравнения повторное развитие трубной 
беременности наблюдалось у 13 (65%) пациенток, 

что значительно чаще, чем во II группе. Следова-
тельно, можно сделать вывод, что применение ми-
крохирургического восстановления проходимости 
маточной трубы при наличии трубы с противопо-
ложной стороны намного благоприятнее влияет на 
репродуктивную функцию, чем радикальная опера-
ция (тубэктомия).

Таблица 3. Частота наступления повторной прогрессирующей трубной беременности

№ подгруппы Подгруппы I гр. (n= 58) II гр. (n= 46) Абс. (n=104)

1-я подгруппа
Без реконст-рукции маточ-ной 
трубы при дистальных локализа-
циях

1 (11,1%)
[n=9]

3 (42,9%)
[n=7]

4 (3,8%)
[n=16]

2-я подгруппа Туботомия (благоприятные сроки) 1 (2,9%)
[n=34]

1 (3,4%)
[n=29]

2 (3,2%)
[n=63]

3-я подгруппа Резекция трубы 
с сальпинго-анастомозом

3 (27,3%)
[n=11]

2 (14,3%)
[n=14]

5 (20%)
[n=25]

Всего 5 (9,3%)
[n=54]

6 (12%)
[n=50]

11 (10,6%)
[n=104]
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Таким образом, всё вышеперечисленное свидетель-
ствует о том, что метод микрохирургического восста-
новления маточной трубы при посттромботической 
болезни (ПТБ) является эффективным с целью восста-
новления репродуктивной функции женщины. Дан-
ный метод позволяет устранять столь опасные для 
жизни пациентки состояние, как кровотечение и раз-
рыв маточной трубы [15-17]. 

 При этом косметический эффект после примене-
ния доступа по Пфанненштилю, не уступает таковому 
при лапароскопической технике. 

Наиболее благоприятной локализацией плодного 
яйца является фимбриальный отдел. В то же время от-
далённые результаты у больных с локализацией в ам-
пулярной и истмической частях маточных труб так же 
показали хорошие результаты.

При тубэктомии случаи повторной трубной бере-
менности наблюдались намного чаще, чем после ми-
крохирургического восстановления, как и число сроч-
ных родов [18, 19]. 

Заключение. Как среди первичных больных, так и 
с единственной маточной трубой отмечались похожие 
показатели наступления беременности, срочных ро-
дов и повторных внематочных беременностей. При ло-
кализациях в дистальных сегментах маточной трубы 
(фимбриопластика, туботомия) отмечались более луч-
шие показатели по сравнению с подгруппой больных 
с проксимальной локализацией (туботомия, сальпин-
гоанастомоз). С точки зрения отдалённых результатов, 
худшие показатели отмечены в подгруппе больных, 
которым была выполнена сегментарная резекция ма-
точной трубы с сальпингоанастомозом, где наступле-
ние маточной беременности и срочных родов состави-
ли соответственно 52% и 32%. Подобные показатели 
в контрольной группе (10% и 5%) свидетельствуют о 
высокой эффективности органосохраняющих опера-
ций перед радикальными операциями (тубэктомии).
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Алгоритм хирургического лечения 
при тяжёлых сочетанных травмах 
верхней конечности

ХИРУРГИЯ

Г.Д. Карим-заде
Кафедра хирургических болезней № 2 им. академика Н.У. Усманова ГОУ «Таджикский государственный 
медицинский университет им. Абуали ибни Синo»

Аннотация 

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения тяжёлых 
сочетанных травм верхней конечности с дефектами покровных тканей на осно-
ве разработанного алгоритма хирургического лечения.

Материалы	 и методы. В отделении реконструктивной и пластической ми-
крохирургии Республиканского научного центра сердечно-сосудистой хирургии 
были выполнены реконструктивные вмешательства 65 пациентам, поступив-
ших с травмой конечности в неотложном порядке за период с 2010 по 2020 гг. 
Среди них мужчин было 59 (90,7%), женщин – 6 (9,2%), детей до 17 лет – 14 
(21,5%). Большинство поступивших больных (n=41; 61%) находились в актив-
ном трудоспособном возрасте.

Результаты. Реконструктивные вмешательства на повреждённых структурах 
проводились одноэтапно с одновременным укрытием восстановленных структур 
васкуляризированными комплексами тканей, в основном, транспозицией пахо-
вого лоскута (45,4%), который явился методом выбора при укрытии обширных 
дефектов мягких тканей при тяжёлых сочетанных травмах верхней конечности. 
Хирургическая обработка ран, проведённая в первые 6 часов (в 59 случаях), явля-
ется более благоприятной в плане заживления ран и снижения риска инфекции. 
В 6 случаях пациенты были прооперированы в сроки от 24 до 72 часов, что было 
связано с их поздним поступлением из других лечебных учреждений.

Заключение. Исходная оценка и правильный выбор лечения необходимы для 
достижения оптимального исхода, с целью спасения конечности и получение 
функционального результата, на основе которых был предложен алгоритм ве-
дения пациентов с тяжёлой сочетанной травмой верхней конечности.
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Актуальность. Верхняя конечность является 
уникальной структурой организма и обеспечивает 
высокоспециализированную функциональную ак-
тивность в жизни человека, при нарушении кото-
рой происходит нарушение этой целостности [1]. 
Характер травмы верхней конечности в результате 
воздействия различных травматических агентов 
(электрические станки, электрический ток, ожоги, 
огнестрельное оружие) является раздавленным, ра-
зорванным, огнестрельным, и во многих случаях у 
пациентов имеются как повреждение анатомических 
структур: кожи, костей, сухожильно-мышечного ком-
плекса, сосудисто-нервных пучков в различных соче-
таниях, так и обширный дефект покровных тканей. 

В последние годы в связи с модернизацией произ-

водства, учащением дорожно-транспортных происше-
ствий и локальных военных конфликтов отмечается 
рост числа пострадавших с тяжёлыми повреждениями 
верхней конечности, частота которых варьирует от 58 
до 88% [2-5]. При этом частота образования мягкотка-
ных дефектов покровных тканей дефектов мягких 
тканей, по данным ряда авторов, варьирует от 25% до 
60% [4, 6-8]. 

Хирургическое лечение пациентов с тяжёлыми 
сочетанными повреждениями верхней конечности с 
обширными мягкоткаными дефектами является ак-
туальной проблемой реконструктивной хирургии 
конечностей. Немаловажным фактором является сво-
евременное укрытие обширных травматических мяг-
котканых дефектов верхней конечности. Во многих 



Евразийский научно-медицинский журнал «Сино»    29

АЛГОРИТМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТЯЖЁЛЫХ СОЧЕТАННЫХ ТРАВМАХ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Algorhitm of surgical management in 
severe combined injuries of the upper limb
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Abstract

Objective: Improving the results of surgical treatment of severe combined injuries of the 
upper limb with defects in integumentary tissues based on the developed surgical treatment 
algorithm.

Material and methods: In the Department of Reconstructive and Plastic Microsurgery of the 
Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, reconstructive interventions were 
performed on 65 patients admitted with a limb injury on an emergency basis for the period 
from 2010 to 2020. Among them, there were 59 (90.7%) men, 6 (9.2%) women, 14 (21.5%) 
children under 17 years of age, most of the admitted patients (n=41; 61%) were in active 
working age. age.

Results: Reconstructive interventions on damaged structures were carried out in one stage 
with simultaneous covering of the restored structures with vascularized tissue complexes, 
mainly by transposition of the inguinal flap (45.4%), which was the method of choice for 
covering extensive soft tissue defects in severe concomitant injuries of the upper limb. 
Debridement performed within the first 6 hours (in 59 cases) is more favorable in terms of 
wound healing and reduced risk of infection. In 6 cases, patients were operated on within 
24 hours to 72 hours, which was due to their late admission from other medical institutions.

Conclusion: An initial assessment and the correct choice of treatment are necessary to 
achieve an optimal outcome, in order to save the limb and obtain a functional result, on the 
basis of which an algorithm for managing patients with severe concomitant injury of the 
upper limb was proposed.

Key words: 
upper limb, hand, 
severe injury, 
damage to the 
neurovascular 
bundles of the 
upper limb, 
autotrans
plantation of 
tissue complexes, 
algorithm, review

For citation: 
Karim-zade G.D. 
Algorithm of 
surgical treatment 
for severe 
combined injuries 
of the upper limb. 
Eurasian Scientific 
and Medical 
Journal "Sino". 
2022; 3(4): 28-33.

DOI: 10.54538/27075265_2022_3_4_28

случаях при таких травмах, когда ресурсы тканей для 
местной пластики ограничены, возникает необходи-
мость в применении васкуляризированных комплек-
сов тканей с других участков тела [9, 10]. 

Адекватная оценка степени тяжести состояния по-
страдавших, характера повреждения, оказание адек-
ватной помощи, оптимально выбранная тактика при 
коррекции повреждённых структур с одновременным 
укрытием дефектов покровных тканей аутотрансплан-
татами при тяжёлых сочетанных травмах верхней конеч-
ности позволят улучшить результаты лечения. При этом 
значимыми факторами являются снижение инвалидиза-
ции, а также улучшение качества жизни пострадавших. 

Цель исследования.  Улучшение результатов хи-
рургического лечения тяжёлых сочетанных травм 
верхней конечности с дефектами покровных тканей 
на основе разработанного алгоритма хирургического 
лечения.

Материалы и методы. В отделении реконструк-
тивной и пластической микрохирургии Республикан-
ского научного центра сердечно-сосудистой хирургии 
были выполнены реконструктивные вмешательства 
65 пациентам, поступивших с травмой конечности в 
неотложном порядке за период с 2010 по 2020 годы. 
Среди них мужчин было 59 (90,7%), женщин – 6 (9,2%), 
детей до 17 лет – 14 (21,5%), большинство поступив-
ших больных (n=41; 61%) находились в активном тру-
доспособном возрасте. 

При выборе тактики ведения пациентов с тяжёлой 
сочетанной травмой верхней конечности необходимо 
было учитывать несколько факторов: 

1) сроки поступления пациента, на основе которой 
определяется длительность ишемии, и время выпол-
нения реконструкции с вероятностью спасения конеч-
ности; 

2) механизм травмы, который даст представление 
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о степени тяжести повреждения, ампутации сегментов 
конечности и возможных функциональных потерях; 

3) состояние раны (загрязнённая, инфицированная 
и т.д.) и выявление реплантабельности ампутирован-
ных сегментов; оценка дефекта покровных тканей 
после хирургической обработки (решение вопроса об 
укрытии дефекта местными тканями, аутотрансплан-
татами или утильными тканями); 

4) наличие компартмент-синдрома (выполнение 
разгрузочной фасциотомии); 

5) общее состояние пациента с наличием сопут-
ствующего повреждения других органов и систем, и 
статус здоровья до получения травмы (сердечно-сосу-
дистые заболевания и др.).

При изучении сроков поступления было установле-
но, что до 6 часов от момента получения травмы по-
ступило 59 больных, остальные 6 пациентов - более 
6 часов. Этиологическими факторами повреждения 
были травмы, полученные в результате воздействия 
электрических станков – в 44 (67,7%), дорожно-транс-
портных происшествий – в 11 (16,9%), огнестрельных 
и минно-взрывных ранений – в 5 (7,7%) и при сочетан-
ных переломах костей – в 5 (7,7%) случаях. 

Загрязнёнными были раны, полученные в резуль-
тате травм во время неосторожного обращения с ин-
дустриальными, сельскохозяйственными и бытовыми 
устройствами, такими как бетономешалка, аппарат 
для резки стали, электрическая пила, хлопкоочисти-
тельная машина, электросенорезка, электромясоруб-
ка. Этим пациентам вводилась противостолбнячная 
сыворотка. Всем были введены антибиотики широ-
кого спектра действия с целью профилактики гной-
но-септических осложнений.

Во всех наблюдениях в зависимости от характера 
травмирующего агента, наряду с повреждением СНП, 
мышечно-сухожильного аппарата, имели место ам-
путации пальцев (22) и дефекты покровных тканей. 
Повреждения локализовались на уровне предплечья 
(11) и кисти (54). Средняя площадь дефекта варьиро-
вала в зависимости от локализации: на уровне пред-
плечья -121±6,8 см2, предплечье с переходом на кисть 
– 144,8±5,3 см2, кисти и пальцев – 55,4±3,8 см2. Мяг-
котканым дефектам сопутствовали повреждение СНП, 
сухожилий и переломы костей в 26 (40%) наблюдени-
ях. 

Изолированная локализация повреждения в ниж-
ней трети предплечья отмечалась в 4 наблюдениях, 
что составило 6,2%. Протяженные повреждения ло-
кализовались на уровне нижней трети предплечья 
с переходом на кисть у 7 (10,8%) пострадавших. У 54 
(83,0%) пострадавших повреждения локализовались 
в области кисти и пальцев, из которых повреждение 
СНП и сухожилий имели место у 23 (42,6%), нервов – 
у 14 (25,9%), сосудов – у 7 (12,9%), переломы пястных 
костей – у 5 (9,2%), травматические ампутации паль-
цев – у 31 (57,4%) пациентов.

 Всем пациентам была выполнена рентгенография 
верхней конечности в двух проекциях: при нарушении 

кровообращения - ультразвуковая допплерография 
сосудов, в послеоперационном периоде – электроней-
ромиография и термометрия.

Результаты и их обсуждение. При поступлении 
оценивалось общее состояние пациентов и состояние 
поврежденной конечности. При тяжёлом состоянии 
пациентов, наличии признаков шока больным прово-
дились противошоковые мероприятия. После относи-
тельной стабилизации проводилась первичная хирур-
гическая обработка в случаях, когда у пациентов было 
тяжёлое состояние, осложняющееся нестабильным 
соматическим статусом, с относительным противопо-
казанием для проведения наркоза. Хирургическая об-
работка проводилась в отсроченном порядке. 

Обработка ран, проведённая в первые 6 часов, 
является более благоприятной в плане заживления 
ран и снижения риска инфекции. В наших наблюде-
ниях хирургическая обработка проводилась в пер-
вые 6 часов 59 пациентам. Лишь только в 6 случа-
ях пациенты были оперированы в сроки от 24 до 72 
часов, что было связано с их поздним поступлением 
из других лечебных учреждений. Санация ран, осо-
бенно, загрязненных, проводилась антисептиками 
и физиологическим раствором на фоне кровооста-
навливающего жгута. После этого жгут снимали для 
оценки степени кровоснабжения и жизнеспособно-
сти тканей. 

Первым этапом проводили стабилизацию кост-
ных структур. Обычно проводили остеосинтез спи-
цами Киршнера. В случаях многооскольчатых, мно-
гоуровневых повреждений (часто наблюдались при 
повреждении электрической пилой и хлопкоочисти-
тельной машиной) одновременно с отрывом сухожи-
лий и сосудисто-нервных пучков с бесперспективно-
стью реконструкции решали вопрос об ампутации 
и укрытии дефекта аутотрансплантатом с целью 
сохранения длины остаточных сегментов пальцев 
и кисти. Затем проводили реконструкцию сосудов 
для обеспечения адекватного кровоснабжения пу-
тем прямого анастомоза сосудов. В случаях дефекта 
использовали аутовенозную вставку, а при восста-
новлении вен также использовали в качестве транс-
плантата подкожные или тыльные вены поврежден-
ной конечности.  

Артериальная ревакуляризация проводилась 3 па-
циентам, артериальная и венозная реваскуляризация 
– 7. В первую очередь проводилось восстановление 
сухожилий глубоких сгибателей и далее - сухожилий 
разгибателей. В наших наблюдениях реконструкция 
повреждённых сухожилий была выполнена в 23 случа-
ях (глубоких сгибателей пальцев и кисти – в 13, разги-
бателей кисти и пальцев – в 10 случаях). 

При пересечении нервных стволов проводилось 
восстановление путем наложения эпиневрального 
шва. При этом срединный нерв был восстановлен в 
7 случаях, локтевой – в 4, срединный и локтевой од-
новременно – в 3 случаях. В случаях огнестрельного 
ранения или отрыва нерва с протяженным дефектом 
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проводилось временное шинирование концов повре-
жденных нервов с последующей аутонейропластикой. 

После экономного иссечения нежизнеспо-
собных тканей оценивали масштабы покровных 
дефектов. Для укрытия дефекта и обнаженных 
восстановленных анатомических структур ис-
пользовали аутотрансплантаты. В общей сложно-
сти были использованы 66 васкуляризированных 
комплексов тканей. 

При этом чаще всего был использован осевой 
паховый лоскут (30), что составило 45,4%. Луче-
вой кожно-фасциальный лоскут был применен 21 
пациенту (31,8%). Осложнения отмечались в 10 
случаях (18,5%), из которых нагноение – в 6 слу-
чаях (13,1%), краевой некроз – в одном случае и 
тотальный некроз – в 3 случаях, что составило 
5,4%. Остальные лоскуты прижились полностью. 
Вышеуказанные осложнения в целом не повлияли 
на отдалённые функциональные и эстетические 
результаты.

Конечной целью сочетанных травм верхней ко-
нечности является реконструкция поврежденных 
анатомических структур, достижение адекватно-
го укрытия дефекта и получение оптимального 
функционального результата [11, 12]. Выбор при-
емлемого лоскута при укрытии дефектов верхней 

конечности при травматических дефектах должны 
принять во внимание анатомические, функцио-
нальные и эстетические потребности как реци-
пиентной, так и донорской зоны. Немаловажное 
значение играет общее состояние пациента при 
поступлении в специализированное учреждение, 
травмирующий агент и характер вызвавшего им 
дефекта тканей и, безусловно, наличие условий 
для выполнения операции, т.е. специалиста и со-
ответствующего оборудования для выполнения 
микрохирургических операций. Радикальная пер-
вичная хирургическая в течение первых 6 часов 
является золотым стандартом в лечении тяжелых 
сочетанных травм, и при одномоментном восста-
новлении поврежденных анатомических структур, 
снижает частоту послеоперационных осложнений, 
включая инфекцию, некроза лоскутов, длитель-
ность пребывания пациентов и экономические 
затраты [5, 9, 10, 13]. Достижения микрохирургии 
и новые подходы в сосудистой анатомии снижа-
ют частоту ампутаций и позволяют выполнить 
функциональную реконструкцию поврежденных 
структур [1, 11, 12]. Дистантные и региональные 
лоскуты, используемые чаще при укрытии трав-
матических дефектов, являются оптимальными в 
плане достижения удовлетворительных результа-
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Рис. Алгоритм хирургического лечения пациентов с тяжёлой 
сочетанной травмой верхней конечности
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тов [5, 14]. В наших наблюдениях выбор пахового 
лоскута при укрытии обширных дефектов верхней 
конечности более в 45% случаев связан с его пре-
имуществами: возможностью укрытия больших 
по площади дефектов, скрытой донорской зоной и 
сохранением магистральных артерий предплечья. 
Реконструкция анатомических структур при соче-
тании дефекта покровных тканей с повреждением 
СНП, сухожилий при выполнении одноэтапной 
операции способствуют достижению адекватных 
функциональных и эстетических результатов.

Заключение. Предложенный алгоритм хирур-
гического лечения тяжёлых сочетанных травм 
верхней конечности, основанный на принципах 
лечения, позволяет осуществить поэтапное веде-
ние сложных пациентов с учетом таких факторов, 
как сроки получения травмы, механизм, характер, 
локализация, обширность мягкотканых дефектов, 
степень жизнеспособности поврежденной конеч-
ности, общее состояние и наличие сопутствующих 
заболеваний. Реконструктивные вмешательства 
на повреждённых структурах проводились одноэ-
тапно, с одновременным укрытием восстановлен-
ных структур васкуляризированными комплекса-
ми тканей, в основном, транспозицией пахового 
лоскута (45,4%), который явился методом выбора 
при укрытии обширных дефектов мягких тканей 
при тяжелых сочетанных травмах верхней конеч-
ности. 

Усовершенствование хирургической тактики 
при тяжёлых сочетанных травмах верхней конеч-
ности, сопровождающейся повреждением анато-
мических структур и обширными дефектами по-
кровных тканей, заключающейся в реконструкции 
поврежденных структур с одномоментным укры-
тием дефектов комплексами тканей на основе 
предложенного алгоритма ведения этой сложной 
категории больных позволило улучшить социаль-
ную адаптацию и, соответственно, качество жизни 
пострадавших. 
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Некоторые аспекты патогенеза 
посттромботической болезни
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Аннотация

В обзоре литературы показаны некоторые аспекты патогенеза посттром-
ботической болезни, которая является одной из основных причин развития 
декомпенсированных форм хронической венозной недостаточности нижних 
конечностей.

Основными патогенетическими факторами развития посттромботической 
болезни считаются: вертикальный рефлюкс по глубоким венам бедра, об-
струкция глубоких вен и нарушение мышечно-венозной помпы голени. 

В течение посттромботической болезни различается стадийность развития 
сложных патофизиологических нарушений венозной гемодинамики нижних 
конечностей. Степень и скорость их развития в значительной степени зависит 
от распространённости тромботического процесса. До конца не изученным 
остаётся патофизиология трофических язв при хронической венозной недо-
статочности. В механизме формирования трофических язв немаловажную 
роль играют макрогемодинамические (флебогипертензия) и микроциркуля-
торные нарушения. В последнее десятилетие был проведён ряд фундамен-
тальных исследований, позволивших выявить ранее неизвестные молекуляр-
ные и клеточные механизмы патогенеза венозных трофических язв.

Заключение. Проведённый анализ научной литературы показывает, что па-
тогенез развития посттромботической болезни чрезвычайно сложен. 
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Введение. Посттромботическая болезнь (ПТБ) яв-
ляется одной из основных причин развития деком-
пенсированных форм хронической венозной недоста-
точности нижних конечностей. [1]. Медицинская и 
социальная значимость посттромботической болезни 
нижних конечностей связана с высоким уровнем ин-
валидизации больных, преимущественно, трудоспо-
собного возраста и значительными экономическими 
затратами на их лечение. В общей структуре венозной 
патологии ПТБ составляют до 28% [2]; ею страдают 
8% взрослого населения развитых стран [3]. Ослож-
нённые формы ПТБ достигают до 1%. В ближайшие 
десять лет от начала заболевания 1/3 больных стано-
вятся инвалидами [4, 5]. 

У 60% больных возникают рецидивы заболевания с 
такими проявлениями, как постоянные отеки, рециди-
вирующие трофические язвы, дерматиты, псевдовари-
коз, являющимися причиной длительных мучитель-
ных страданий [6]. Основными патогенетическими 

факторами развития ПТБ считаются:
- вертикальный рефлюкс по глубоким венам бедра; 
- обструкция глубоких вен; 
- нарушение мышечно-венозной помпы голени [7]. 
Патогенез развития посттромботической болезни 

чрезвычайно сложен. В начальном периоде развития 
ПТБ существуют различные мнения. Веденский А.Н. [1] 
считает, что между завершением острого тромбоза и 
началом посттромботической болезни нет интервала 
– одно заболевание переходит в другое. Другого мне-
ния придерживается Богданов А.Е. [8], что к этому вре-
мени (до 40 дней) практически заканчивается процесс 
эволюции тромба – формирование соединительной 
ткани в тромбе. В тоже время, по его мнению, между 
острым венозным тромбозом и посттромботической 
болезнью должен быть какой-то промежуток времени, 
в котором происходит перестройка различных звеньев 
регионарной и центральной гемодинамики, развитие 
компенсаторно-приспособительных механизмов. Он 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Some aspects pathogenesis of
post-thrombotic disease
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Abstract

The literature review shows some issues of the pathogenesis of post-thrombotic disease, 
which is one of the main causes of the development of decompensated forms of chronic 
venous insufficiency of the lower extremities.

The main pathogenetic factors in the development of post-thrombotic disease are: 
vertical reflux in the deep veins of the thigh, obstruction of the deep veins and impaired 
musculo-venous pump of the leg. During post-thrombotic disease, the stages of 
development of complex pathophysiological disorders of venous hemodynamics of the 
lower extremities differ. The degree and speed of their development largely depends 
on the prevalence of the thrombotic process. The pathophysiology of the appearance 
of trophic ulcers in chronic venous insufficiency remains not fully understood. In the 
mechanism of formation of trophic ulcers, macrohemodynamic (phlebohypertension) 
and microcirculatory disorders play a role. In recent decades, a number of fundamental 
studies have been carried out, which made it possible to identify previously unknown 
molecular and cellular mechanisms of the pathogenesis of venous trophic ulcers.

Conclusion. The analysis of the scientific literature shows that the pathogenesis of the 
development of post-thrombotic disease is extremely complex.
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выделяет период адаптации сосудистой системы меж-
ду острым венозным тромбозом и постромботической 
болезнью. Автором выделены следующие изменения 
сосудистой системы:

а) заканчивается эволюция тромба;
б) развитие коллатерального кровотока;
в) артериовенозное шунтирование;
г) снижение артериального давления;
д) перестройка центральной гемодинамики;
е) вторичное поражение дистального венозного 

русла.
Некоторые авторы [9, 10] не выявили взаимос-

вязь между тотальным тромбозом или большей части 
проксимальных сегментов глубоких вен и тяжести по-
сттромботической болезни.

В течение ПТБ различается стадийность развития 
сложных патофизиологических нарушений венозной 
гемодинамики нижних конечностей. Степень и ско-
рость их развития в значительной степени зависят 
от распространенности тромботического процесса. В 
литературе на стадии заболевания придаётся недо-

статочно значений, и многие авторы ориентируются 
на степень хронической венозной недостаточности 
(ХВН) [4]. Тем не менее, стадия заболевания имеет 
большое значение при определении тактики лечения. 
Стадии развития ПТБ подробно освещены в книге Ве-
денского А.Н. «Посттромботическая болезнь» в 1986 г. 
[1]. Первая стадия включает период времени от начала 
развития ПТБ до полной или частичной реканализа-
ции тромбированных вен. Эта стадия характеризует-
ся острой окклюзией глубоких вен. Следует отметить, 
что первая стадия не соответствует понятию «компен-
сированная», т.е. не отражает тяжесть патологическо-
го процесса. Завершение процесса реканализации вен 
означает окончание развития первой стадии болезни. 
Переход первой стадии во вторую характеризуется 
восстановлением кровотока в глубоких венах. 

Во второй стадии ПТБ снижается компенсирующая 
роль подкожных вен в оттоке крови, отток происходит 
и по глубоким венам. На смену гипертензии покоя при-
ходит гипертензия движения. Если при первой стадии 
в клинике преобладает отёк конечности, то при вто-
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рой стадии отёчность уменьшается, но появляются 
трофические изменения тканей. При второй стадии на 
первый план выступает основной механизм развития 
ХВН – абсолютная клапанная недостаточность река-
нализованных вен и относительная – дистально рас-
положенных непоражённых сегментов глубоких вен, 
включая и перфорантных [4, 11-14]. 

В третьей стадии заболевания характерны тя-
жёлые трофические изменения мягких тканей с об-
разованием язв. Локальный тромбоз глубоких вен в 
большинстве случаев протекает благоприятно. Тя-
жёлые распространённые поражения глубоких вен с 
выраженными отёками конечности иногда на 3-4 год 
от начала заболевания осложняются трофическими 
язвами [15]. Около 20% случаев после острого тромбо-
за развивается хроническая окклюзия вен, т.е. обтура-
ционная форма ПТБ, при которых отмечается тяжёлая 
форма ХВН.

После острого тромбоза глубоких вен реканализа-
ция может быть полным или неполным восстановле-
нием просвета вены. [16]. Неполная реканализация и 
венозная недостаточность могут привести к трофиче-
ским изменениям кожи и развитию трофической язвы 
[17]. 

До конца не изученным остаётся патофизиология 
с появлением трофических язв при ХВН. В последние 
годы в литературе было опубликовано множество 
работ, посвященных различным аспектам патогенеза 
развития трофических язв при ХВН [18, 19]. 

В механизме формирования трофических язв нема-
ловажную роль играют макрогемодинамические (фле-
богипертензия) и микроциркуляторные нарушения 
[20, 21].

В последнее десятилетие был проведён ряд фун-
даментальных исследований, позволивших выявить 
ранее неизвестные молекулярные и клеточные меха-
низмы патогенеза венозных трофических язв. В них 
предполагается схема формирования трофической 
язвы: флебогипертензия 	 -лейкоцитарная агрес-
сия - выделение цитокинов и других активных ве-
ществ - хроническое воспаление - повреждение тканей. 
Отмечена задержка лейкоцитов в нижней конечности 
при повышении венозного давления [22]. При нали-
чии липодерматосклероза и изъязвления около 30% 
циркулирующих лейкоцитов накапливаются после 
одного часа нахождения конечности, вынужденно, в 
опущенном положении [23]. Был обнаружен феномен 
активизации и эндотелиальной адгезии лейкоцитов 
с их последующей миграцией в паравазальные ткани. 
Фиксированные в капиллярах макрофаги становятся 
причиной обструкции сосуда, снижения капиллярного 
кровотока и развития микронекрозов тканей [24, 25]. 

 Так лейкоциты крупнее эритроцитов, деформация 
первых при прохождении капиллярного русла проис-
ходит медленнее и это вызывает повышение пери-
ферического сосудистого сопротивления и тканевую 
ишемию. Активированные лейкоциты выделяют ток-
сические метаболиты, протеолитические ферменты и 

свободные радикалы, повреждающие эндотелии и ин-
дуцирующий массированный выброс разнообразных 
биологически активных субстанций, которые, в свою 
очередь, способствуют развитию хронического воспа-
ления, местных и системных аллергических реакций, а 
также непосредственно влияют на нарушение трофи-
ки кожи [26, 27]. 

Несколько иной точки зрения некоторых аспектов 
патогенеза ХВН и развитие трофической язвы придер-
живается Швальб П.Г. (2002, 2005) [28]. 

Автор считает, что лейкоцитарная и макрофагаль-
ная реакции принципиально не могут быть названы 
агрессией. Это реакции защиты, а их несовершенство 
или побочные действия не дают оснований к смене 
устоявшихся и справедливых понятий.

Все рассуждения о лейкоцитарной агрессии, как 
утверждает Швальб П.Г., начинается с флебогипер-
тензии, которая в результате венозного стаза резко 
усиливает феномен краевого стояния лейкоцитов 
и их контакты с эпидермоцитами. В условиях, когда 
базальная мембрана разрыхляется, проницаемость 
капилляров повышается, происходит роллинг лейко-
цитов, фиксация их на поверхности эндотелия и вы-
хода в паравазальное пространство. Выделяющиеся 
из активированных лейкоцитов токсические компо-
ненты (цитокины, свободные радикалы кислорода, 
лейкотриены) приводят к развитию хронического 
воспаления и вызывают некроз кожи и, следователь-
но, трофическую язву [29]. 

 Длительный венозный стаз и постоянная гидрав-
лическая нагрузка нарушают процессы капиллярной 
проницаемости. Из экстравазального пространства 
выходят эритроциты, которые, распадаясь, создают ге-
мосидероз, происходит выброс крупных белковых мо-
лекул и липидных комплексов. Всё это, денатурируясь, 
формируют комплексы, подлежащие резорбции. По 
биологическим законам она может быть осуществле-
на только через воспалительную реакцию, в основном, 
через её клеточную фазу – острую (лейкоцитарную) 
и хроническую (макрофагальную). Выделение, так 
называемых токсических веществ, в других условиях 
оказалось бы полезным. Так, выделение макрофага-
ми свободных радикалов кислорода, как и выделение 
ферментов нейтрофилами, обеспечивает фагоцитоз и 
защиту организма от бактерий. Если бы лейкоциты не 
выделяли разрушающие ферменты, они никогда бы 
не прошли через эндотелии и не выполняли бы свою 
функцию. 

Роль других факторов (прекапиллярное шунтиро-
вание, тромботические процессы) в формировании 
трофической язвы автор считает не доказанной.

Тем не менее, другие авторы [30] считают, что в 
патогенезе ХВН при посттромбофлебитическом син-
дроме важную роль играет наличие артериовенозного 
шунтирования.

Микроциркуляторные нарушения сопровождаются 
накоплением тканевых метаболитов, активизацией 
лейкоцитов и макрофагов, появлением большого ко-
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личества свободных радикалов, лизосомальных фер-
ментов и местных медиаторов воспаления [31, 32]. 
При этом отмечается выраженная отечность перива-
скулярного русла, замедление кровотока в микросо-
судах, венулы приобретают форму сосудистых петель 
и клубочков. При замедлении венозного кровотока 
повышается вязкость крови. Стаз и следующий за ним 
сладж эритроцитов усугубляют нарушение микроцир-
куляции, что, в свою очередь, приводит к локальному 
ацидозу, гипоксии, индуцирующему повреждению 
мембран эритроцитов. Последние теряют эластич-
ность, повышается их способность к агрегации. Разви-
вающиеся ишемические условия активизируют клет-
ки эндотелия с целью ослабления воспалительных 
медиаторов типа простагландинов и тромбоцит-акти-
визирующего фактора (ТАФ), а также факторов роста. 
Венозный стаз вызывает «пропотевание» сосудистой 
стенки и проникновение в окружающие ткани таких 
макромолекул, как полисахариды и белки. Активация 
фибробластов приводит к фиброзу и склерозу тканей 
[33-35]. Получается замкнутый круг, усиливающий 
ишемические повреждения тканей, приводя в итоге 
к трофическим изменениям при заболеваниях вен и 
язвам [36]. Ишемические условия могут вызвать ги-
бель эндотелиальных клеток или отрыв их от базаль-
ного слоя с появлением в периферической крови цир-
кулирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК) [37]. 

В клинической симптоматике осложнённых форм 
ХВН большое значение имеет недостаточность оттока 
лимфы. Клиническая картина при ХВН обусловлена 
не только динамической венозной недостаточностью, 
но и нарушением резорбции интерстициальной жид-
кости в лимфатических капиллярах кожи, отводящих 
прекапиллярных сетях, вызвана блокадой прекол-
лекторных сосудов, задержкой движения лимфы по 
коллекторным сосудам, и вторичными изменения-
ми регионарных лимфатических узлов, ухудшающих 
транспорт лимфы всей конечности [6]. 

 Началом исследований лимфатической системы 
при патологии вен были положены Русньяком М. с 
соавт. (1966) [38], впервые показавшими недостаточ-
ность лимфатического дренажа в результате венозно-
го застоя. 

 Расширение лимфатических капилляров, появле-
ние сидеросом после венозного тромбоза продемон-
стрировали Huth F., BernHard D. [39]. Состояние капил-
ляров и посткапиллярных венул, являющихся частью 
микроциркуляторного русла и местом интенсивного 
обмена жидкости и молекул между сосудистой систе-
мой и интерстициальным пространством, имеет пря-
мое отношение к объёмам лимфы, удаляемой корня-
ми лимфатической системы. Хроническая венозная 
гипертензия приводит к увеличению капиллярной 
фильтрации жидкости в интерстициальном простран-
стве и отёку. Другими словами, оптимальная разгруз-
ка интерстициального пространства определяется 
балансом трёх процессов: фильтрации жидкости в ар-
териальной части капиллярной сети, реабсорбции в 

венозном звене и удаление её избытка из лимфатиче-
ской системы.

Установлено, что изменения лимфатической систе-
мы, в основном, проявляются увеличением количе-
ства, извитостью лимфатических сосудов в дисталь-
ных отделах конечностей в стадии декомпенсации 
ХВН [40]. Тесная взаимосвязь корневых отделов веноз-
ной и лимфатической систем, и почти тождественное 
единство их функции в интерстиции часто приводят к 
их сочетанному повреждению.

Остаётся неизвестным, в какой мере участвует 
лимфатическая система в потенцировании венозной 
недостаточности, не выяснена её роль в образовании 
трофических расстройств. Некоторые исследователи 
считают, что эффективность лечения больных с тро-
фическими язвами, вследствие ХВН зависит от пра-
вильной оценки и адекватной коррекции нарушений 
периферического лимфообращения [6, 41]. Чепеленко 
Г.В. (2004) [6] обследовал 64 больных с трофическими 
язвами, и выявил различные типы изменений лим-
фатического русла. Ни у одного из пациентов не было 
обнаружено нормальной лимфографической картины.

Жуков Б.Н. с соавт. (2003) [42] продемонстрировали 
данные о необратимых изменениях в паховых лимфа-
тических узлах при посттромбофлебитической болез-
ни нижних конечностей в стадии окклюзии и в период 
реканализации. 

Заключение. Проведённый анализ научной лите-
ратуры показывает, что патогенез развития посттром-
ботической болезни чрезвычайно сложен. Основными 
патогенетическими факторами развития посттромбо-
тической болезни считаются вертикальный рефлюкс 
по глубоким венам бедра, обструкция глубоких вен и 
нарушение мышечно-венозной помпы голени.
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