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Хирургическая коррекция 
врождённых пороков сердца 
в условиях искусственного 
кровообращения
Х.Б. Рахимзода
Медицинский центр Исполнительного аппарата  Президента Республики Таджикистан

Аннотация 
Цель исследования. Изучить влияние искусственного кровообращения на коа-
гуляционный потенциал смешанной венозной и артериальной крови у больных, 
оперированных с врождёнными пороками сердца.
Материалы и методы. Обследовано 20 больных с врождёнными пороками сердца 
(ВПС), оперированных в условиях искусственного кровообращения, изучены по-
казатели гемостаза в притекающей к лёгким смешанной венозной крови (СВК) и в 
оттекающей от лёгких артериальной крови (ОАК). Из них 11 больных с пороками 
сердца «белого» типа (ДМПП – 4, ДМЖП - 7) и 9 больных с тетрадой Фалло («си-
ним» типом ВПС).
Результаты. Разница между временем на свёртываемость крови по Ли-Уайту в 
СВК и ОАК до операции у больных с ВПС «белого» типа составила 29,6% (р<0,01). 
После хирургической коррекции порока сердца данная разница выросла до 46,8% 
(р<0,001), что свидетельствует об улучшении роли лёгких в регуляции коагуля-
ционного потенциала крови. Показатели посткоагуляционной фазы свёртывания 
крови – растворимые фибрин-мономерные комплексы и продукты деградации 
фибрина у больных «синего» типа ВПС до хирургической коррекции составили, 
соответственно, 9% (p>0,05) и 5,1% (p>0,05), после хирургической коррекции по-
рока сердца – 16,4% (р<0,05) и 27,4% (p<0,05), что свидетельствует об усилении 
фибринолиза в микрососудах лёгких.
Заключение. У больных с врождёнными пороками сердца «белого» и «синего» ти-
пов после хирургической коррекции в условиях искусственного кровообращения 
отмечается увеличение веноартериальной разницы по тестам, характеризующим 
коагуляционный потенциал крови, что наиболее выражено у больных с «синим» 
типом ВПС. У больных с ВПС «синего» типа после хирургической коррекции поро-
ка сердца в условиях ИК отмечается достоверное снижение фибриногена и тром-
боцитов в оттекающей из лёгких артериальной крови, по сравнению с показате-
лями притекающей к лёгким смешанной венозной крови. 

Ключевые слова: 
врождённые пороки 
сердца, «белого» 
и «синего» типа, 
искусственное кро-
вообращение, пока-
затели гемостаза, 
тетрада Фалло.
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дённых пороков 
сердца в условиях 
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журнал «Сино». 
2022; 3(1): 4-10.

КАРДИОХИРУРГИЯ

DOI: 10.54538/27075265_2022_3_1_4

Введение. Одной из важнейших проблем, возни-
кающих в ранний период после операций на серд-
це, являются нарушения функции дыхания [1]. K.E. 
Hammermeister и соавт. (1990) установили, что такие 
осложнения составляют 8%, а летальность среди них 
достигает 25%. В этом случае пристальное внимание 
исследователей является система гемостаза, и, осо-
бенно, у больных с пороками сердца, оперированных в 
условиях искусственного кровообращения (ИК) [2-4]. 
Многие авторы нарушение свёртываемости крови и её 
причины при ИК связывают с неадекватной нейтрали-
зацией гепарина и повышением фибринолитической 

активности крови [5].
По данным разных авторов, фибринолиз при ИК 

встречается от 5% до 21% случая. Нередко повы-
шенная кровоточивость характеризуется снижением 
содержания фибриногена в крови ниже 1,5 г/л. При-
чиной могут быть недостаточная гепаринизация и 
длительное ИК [6, 7].  

Послеоперационное кровотечение в условиях ис-
кусственного кровообращения, по-прежнему, остаётся 
одним из наиболее частых (10-15%) осложнений ран-
него послеоперационного периода у кардиохирургиче-
ских больных [8-10].
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Surgical correction of congenital heart 
defects under cardiopulmonary bypass
H.B. Rakhimzoda
Medical Center of the Executive Office President of the Republic of Tajikistan

Abstract

Objective: To study the effect of cardiopulmonary bypass on the coagulation potential 
of mixed venous and arterial blood in patients operated on for congenital heart defects.

Materials and methods: We examined 20 patients with congenital heart disease 
(CHD) operated on under cardiopulmonary bypass, studied hemostasis parameters in 
mixed venous blood (VK) flowing to the lungs and in arterial blood flowing from the 
lungs (OAK). Of these, 11 patients with heart defects of the "white" type (VSD - 4, VSD 
- 7) and 9 patients with tetralogy of Fallot ("blue" type of CHD).

Results: The difference between the Lee-White blood clotting time in CRS and OAC 
before surgery in patients with CHD of the "white" type was 29.6% (p<0.01), after 
surgical correction of heart disease, this difference increased to 46.8% (p<0.001), 
which indicates an improvement in the role of the lungs in the regulation of blood 
coagulation potential. Indicators of the post-coagulation phase of blood coagulation 
- soluble fibrin-monomer complexes and fibrin degradation products in patients with 
the "blue" type of CHD before surgical correction amounted to 9% (p>0.05) and 5.1% 
(p>0.05), respectively, after surgical correction of heart disease - 16.4% (p<0.05) 
and 27.4% (p<0.05), respectively, which indicates an increase in fibrinolysis in the 
microvessels of the lungs.

Conclusion: In patients with congenital heart defects of the "white" and "blue" types 
after surgical correction under conditions of cardiopulmonary bypass, an increase 
in the venoarterial difference in tests characterizing the coagulation potential of the 
blood is noted, which is more pronounced in patients with the "blue" type of congenital 
heart disease. In patients with congenital heart disease of the "blue" type after surgical 
correction of heart disease under EC conditions, there is a significant decrease in 
fibrinogen and platelets in arterial blood flowing from the lungs, compared with mixed 
venous blood flowing to the lungs.

Key words: 
congenital heart 
defects, "white" 
and "blue" types, 
cardiopulmonary 
bypass, hemostasis 
indicators, tetralogy 
of Fallot
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ВРОЖДЁННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

DOI: 10.54538/27075265_2022_3_1_4

Хирургическое вмешательство на сердце усиливает 
адгезивность тромбоцитов, обусловленной «реакци-
ей высвобождения», и сохраняется на протяжении не 
менее 3-х суток. Основными факторами, действующи-
ми на гемолиз тромбоцитов, является операционный 
стресс и выраженность местного воспалительного от-
вета.

Изменения функциональных свойств тромбоцитов, 
обусловленные тяжестью состояния пациента, явля-
ются одной из главных причин развития тромбоге-
моррагических осложнений после операций на сердце 
в условиях ИК [11]. 

Наиболее распространёнными причинами гемор-
рагий после кардиохирургических операций в услови-
ях ИК являются различные нарушения тромбоцитар-
ного звена гемостаза (34%), активация фибринолиза 
(24%), нарушения плазменного звена гемостаза (21%), 

сочетанные нарушения свертывающей системы крови 
(10%). На долю конечного эффекта гепарина и ДВС 
крови, как причина повышенной кровоточивости, 
приходится 3% и 1% наблюдений [12]. Наличие как 
белкового, так и гепаринового покрытия внутренней 
поверхности экстракорпорального контура способ-
ствует снижению негативного влияния ИК на систему 
гемостаза. 

Нарушение гемостаза при операциях с использо-
ванием ИК может быть причиной различных после-
операционных осложнений, начиная с пневмонии до 
полиорганной недостаточности и местной воспали-
тельной реакции.

Установлено, что при пневмониях, развитие забо-
левания у больных отделений интенсивной терапии, 
с высокой частотой регистрируются нарушения систе-
мы гемостаза, а с геморрагическим синдромом - лабо-
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раторные проявления синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свёртывания крови [13].   

При тяжёлой пневмонии происходят нарушения свёр-
тываемости крови, развитие ДВС-синдрома и различные 
геморрагии. По данным А.Г. Чучалина и соавт. (2005), 
выраженность этих изменений, являющихся проявле-
нием  системной воспалительной реакции, повышает 
риск осложнённого течения заболевания. Наблюдается 
повышение коагулирующих свойств крови, образование 
особого вида фибрина (стабилизированный фибрин), не 
поддающегося ферментативному фибринолизу, т.е. дей-
ствию протеиназ, который в дальнейшем расходуется на 
образование склеротической ткани. Кроме того, отме-
чается высокая активность ингибиторов фибринолиза: 
α1-антитрипсина, α2-макроглобулина. Одновременно 
отмечается резкое угнетение ферментного и нефермент-
ного фибринолиза. В этом периоде болезни, в связи с 
нарушением микроциркуляции в очаге воспаления, 
происходит внутрисосудистое свёртывание крови, обра-
зование местных микротромбов и микроэмболов [14]. 

Микроциркуляторные нарушения могут играть 
важную роль в патогенезе осложнений пневмонии, та-
ких, как острая дыхательная недостаточность, «шоко-
вое» лёгкое, инфекционно-токсический (септический) 
шок. 

Таким образом, изменения со стороны гемостаза 
являются доминирующими факторами в патогенезе 
лёгочных осложнений у больных ВПС, оперированных 
в условиях ИК, что вызывает огромный интерес кли-
ницистов, занимающихся данной проблемой.

Цель исследования. Изучить влияние искусствен-
ного кровообращения на коагуляционный потенциал 
смешанной венозной и артериальной крови у больных 
с врождёнными пороками сердца.

Материалы и методы. Обследовано 20 больных 
с врождёнными пороками сердца, оперированных в 
условиях искусственного кровообращения (ИК), изу-
чены показатели гемостаза в притекающей к лёгким 
смешанной венозной крови (СВК) и в оттекающей от 
лёгких артериальной крови (ОАК). Из них 11 больных 
с пороками сердца «белого» типа (ДМПП – 4, ДМЖП - 7) 
и 9 больных с тетрадой Фалло («синим» типом ВПС).

Смешанная венозная кровь бралась из правого 
предсердия путём его катетеризации, ОАК – путём 
пункции лучевой артерии.

Полученные данные обработаны методом разност-
ной и вариационной статистики, при которой опреде-
лены средняя арифметическая М, средне – квадрати-
ческое отклонение ±, ошибка средней арифметической 
величины - б±, показатель разницы t и статистической 
значимости различий Р по Стьюденту. 

Результаты и их обсуждение. Данные исследова-
ния показали, что разница между временем на свёр-
тываемость крови (ВСК) по Ли-Уайту в СВК и ОАК до 
операции у больных с ВПС «белого» типа составила 
29,6% (p<0,01). После хирургической коррекции поро-
ка сердца данная разница выросла до 46,8% (р<0,001), 
что свидетельствует об улучшении роли лёгких в ре-
гуляции коагуляционного потенциала крови (табл. 1). 

Между aктивированным частичным тромбопласти-
новым временем (АЧТВ) в смешанной венозной крови 
и АЧТВ оттекающей из лёгких артериальной крови 
больных выявлена разница на 28,6% (р<0,001), кото-
рая после хирургической коррекции ВПС увеличилась 
до 44,4% (p< ,001), что свидетельствует об улучшении 
гипокоагулирующей функции лёгких, обусловленной 
устранением внутрисердечного шунта.   

Таблица 1. Влияние коррекции врождённых пороков сердца 
«белого» типа в условиях искусственного кровообращения на показатели

 гемостаза смешанной венозной и артериальной крови

Показатели гемостаза

ВПС «белого» типа 
до ИК (n=11)

ВПС «белого» типа 
после ИК (n=9)

Вена
M±m

Артерия
M±m

Вена
M±m

Артерия
M±m

Свёртываемость по Ли-
Уайту, мин 3,6±0,2 4,5±0,3** 6,2±0,3 9,4±0,2***

АЧТВ, сек 28,0±0,6 36,0±0,5*** 36,0±2,5 52,0±3,8***
ПВ, с 14,0±0,6 16,8±0,4** 17,0±1,2 22,0±1,6*
ПИ, % 92,0±4,0 103,0±3,2* 90,0±4,0 72,0±3,0***
Фибриноген, г/л 3,2±0,2 3,0±0,1 2,2±0,2 1,8±0,2
РФМК, мг% 5,0±0,3 4,6±0,2 6,7±0,3 7,4±0,4
ПДФ, мкг/мл 4,2±0,4 3,9±0,2 6,2±0,4 9,2±0,6
Тромбоциты, х106/л 258,0±35,0 240,0±24,0 178,0±20,0 143,0±24,0

Примечание: * - статистическая значимость различий в сравниваемых    группах: *р<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Со стороны показателей протромбинового комплек-
са – ПВ и ПИ в притекающей к лёгким СВК и оттекаю-
щей из лёгких артериальной крови до хирургической 
коррекции ВПС была разница соответственно на 20% 
(p<0,001) и 11,9% (p<0,05), после операции разница 
увеличилась также соответственно до 35,5% (p<0,05) и 
20% (p<0,001). Разница по фибриногену в СВК и ОАК по-
сле хирургической коррекции ВПС в условиях ИК (рис. 
1) увеличилась с 6,3% (p>0,05) до 17,2% (p>0,05), что 
свидетельствует о склонности к потреблению фибри-
ногена микрососудистым руслом лёгких после ИК.

Со стороны продуктов деградации фибриногена – 
растворимые фибринмономерные комплексы (РФМК) 
и продукты деградации фибрина (ПДФ) до хирургиче-
ской коррекции ВПС «белого» типа отмечена разница, 
соответственно, на 8% (p>0,05) и 7,2% (p>0,05) в сто-
рону уменьшения в артериальной крови. После кор-
рекции ВПС в условиях ИК данная разница изменилась 
в сторону увеличения РФМК и ПДФ, соответственно, 
на 12,2% (p>0,05) и 10,4% (p>0,05) в артериальной 
крови. По тромбоцитам до операции в СВК и ОАК была 
разница в сторону уменьшения в ОАК на 7% (p>0,05), 
после операции содержание тромбоцитов в оттекаю-

щей из лёгких артериальной крови уменьшилось на 
18,6% (p<0,1).

Таким образом, у больных «белого» типа ВПС после 
прохождения малого круга кровообращения отмеча-
ется снижение гемостатического потенциала крови. 
После хирургической коррекции ВПС разница гемоста-
тического потенциала СВК и ОАК увеличивается, что 
обусловлено прохождением всего объёма крови через 
малый круг кровообращения. После хирургической 
коррекции ВПС «белого» типа имелась тенденция к 
уменьшению количества тромбоцитов в артериаль-
ной крови, связанных с их потреблением в микрососу-
дистом русле лёгких.

У больных «синего» типа ВПС до хирургической 
коррекции по ВСК по Ли-Уайту в СВК и ОАК была не-
достоверная разница на 19,0% (p>0,05), после коррек-
ции ВПС она увеличилась и составила 33,6% (p<0,001). 
Между АЧТВ в СВК и ОАК имелась разница на 5,8% 
(p>0,05), после хирургической коррекции - 34,8% 
(p<0,001), что свидетельствует о достоверном сниже-
нии гемостатического потенциала крови после про-
хождения всего объёма крови через лёгкие вследствие 
устранения внутрисердечного шунта (табл. 2).

Рис. 1. Влияние коррекции ВПС «белого» типа в условиях 
ИК на показатели гемостаза смешанной венозной и 

артериальной крови
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Таблица 2. Влияние коррекции врождённых пороков сердца «синего» типа в условиях искусственного 
кровообращения на показатели гемостаза смешанной венозной и артериальной крови

Показатели гемостаза

ВПС «синего» типа 
до ИК (n=8)

ВПС «синего» типа 
после ИК (n=7)

Вена
M±m

Артерия
M±m

Вена
M±m

Артерия
M±m

Свёртываемость по Ли-
Уайту, мин 4,1±0,2 5,0±0,2 9,2±0,3 14,0±0,3***

АЧТВ, сек 34,0±2,3 36,0±3,0 46,0±4,0 62,0±2,5***
ПВ, с 18,0±1,2 20,0±1,0 26,0±2,2 34,0±3,0*

ПИ, % 84,0±3,6 90,0±4,0 68,0±4,0 72,0±6,0
Фибриноген, г/л 2,6±0,3 2,4±0,2 1,6±0,15 1,2±0,12*

РФМК, мг% 7,8±0,5 8,2±0,3 16,4±2,0 17,0±2,3*
ПДФ, мкг/мл 6,6±0,3 7,2±0,3 12,0±1,0 15,8±1,4*

Тромбоциты, х106/л 285,0±18,0 290,0±12,0 168,0±14,0 124,0±15,0*

Примечание: * - статистическая значимость различий в сравниваемых  группах: *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

Рис. 2. Влияние коррекции ВПС «синего» типа в условиях ИК 
на показатели гемостаза смешанной венозной и артериальной крови
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Разница протромбинового времени в СВК и ОАК 
до коррекции порока составила 11,1% (p>0,05), после 
коррекции ВПС – 30,7% (р<0,05). Со стороны протром-
бинового индекса СВК и ОАК до и после операции су-
щественной разницы не было (p>0,05). Что касается 
показателей посткоагуляционной фазы свёртывания 
крови – РФМК и ПДФ, то у больных «синего» типа ВПС 
до хирургической коррекции, соответственно, следую-
щая разница - 9% (p>0,05) и 5,1% (p>0,05). После хи-
рургической коррекции порока сердца она составила, 
соответственно, 16,4% (р<0,05) и 27,4% (p<0,05), что 
свидетельствует об усилении фибринолиза в микросо-
судах лёгких. Между содержанием фибриногена в СВК 
и ОАК до оперативного вмешательства (рис. 2) была 
разница на 7,7% (p>0,05), после операции разница уже 
достоверна на 18,7% (р<0,05), что свидетельствует о 
потреблении фибриногена в микрососудах лёгких.

Разницы между содержанием тромбоцитов в СВК и 
ОАК до и после оперативной коррекции порока сердца 
«синего» типа в условиях ИК не было. После операции 
отмечено снижение количества тромбоцитов на 26,2% 
(р<0,05) в оттекающей от лёгких артериальной крови.

В патогенезе лёгочных осложнений, в частности, 
острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС), 
большую роль играют нарушения со стороны гемоста-
за типа синдрома ДВС с тромбообразованием в микро-
сосудах легких. Микротромбоз в системе микроцирку-
ляции легких обусловлен активацией свёртывающего 
каскада и угнетением фибринолиза под влиянием ги-
поксии и биологически активных веществ [15, 16].

Нарушение функциональной системы гемостаза в 
виде повышения агрегационной способности тромбо-
цитов, увеличения фибринолитической активности 
крови, антитромботической эффективности эндоте-
лия отмечается также у больных с внебольничной 
пневмонией [9, 17]. 

Заключение. У больных с ВПС «белого» и «синего» 
типов после хирургической коррекции в условиях ИК 
отмечается увеличение веноартериальной разницы 
по тестам, характеризующим коагуляционный потен-
циал крови, что, тем более, выражено у больных «си-
ним» типом ВПС. У больных с ВПС «синего» типа после 
хирургической коррекции порока сердца в условиях 
ИК отмечается достоверное снижение фибриногена и 
тромбоцитов в оттекающей из лёгких артериальной 
крови, по сравнению с показателями недостаточно-
сти кровообращения, притекающей к лёгким смешан-
ной венозной крови. Увеличение РФМК и ПДФ в ОАК 
у больных с ВПС «синего» типа после оперативного 
лечения в условиях ИК свидетельствует о повышении 
фибринолитических процессов в микрососудистом 
русле лёгких.
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Результивность восстановления 
проходимости маточной трубы у 
больных с трубной беременностью
Г.Н. Шарипов
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и социаль-
ной защиты населения Республики Таджикистан

Аннотация

Цель исследования. Оценить отдалённые результаты микрохирургического 
восстановления маточной трубы при прогрессирующей трубной беременности.

Материалы и методы. В рамках ретроспективного исследования нами было 
обследовано 140 больных с трубной беременностью. Для оценки отдалённых 
результатов в зависимости от тактики проведённых реконструктивно-вос-
становительных операций больные были разделены на три группы: I группу 
изначально составляли 32 больных с фимбриальным расположением плодно-
го яйца; II группу – 83 больных, имевших благоприятные сроки, без разрыва 
маточной трубы; III группу – 25 больных, поступивших с поздними сроками, 
гестационного развития. В группу сравнения было включено 20 больных 
с единственной маточной трубой, которым впоследствии была проведена 
тубэктомия. 

Результаты. В I группе у 12 женщин, перенёсших микрохирургическое восста-
новление, отмечалось наступление маточной беременности, у 6 из которых 
в дальнейшем наблюдались срочные роды. Рождение двоих детей после ми-
крохирургического восстановления наблюдалось у 2 больных, трёх – у одной 
женщины. Во II группе маточная беременность наблюдалась в 36 случаях, в 26 
случаях, окончившаяся срочными родами. Рождение одного ребёнка наблю-
далось у 19 больных, у 4 – двоих детей, в 3 случаях наблюдались срочные роды 
более трёх раз. В III группе больных в 6 случаях наблюдалась маточная бере-
менность, из них 4 завершились срочными родами. В одном случае наблюда-
лось рождение двоих детей. В группе сравнения срочные роды наблюдались 
в одном случае. 

Заключение. Метод микрохирургического восстановления маточной трубы 
при прогрессирующей трубной беременности является эффективным, с це-
лью восстановления репродуктивной функции женщины. 

Ключевые слова: 
прогрессирующая 
трубная беремен-
ность, маточная 
беременность, 
репродуктивная 
функция женщины.
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Актуальность. Микрохирургические органосохра-
няющие операции и дифференцированный подход к 
реабилитационным мероприятиям позволяют улуч-
шить сохранение и восстановление репродуктивного 
здоровья женщин, а также увеличить частоту насту-
пления и вынашивания последующих долгожданных 
беременностей [1-3]. 

Современные достижения ультразвуковой диагно-
стики позволили рутинно диагностировать прогресси-
рующую трубную беременность в ранних сроках геста-
ции, задолго, до её разрыва [4-6]. Однако, в экстренных 
случаях акушеры-гинекологи вынуждены выполнять 

радикальные операции (удаление маточной трубы). Со-
временное повсеместное развитие эндовидеохирургии 
позволило минимизировать травматичность этих опе-
раций, что сводится к удалению маточной трубы, либо 
её сохранения, с удалением плодного яйца через про-
дольный туботомный разрез (сальпингостомия) [7-9].  

Попытки восстановления проходимости маточной 
трубы предпринимались на протяжении многих сто-
летий, и только с внедрением микрохирургической 
техники они нашли своё практическое воплощение. 
По данным многих авторов, самые лучшие результаты 
микрохирургического восстановления были достигну-
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Effectiveness of restoration of 
paterability of the tube in patients with 
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 long-term results of microsurgical restoration of the fallopian 
tube in progressive tubal pregnancy.

Materials and methods: As part of a retrospective study, 140 patients with tubal pregnancy 
were examined. To assess the long-term results, depending on the tactics of reconstructive 
and restorative operations, the patients were divided into three groups: Group I initially 
consisted of 32 patients with a fimbrial location of the ovum; Group II - 83 patients who had 
favorable terms without rupture of the fallopian tube and Group III - 25 patients admitted 
with later terms of gestational development. The comparison group included 20 patients 
with a single fallopian tube, who subsequently underwent tubectomy.

Results: In group I, 12 women who underwent microsurgical restoration experienced the 
onset of uterine pregnancy, 6 of which subsequently had term delivery. The birth of two 
children after microsurgical restoration was observed in 2 patients, three - in 1 woman. In 
group II, uterine pregnancy was observed in 36 cases, in 26 cases ending in urgent delivery. 
The birth of 1 child was observed in 19 patients, in 4 - in two children, in 3 cases urgent 
delivery was observed more than three times. In the III group of patients, uterine pregnancy 
was observed in 6 cases, 4 of them ended in urgent delivery. In one case, two children were 
born. In the comparison group, urgent delivery was observed in 1 case.

Conclusion: The method of microsurgical restoration of the fallopian tube during progressive 
tubal pregnancy is effective in order to restore the reproductive function of a woman.
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ты после реконструкции маточных труб, после хирур-
гической стерилизации приближаются к 90% [10-12]. 

Широкое внедрение микрохирургической техники 
восстановления маточной трубы позволит улучшить 
организацию оказания специализированной помощи 
больным при прогрессирующей внематочной беремен-
ности. Это улучшит взаимосвязь между акушерско-ги-
некологической службой и реконструктивно-пластиче-
скими отделениями в целях дальнейшего расширения 
возможностей хирургии, и снижения затрат на лечение 
больных в сложной экстренной патологии. 

Цель исследования. Оценить отдалённые резуль-
таты микрохирургического восстановления маточной 
трубы при прогрессирующей трубной беременности.

Материалы и методы. В рамках ретроспективного 
исследования нами было обследовано 140 больных с 
трубной беременностью. 

Для оценки отдалённых результатов в зависимости 
от тактики проведённых реконструктивно-восстано-
вительных операций больные были разделены на три 
группы: I группу изначально составляли 32 больных с 

фимбриальным расположением плодного яйца; II группу 
– 83 больных, имевших благоприятные сроки, без разры-
ва маточной трубы; III группу – 25 больных, поступивших 
с поздними сроками, гестационного развития.

В группу сравнения было включено 20 больных с 
единственной маточной трубой, которым впослед-
ствии была проведена тубэктомия. 

Полученные данные исследования были обрабо-
таны с использованием стандартных статистических 
методов анализа. 

Результаты и их обсуждение. В отдалённые сроки 
удалось провести осмотр 16 больным из I группы. Все 
16 больных, на момент обращения находились в удов-
летворительном состоянии. В 4 случаях наблюдалась 
повторная трубная беременность, из них у 2 пациен-
ток – с повторным проведением микрохирургическо-
го восстановления маточной трубы. Ещё в 2 случаях в 
данной группе, при повторной трубной беременности 
была проведена тубэктомия. У 12 женщин, перенёс-
ших микрохирургическое восстановление, отмечалось 
наступление маточной беременности, у 6 из которых 
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в дальнейшем наблюдались срочные роды. Рождение 
двоих детей после микрохирургического восстановле-
ния наблюдалось у 2 больных, трёх – у одной женщины. 
Вес новорождённых колебался от 1200 до 3900 г. Слу-
чаев семимесячного рождения плода не наблюдались. 
Наступление маточной беременности свидетельствует 
о восстановлении функции маточной трубы. Прерыва-
ние беременности уже указывало не о патологии труб, 
а других звеньев репродуктивной системы. В данной 
группе наблюдались наиболее благоприятные резуль-
таты восстановления репродуктивной функции. 

Клинический пример № 1. Больная Г.Ю., 1984 г.р., по-
ступила в отделение восстановительной хирургии с 
установленным диагнозом прогрессирующей трубной 
беременности единственной левой маточной трубы. 
После предварительной предоперационной подготов-
ки больная была оперирована под общим эндотрахе-
альным наркозом. В связи с предыдущей лапарото-
мией выполнена повторная срединная лапаротомия с 
иссечением старого послеоперационного рубца. 

При вскрытии брюшной полости обнаружено ско-
пление крови в объёме 180-200 мл. Брюшная полость 
промыта и осушена с использованием вакуумного от-
соса. Проведена ревизия брюшной полости и малого 
таза. Матка, вместе с придатками, была выведена в 
рану. Размеры матки в норме, патологических измене-
ний на её поверхности не обнаружено. Имеется культя 
правой маточной трубы, правый яичник не изменён. 
В области левой маточной трубы, в фимбриальной её 
части, визуализируется образование, размером 20х25 
мм, округлой формы. Путём не сильного надавливания 
на фимбриальную часть, плодное яйцо было эвакуиро-
вано из воронки маточной трубы. Ввиду наличия ак-
тивного источника кровотечения в полости трубы, с 
целью гемостаза, проведён разрез в верхней части тру-
бы, в поперечном направлении. Найден источник кро-
вотечения, ложе коагулировано. Полость трубы была 
промыта физиологическим раствором, через просвет 
фимбриальной части внедрён проводник из нейлоно-
вой нити размера 0. Проходимость жидкости в полость 
матки в норме. Дефект трубы ушит викриловой нитью 
5,0 узловыми швами. Гемостаз. Выполнен контроль-

ный осмотр органов брюшной полости. 
Спайки между слепой кишкой и большим сальни-

ком были устранены путём рассечения коагулятором, 
под контролем руки. Ввиду наличия вторичного воспа-
ления по всей протяжённости червеобразного отрост-
ка, было решено провести аппендэктомию. Проведена 
антеградная аппендэктомия. При осмотре брюшной 
полости и малого таза активных источников кровоте-
чения не обнаружено. Пространство позади матки дре-
нировано дренажной трубкой.

У больной спустя 3 года после проведения опера-
ции отмечено наступление физиологической бере-
менности, после этого последовали срочные роды. Вес 
ребёнка на момент рождения составил 2100 г, рост ре-
бенка – 45 см. 

Клинический пример № 2. Больная, О.С., 1982 г.р., по-
ступила с жалобами на прогрессирующие боли в ниж-
ней части живота. Вначале боли были почти незаметны, 
но в последние двое суток интенсивность их увеличи-
лась. Больная обратилась к гинекологу в роддом №1 г. 
Душанбе, где после проведения УЗИ и был выставлен 
диагноз: «Внематочная беременность, трубная форма 
слева» (рис. 1). Больной было предписано проведение 
удаления поражённой трубы, однако ввиду наличия в 
анамнезе предыдущей тубэктомии, а также отсутствия 
детей, женщина от радикальной операции отказалась. 
Пациентка была направлена гинекологом в отделение 
восстановительной хирургии РНЦССХ для проведения 
реконструктивной операции. После обследования де-
журным врачом и сдачи необходимых анализов, паци-
ентка была госпитализирована для проведения экс-
тренного оперативного вмешательства. 

Под общим эндотрахеальным наркозом, по средин-
ной линии в области шрама оставшегося от предыду-
щей операции, был проведён разрез размером 12,0х3,0 
см и иссечение рубцовых тканей. В брюшной полости 
обнаружилось около 300 мл крови и кровяных сгустков. 
После удаления кровяных сгустков при помощи отсоса, 
была проведена ревизия органов брюшной полости и 
малого таза. Матка вместе с придатками была выведе-
на в рану. Во время ревизии, матка имеет нормальные 
размеры, консистенция мягкая. Патологические изме-

Рис. 1. Расположение эмбриона в маточной трубе
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нения не обнаружены. Слева маточная труба не обна-
ружена, видно место перевязки маточной трубы. Левый 
яичник сохранён, патологических образований не име-
ет. В правой маточной трубе, на границе фимбриальной 
и ампулярной частей, визуализируется округлое обра-
зование, размером 3,0х4,0 см. Было проведено удаление 
плодного яйца, после чего посредством промывания 
полости трубы физиологическим раствором, была про-
верена проходимость маточной трубы. Около 10 мл рас-
твора свободно прошли в полость матки. 

Гемостаз. Брюшная полость была подвергнута реви-
зии. Патологическое скопление жидкости и активных 
источников кровотечения не найдено. Позади матки 
была расположена дренажная трубка. Послойное уши-
вание тканей. На кожу был наложен косметический шов 
по Холстеду с применением нейлоновой нити 3,0. 

Наблюдение проведено через 8 лет после проведён-
ной операции. Общее состояние больной удовлетво-
рительное. Было проведено повторное УЗИ брюшной 
полости. Проходимость маточной трубы в норме. Име-
ет ребёнка 5-летнего возраста. Вес ребёнка на момент 
рождения составил 3100 г, рост ребенка – 50 см. 

Из 83 больных II группы, имевших благоприятные 
сроки, без разрыва маточной трубы, 63 пациенткам 
удалось опросить в отдалённые сроки после проведе-
ния оперативного вмешательства. В 2-х случаях имело 
место истмическая локализация плодного яйца, у 61 
больной плодное яйцо локализовалось в ампулярной 
части. Все больные поступили в сроки гестационного 
развития до трёх недель. В данной группе всем па-
циенткам была проведена туботомия над плодным 
яйцом. Рецидивы наблюдались в 2-х случаях. Во всех 
случаях больным было проведено повторное восста-
новление маточных труб. Маточная беременность на-
блюдалась в 36 случаях, в 26 случаях, окончившаяся 
срочными родами. Рождение 1 ребёнка наблюдалось у 
19 больных, у 4 – двоих детей, в трёх случаях наблюда-
лись срочные роды более трёх раз. Вес новорождённых 
колебался от 1400 до 3900 г. 

Клинический пример № 3. Больная Б.Е., 34 года, по-

ступила с жалобами на боли в нижней части живота, 
кровянистые выделения, общее недомогание. Предпо-
лагаемый срок гестационного возраста – 4-5 недель. 
Больной, по рекомендации гинеколога, было предло-
жено обратиться в отделение восстановительной хи-
рургии, для проведения восстановительной операции. 

Данные УЗИ: матка размерами 65х46х60 мм. Раз-
меры левого яичника – 38х25 мм, правого – 23х27 мм. 
Слева определяется тубоовариальное образование, 
похожее на плодное яйцо, без чётких границ. Было 
принято решение, о проведении экстренного опера-
тивного вмешательства, при возможности, с восста-
новлением проходимости маточной трубы. 

Под общим обезболиванием, был проведён ниж-
не-поперечный разрез по Пфаннеанштилю, длиной 8 
см, проведена лапаротомия. В брюшной полости ско-
пление крови не определяется. При ревизии брюшной 
полости матка патологических изменений не имеет, в 
левой маточной трубе, в фимбриальной её части, обна-
ружено расширение размером 3,5х2,0 см. Левый яич-
ник спаян с левой маточной трубой. Правая маточная 
труба не имеет патологических изменений, однако, в 
правом яичнике обнаружена киста размером 1,0х1,0 
см. Была проведена клиновидная резекция правого 
яичника, дефект ушит непрерывным гемостатическим 
швом, с применением викриловой нити 5,0. После мо-
билизации левой маточной трубы, освобождения её от 
спаек с яичником, было проведено извлечение плод-
ного яйца через фимбриальное отверстие, с коагуля-
цией ложа. Полость трубы была промыта подогретым 
до комнатной температуры раствором фурацилина. В 
полость трубы был введён ангиокатетер, после чего 
была проверена на проходимость, путём введения 
жидкости (рис. 2). Жидкость проходит в полость матки 
без затруднений. Позади матки была расположена дре-
нажная трубка. Рана ушита слой за слоем, кожа ушита 
косметическим швом, нейлоновой нитью 3,0. 

В ближайшие сроки, после проведения оперативно-
го вмешательства, серьёзных осложнений у больной 
не наблюдалось. Больная была выписана на 8 день по-

Рис. 2. Проведение проводника (нейлоновая нить) через полость маточной трубы
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сле проведения оперативного вмешательства. Прово-
дник был снят на 25 сутки после операции. 

В отдалённые сроки, после проведения операции 
(спустя 6 лет), у пациентки наблюдались две маточные 
беременности, с рождением детей, путём кесарева сече-
ния. На момент рождения, первый ребёнок весил 3876 г, 
ростом - 55 см, второй – 3776 г, ростом ребёнка - 52 см. 

В III группе находилось 25 больных, поступивших в 
сроки гестационного возраста плодного яйца более 3-9 
недель, с истмическим (7 больных) и ампулярным (18 
больных) расположением в маточной трубе. Следует 
отметить, что в данной группе были прооперированы 
пациентки с тяжёлой формой трубной беременности 
– большими размерами плодного яйца, субсерозным 
или полным разрывом маточной трубы. Общее число 
больных с разрывом трубы составило 17 пациенток, 
8 из которых, из-за невозможности проведения ми-
крохирургического восстановления, была проведена 
тубэктомия. Повторное развитие трубной беремен-
ности наблюдалось в 5 случаях (4 – истмическое рас-
положение, 1 – ампулярное), в трех из которых, ввиду 

обильного кровотечения, пришлось выполнить тубо-
томию. В двух случаях было выполнено микрохирур-
гическое восстановление, а в 6 случаях наблюдалась 
маточная беременность, из них 4 окончились сроч-
ными родами. В одном случае наблюдалось рождение 
двоих детей. 

Клинический пример № 4. Больная, Т.З., 1988 г.р., по-
ступила с жалобами на тянущие боли в нижней части 
живота, головокружение, тошноту и общее недомога-
ние. Было проведено УЗИ брюшной полости и органов 
малого таза.

Заключение: «Внематочная беременность, труб-
ная форма справа. Свободная жидкость в брюшной 
полости». Больной было предложено удаление трубы. 
Однако родственники больной отказались от тубэкто-
мии. Больная была направлена для проведения вос-
становительной операции в отделение восстанови-
тельной хирургии РНЦССХ. 

В ходе проведения оперативного вмешательства в 
брюшной полости обнаружено скопление крови в объ-
ёме до 1 литра. Кровь эвакуирована с использованием 

Рис. 4. Восстановление правой маточной трубы и проведение проводника

Рис. 3. Матка выведена в рану вместе с придатками. 
В правой маточной трубе определяется 

трубная беременность
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отсоса. При промывании, проходимость жидкости в 
полость матки установлена, в полость трубы проведён 
проводник – нейлоновая нить 0. Дефект в ампулярной 
части правой трубы устранён путём сшивания викри-
ловой нитью 4,0 (рис. 3 и 4).
 Проведена ревизия брюшной полости. Правая фаллопи-
ева труба без изменений, как и правый яичник. Патоло-
гии выявлено не было. Дренирование брюшной полости 
проводилось за счёт дренажной трубки, позади матки. На 
кожу наложен косметический шов по Холстеду.

Повторный осмотр в отдалённые сроки проводился 
спустя 3 года после проведения оперативного вмеша-
тельства. Общее состояние больной удовлетворитель-
ное. Больная находится на пятом месяце беременности. 
Беременность протекает без каких-либо патологий. 
Пациентка находится под наблюдением гинеколога 
по местожительству. Было проведено повторное УЗИ 
брюшной полости. Проходимость маточной трубы в 
норме. Спаечный процесс отсутствует. Имеет ребёнка 
2-летнего возраста. Вес ребёнка на момент рождения 
составил 2900 г, рост ребенка – 49 см. 

В отдалённые сроки после проведения оперативно-
го вмешательства среди 20 больных с единственной 
маточной трубой (группа сравнения – тубэктомии), 
срочные роды наблюдались в одном случае. В 7 случаях 
наблюдалось развитие повторной трубной беременно-
сти в единственной трубе. В 4-х случаях больным была 
проведена тубэктомия по месту проживания, в 3-х слу-
чаях – лапароскопическое удаление плодного яйца. 

Приведённые данные свидетельствуют о частом 
своевременном направлении больных на проведение 
восстановительных операций врачами-гинекологами, 
вне зависимости от наличия в анамнезе тубэктомии, 
и отказе от частого применения радикальных опера-
ций и, в целом, более ранней диагностики, и обраще-
ния больных за медицинской помощью, что не может 
ни сказаться на качество оказываемой хирургической 
помощи. Повышение частоты туботомии к резекции 
маточной трубы свидетельствует о чётко налаженном 
потоке больных в оптимально ранние сроки прогрес-
сирующей трубной беременности, что позволяет улуч-
шить выполнение более качественного восстановле-
ния проходимости маточной трубы.

Заключение. Таким образом, всё вышеперечис-
ленное свидетельствует о том, что метод микрохи-
рургического восстановления маточной трубы при 
прогрессирующей трубной беременности является эф-
фективным, с целью восстановления репродуктивной 
функции женщины. Данный метод позволяет устра-
нять столь опасные для жизни пациентки состояние, 
как кровотечение и разрыв маточной трубы. При этом 
косметический эффект после применения доступа по 
Пфаннеанштилю, не уступает подобному при лапаро-
скопической технике. 

При тубэктомии случаи повторной трубной бере-
менности наблюдались намного чаще, чем после ми-
крохирургического восстановления, как и число сроч-
ных родов. 
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Мубрамият. Сирояти хламидиявӣ, ки бемориҳои 
илтиҳобии узвҳои системаи репродуктивиро ба 
вуҷуд меорад, яке аз паҳншудатарин сирояти бо роҳи 
алоқаи ҷинсӣ гузаранда (СБРАҶГ) маҳсуб меёбад [1-
3]. Тибқи омори Ташкилоти умумиҷаҳонии тандуру-
стӣ дар мамлакатҳои аз лиҳози иқтисодӣ рушдёфта, 
аз се як ҳиссаи аҳолӣ дар давоми ҳаёт аз ду то се ма-
ротиба ба бемории хламидиози урогениталӣ (ХУГ) 
гирифтор мешаванд [4, 5]. Ҳамасола дар ҷаҳон 90 
млн. ҳодисаҳои нави сирояти хламидиявӣ ба қайд 
гирифта мешаванд, аз ҷумла дар ИМА – қариб 5 млн, 
дар Аврупои Ғарбӣ – 10 млн [6, 7]. 

Хламидиози урогениталӣ нисбатан зиёдтар дар 
шахсони аз 25-сола ҷавонтар вомехӯрад [8, 9]. 

Моҳияти тиббӣ-иҷтимоии ХУГ барои мардон бо 
он алоқаманд аст, ки дар аксари онҳо аввал дар шак-

ли уретрит ва уретропростатити музмин зоҳир ме-
гардад. Инчунин ХУГ ҳангоми набудани муолиҷаи 
мувофиқ дар бисёр ҳолатҳо ба безурриётӣ оварда 
мерасонад [10, 11]. 

Мардони муҳоҷир яке аз гурӯҳҳои хатари баланди 
аҳолӣ дар масъалаи  сироятҳои бо роҳи алоқаи ҷинсӣ 
гузаранда ба ҳисоб мераванд. Муносибатҳои нисба-
тан озоди ҷинсӣ, дониши паст оид ба оризаҳои им-
конпазир, набудани имконияти муоинаи саривақтӣ 
ва табобат проблемаи СБРАҶГ-ро ба яке аз мушкило-
ти муҳимтарини нигоҳдории солимии репродукти-
вии муҳоҷирони меҳнатӣ табдил медиҳанд.  Қариб 
20%-и аҳолии ҷинси марди Тоҷикистон муҳоҷирони 
меҳнатӣ маҳсуб меёбанд. 

Мушкилии муолиҷаи сирояти хламидиявӣ ба он 
асос ёфтааст, ки истифодаи номувофиқи доруҳои 

Натиҷаҳои муолиҷаи этиотропии 
мардони гирифтори бемории 
хламидиози урогениталии музмин
Б.Ч. Сангов¹, Н.М. Таварова², Р.А. Турсунов³
1 МДТ «Коллеҷи тиббии шаҳри Ваҳдат»
² МД «Пажӯҳишгоҳи акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологии Тоҷикистон»	
³ МД «Пажӯҳишгоҳи тибби профилактикии Тоҷикистон»

Хулоса

Мақсади таҳқиқот – беҳтар гардонидани натиҷаҳои муолиҷаи хламидиози 
урогениталии музмин дар байни мардон.

Мавод ва усули таҳқиқот. 90 нафар мардони гирифтори бемории хламидио-
зи урогениталии музмин мавриди омӯзиш қарор гирифтанд. Бо назардошти 
усулҳои истифодашудаи муолиҷаи маҷмӯии беморон онҳо ба 3 гурӯҳ тақсим 
карда шуданд. Беморон аз гурӯҳи якум (n=30) муолиҷаи этиотропиро бо анти-
биотики азитромитсин, гурӯҳи дуюм (n=30) муолиҷаи этиотропӣ + иммуно-
стимулятори тимоген ва гурӯҳи сеюм (n=30) муолиҷаи этиотропӣ + иммуно-
стимулятори тимогар қабул карданд. 

Натиҷаҳои таҳқиқот. Дар қиёс бо гурӯҳи назоратӣ микст-инфексия ва про-
статити музмин 1,4 маротиба бештар вомехӯранд. Муолиҷаи этиотропӣ дар 
22 (73,3%) нафар бемори хламидиози урогениталии музмин натиҷаи мусбӣ 
дод. Натиҷаи манфӣ аз муолиҷаи этиологӣ дар 8 (26,7%) бемор мушоҳида кар-
да шуд. Натиҷаи муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи иммуностимулятори тимо-
ген аз он шаҳодат медиҳад, ки дар 26 (86,7%) бемор натиҷаи мусбӣ ба даст 
омад. Муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи тимогар бошад дар 27 (90,0%) бемор 
самарабахш буд.

Хулоса. Муолиҷаи этиотропӣ ва иммуностимулярӣ бо истифодаи тимоген/
тимогар ҳангоми хламидиози урогениталии музмин дар мардони бемор сама-
рабахш мебошад.
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Results of etiotropic treatment of men 
with chronic urogenital chlamydia
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Abstract

Objective: Improving the results of treatment of chronic urogenital chlamydia in men. 

Materials and Methods: 90 men with chronic urogenital chlamydia were studied. 
Depending on the use of treatment methods, patients were divided into 3 groups. The 
first group (n=30) received etiotropic treatment with the antibiotic azithromycin, the 
second group (n=30) received etiotropic treatment + thymogen immunostimulator, and 
the third group (n=30) received etiotropic treatment + thymogar immunostimulator.

Results: In comparison with the control group, mixed infection and chronic prostatitis 
are found 1.4 times more often. Etiotropic treatment gave a positive result in 22 (73.3%) 
patients with chronic urogenital chlamydia. A negative result of etiological treatment 
was observed in 8 (26.7%) patients. The result of combined treatment with the use of 
immunostimulant thymogen indicates that a positive result was obtained in 26 (86.7%) 
patients. Combined treatment with the use of timogar was effective in 27 (90.0%) 
patients.

Conclusion: Etiotropic and immunostimulatory treatment with the use of thymogen is 
effective in chronic urogenital chlamydia in male patients.
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antibiotic, 
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immunostimulator, 
thymogen
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антибактериалӣ ба музминияти сироят, пайдоиши 
L- шаклҳои барангезанда оварда расониданаш мум-
кин аст, инчунин метавонад шиддатёбии раванди 
илтиҳобиро таҳрик диҳад. Табобати хламидиози 
урогениталӣ бояд ба таври маҷмӯӣ сурат гирифта, 
муолиҷаҳои этиологӣ, патогенетикӣ, симптоматикӣ 
ва таъсироти маҳаллиро ба манбаи сироят дар бар 
гирад [12-15]. 

Мақсади таҳқиқот – беҳтар гардонидани на-
тиҷаҳои муолиҷаи хламидиози урогениталии муз-
мин дар байни мардон.

Мавод ва усули таҳқиқот. 90 нафар мардони ги-
рифтори бемории хламидиози урогениталии муз-
мин мавриди омӯзиш қарор гирифтанд. Синну соли 
беморон 18-46 сола буда ба ҳисоби миёна 26,7±1,7 
солро ташкил медод. 

Бо назардошти усулҳои истифодашудаи муолиҷаи 
маҷмӯии беморон  онҳо ба 3 гурӯҳ тақсим карда шуданд 

Дар гурӯҳи якум (30 бемор) муолиҷаи этиотропӣ 
+ антибиотики азитромитсин 1 граммӣ 1 маротиба 
дар як ҳафта, дар муддати 3 ҳафта истифода карда 
шуд. Азитромитсин аз ҷониби мутахассисони ширка-
ти фармасевтии PLIVA (Хорватия) таҳия шудааст ва 

патент барои дору соли 1980 гирифта шудааст.
Дар гурӯҳи дуюм (30 бемор) муолиҷаи этиотро-

пӣ + иммуностимулятори тимоген  бо вояи 1 мл ба 
таври дохилимушакӣ  1 маротиба дар  давоми шабо-
нарӯз, давоми 10 рӯз таъйин шуда буд. 

Дар гурӯҳи сеюм (30 бемор) муолиҷаи этиотро-
пӣ + иммуностимулятори тимогар  бо вояи 1 мл ба 
таври дохилимушакӣ 1 маротиба дар давоми шабо-
нарӯз, давоми 10 рӯз таъйин шуда буд.  

Гурӯҳи назоратиро 30 нафар мардони солим таш-
кил доданд. 

Самаранокии муолиҷа аз рӯи меъёрҳои зерин 
арзёбӣ карда шуд:

- баробаркунии аломатҳои субъективии беморӣ;
- нестшавии аломатҳои воқеии раванди патологӣ; 
- натиҷаҳои манфии тестҳои бактериологӣ; 
- мӯътадилшавии вайроншавии нишондиҳан-

даҳои иммунологӣ.
Меъёрҳои ишорашудаи натиҷаи муолиҷаи маҷмӯӣ 

ба тарзи зерин арзёбӣ карда шуд:
натиҷаи мусбӣ – баробаркунии аломатҳои кли-

никӣ ҳангоми муолиҷаи этиологӣ аз ҳамаи сиро-
ятҳои бо роҳи алоқаи ҷинсӣ гузаранда; 
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натиҷаи нокифоя – баробаркунии аломатҳои кли-
никӣ ҳангоми тестҳои мусбии бактериологӣ;

натиҷа надодани муолиҷа – боқӣ мондани як ва ё 
якчанд аломатҳои клиникии беморӣ.

Баҳогузории натиҷаи этиологии муолиҷаи бемо-
рон баъди 4 ва 8 ҳафта аз рӯи натиҷаҳои реаксияи 
занҷираи полимеразӣ ва дигар тестҳои лабораторӣ 
гузаронида шуданд. 

Таҳлили муқоисавии оморӣ дар байни гурӯҳҳои 
таҳқиқоти мазкур бо истифода аз усулҳои ғайрипа-
раметрии маҳаки Манна-Уитни ва t -маҳаки дуҷони-
баи Стюдент таҳия карда шудааст. Агар эҳтимолияти 
хатоҳои имконпазир (р) тибқи ҷадвали Стюдент аз 
0,05% кам бошад, фарқият дуруст шуморида шудааст.

Натиҷаҳои тадқиқот. Дар 19 нафар бемори 
гурӯҳи 1 якҷояшавии сироятҳои бо роҳи алоқаи 
ҷинсӣ гузаранда ва хламидиявӣ   мушоҳида гардид. 
Инчунин дар қиёс бо гурӯҳи назоратӣ микст-инфек-
сия ва простатити музмин 1,4 маротиба бештар во-
мехӯранд. 

Муолиҷаро ҳамаи беморони гурӯҳи 1 ба хубӣ гуза-
рониданд, таъсири дуюмдараҷаи иловагӣ ва оризаҳо 
баъди гузаронидани муолиҷа мушоҳида нагашт.  

Шикоятҳои субъективӣ (эҳсосоти дизурикӣ) дар 
беморони уретрити музмини хламидиявии (УМХ) ба 
ҳисоби миёна аз рӯзи 3,3±0,3 кам шудан гирифтанд 
ва беморони УМХ пурра бо натиҷаи мусбӣ муолиҷа-
ро ба ҳисоби миёна баъди 10,6±1,1 рӯз гузаштанд. 
Аломатҳои объективӣ (тарашшуҳ аз пешоброҳа, ва-

рам, гиперемия ва часпиши лабҳои пешоброҳа) дар 
беморони УМХ ба ҳисоби миёна аз рӯзи 3,6±0,4 кам 
шудан гирифтанд, натиҷаи пурраи мусбии муолиҷа 
беморон баъди 13,6±1,3 рӯз ба қайд гирифта шу-
данд.

Дар беморони ПМХ ихтилоли дизурикӣ ба ҳисоби 
миёна баъди 16,5±1,5 рӯз кам шуд. Аломатҳои объ-
ективӣ (тарашшуҳот аз пешоброҳа, часпиши лабҳои 
пешоброҳа) бо натиҷаҳои мусбии муолиҷа дар бемо-
рон баъди 18,7±1,6 рӯз ошкор шуданд. Эҳсоси дард 
ба ҳисоби миёна баъди 8,6±0,9 рӯз кам шуд, баъди 
24,5±2,3 рӯз пурра бартараф гашт.

Ихтилоли копулятивӣ ба ҳисоби миёна баъди 
25,8±2,6 рӯз тадриҷан кам шудан гирифт.        

Муолиҷаи этиотропӣ дар 22 (73,3%) бемори ХУГ 
натиҷаи мусбат дод: 8 (80%) мизоҷони УМХ ва 14 
(70%) – ПМХ. Ҳангоми моноинфексия натиҷаи мусбӣ 
дар 9 (81,8%) ва ҳангоми микстинфексия – дар 13 
(68,4%) бемор ба даст омад.

Натиҷаи манфӣ аз муолиҷаи этиологӣ дар 8 
(26,7%) бемор ба мушоҳида расид, ки аз онҳо 6 на-
фар гирифтори бемории ПМХ буданд. 

Минбаъд ба ин беморон усули маҷмӯии муолиҷа 
бо иммуностимулятори тимогар истифода карда 
шуд, ки натиҷаи мусбӣ дод. 

Таъсири муолиҷаи этиологӣ ба ҳолати нишон-
доди иммунологии беморони хламидиози музмини 
урогениталӣ дар ҷадвали 1 оварда шудааст.

Ҷадвали 1. Нишондоди иммунологии мардони бемори ХУГ
дар ҷараёни муолиҷаи этиологӣ

Нишондод Гурӯҳи назоратӣ
(n=30)

Беморон (n=30)

То муолиҷа Баъди муолиҷа
Лимфоситҳо, х 109 /л 2,15±0,15 1,98±0,13 2,05±0,13
Лимфоситҳо, % 31,2±1,6 28,1±1,4 29,6±1,6
CD3 (Т- лимфоситҳо), % 72,5±2,9 66,9±2,1 68,2±2,2
CD4 (Т-хелперҳо), % 45,7±2,4 33,8±1,74 36,7±2,02

CD8 (Т-супрессорҳо), % 24,8±1,5 20,6±1,41 21,8±1,5
CD4 / CD8 1,84±0,14 1,64±0,13 1,68±0,13
CD19 (В-лимф.), % 13,9±0,9 17,3±1,31 15,9±1,2
IgA, г/л 2,13±0,15 2,45±0,19 2,25±0,18
IgM, г/л 1,57±0,12 2,02±0,161 1,83±0,15
IgG, г/л 10,8±0,7 15,4±1,23 14,2±1,12

КДМ, г/л 2,32±0,15 3,33±0,184 2,86±0,171

ФФЛ, % 70,4±5,1 51,9±4,33 56,6±4,41

МФ 6,5±0,5 4,1±0,5 5,1±0,5
ОНВ-α, пг/мл 1,64±0,11 2,52±0,174 2,13±0,162

ИЛ-1β, пг/мл 1,87±0,14 2,78±0,223 2,46±0,191

ИЛ-10, пг/мл 13,55±0,94 9,08±0,843 11,25±0,86
sIg A, мг/мл 0,17±0,01 0,08±0,014 0,13±0,012

 IgG, мг/мл 0,66±0,05 0,52±0,051 0,55±0,05
IgG1, мг/мл 0,34±0,03 0,30±0,03 0,32±0,03
IgG 2, мг/мл 0,19±0,02 0,14±0,011 0,16±0,01
IgG 3, мг/мл 0,14±0,01 0,07±0,014 0,11±0,011

Эзоҳ: дурустии фарқият ба нишондоди гурӯҳи назоратӣ: 1 – р<0,05; 2 – р<0,02; 3 – р<0,01; 4 - р<0,01.
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Дар натиҷа  аз 21 нишодиҳандаи иммунологии 
таҳқиқшуда 14  нишондиҳанда тағйир ёфтаанд: 
CD4 (р<0,001), CD8 (р<0,05) ва CD19-лимфоситҳо 
(р<0,05), IgM (р<0,05), IgG (р<0,01), КДМ (р<0,001), 
ФФЛ (р<0,01), ОНВ-α (р<0,001), ИЛ-1β (р<0,01), 
ИЛ-10 (р<0,01), sIgА (р<0,001), IgG (р<0,05), IgG2 
(р<0,05) ва IgG3 (р<0,001). Пас аз давраи муолиҷаи 
этиологӣ 5 нишондиҳанда (CD8 ва CD19-лимфо-
ситҳо, IgM, ИЛ-10, IgG-и тарашшуҳӣ) мӯътадил гар-
дид. 

Натиҷаҳои муолиҷаи маҷмӯии хламидиози уро-
гениталӣ дар мардон бо истифодаи иммуностиму-
лятори тимоген  шаҳодат медиҳанд, ки дар 10 аз 30 
нафар беморони гурӯҳи 2  бемории УМХ ва 20 нафар 
– бемории ПМХ муайян карда шуданд. 19 нафар бе-
морон (5 нафар бо УМХ ва 14 нафар бо ПМХ) гириф-
тори микстинфексия буданд. 

Дар беморони УМХ шикоят аз ихтилоли дизурикӣ 
ба ҳисоби миёна аз рӯзи 3,1±0,3 баъди оғози муолиҷа 
кам шуда, баъди 9,3±1,4 рӯз натиҷаи мусбии табобат 
ба қайд гирифта шуд. Аломатҳои объективӣ (та-
рашшӯҳ аз пешоброҳа, варамнокӣ, гиперемия ва час-
пиши лабҳои пешоброҳа) дар беморони УМХ ба ҳисо-
би миёна аз рӯзҳои 3,3±0,4 кам шуда, баъди 11,2±1,4 
рӯз ба натиҷаи мусбӣ муваффақ гаштанд.

Эҳсосоти дизурикӣ дар беморони ПМХ ба ҳисоби 
миёна аз рӯзи 5,1±0,5 кам шуда, баъди 14,6±1,4 рӯзи 
табобат натиҷаи мусбӣ ҳосил шуд. Аломатҳои объ-
ективӣ (тарашшӯҳ аз пешоброҳа, часпиши лабҳои 
пешоброҳа) ба ҳисоби миёна аз рӯзи 3,3±0,4 кам 
шуда, баъди 11,2±1,4 рӯзи муолиҷа пурра бартараф 
шуданд.

Аломатҳои объективӣ (тарашшӯҳ аз пешоброҳа 
ва часпиши лабҳои пешоброҳа) дар беморони УМХ 
ба ҳисоби миёна аз рӯзи 14,8±1,5 пурра бартараф 
гаштанд. Эҳсоси дард ба ҳисоби миёна баъди 7,3±0,8 
рӯз кам шуда, баъди 21,7±2,2 рӯз пурра бартараф 
шуданд.

Шикоят аз ихтилоли ҳисси шаҳвонӣ ба ҳисоби 
миёна баъди рӯзи 21,5±2,3 аз оғози муолиҷа кам 
шуданд.  

Зери таъсири муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифо-
даи тимоген дар 26 (86,7%) нафар бемор натиҷаи 
мусбат ба даст омад. Ҳангоми сирояти монохлами-
диявӣ натиҷаи мусбӣ дар 10 (90,9%)  бемор (дар 
100% беморони УМХ ва 83,7% - дар беморони ПМХ) 
ба даст омад, дар байни беморони бо микстинфек-
сия бошад дар 16 (84,2%) нафар (дар 100% беморо-
ни УМХ ва 78,6% – ПМХ).

Муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи тимоген ба их-
тилоли иммунологӣ дар беморони ХУГ таъсири 
мусбӣ расонид, ки он дар ҷадвалиР2Роварда шуда-
аст.

Муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи тимоген ба мӯъ-
тадилшавии 12 нишондоди мазкур мусоидат намуд. 
Фақат 2 нишондод (ИЛ-1β ва sIgА) баъди муолиҷа 
бетағйир монданд, вале тамоюл ба мӯътадилшавӣ 
мушоҳида карда шуд.

Дар гурӯҳи сеюм (30 нафар), ки беморон табоба-
ти маҷмӯиро (этиотропӣ + иммуностимулятори ти-
могар) гирифтанд, дар 85% маврид (n=26) натиҷаи 
муолиҷа самарабахш буд. Муолиҷа бо тимогар бо-
шад, дар 100% мардони бемори омехтаи УМХ ва дар 
78,6% – беморони ПМХ натиҷаи мусбӣ дод.

Дар 3 нафар маҳвшавии ифодаёфта масунияти 
ҳуҷайрагӣ мушоҳида гардид, ки ба камшавии ни-
шондоди асосии (CD3, CD4 ва CD8 лимфоситҳо) во-
баста мебошад. Баъди гузаронидани даврҳои ило-
вагии муолиҷаи этиологӣ дар ҳамаи 3 нафар бемор 
натиҷаи хуб ҳосил шуд. 

Ҳолати нишондоди иммунологии мардони ги-
рифтори бемории хламидиози урогениталии муз-
мин дар ҷараёни муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи 
тимогар дар ҷадвали 3 оварда шудааст.

Тағйирёбии нишондоди масунияти ҳуҷайрагӣ ва 
гуморалӣ ҳангоми муолиҷаи беморони ХУГ дар қиёс 
бо нишондоди шахсони солим дар 14 аз 21 нафар ба 
қайд гирифта шуд: CD4 (р<0,01), CD8 (р<0,02) лим-
фоситҳо, IgM (р<0,01), IgG (р<0,02), КДМ (р<0,01), 
ФФЛ (р<0,02), МФ (р<0,01), ОНВ-α (р<0,001), ИЛ-
1β (р<0,001), ИЛ-10 (р<0,01), sIgА (р<0,001), IgG 
(р<0,02), IgG2 (р<0,01) ва IgG3 (р<0,02). 

Чуноне ки дар ҷадвали 3 нишон дода шудааст, 
то муолиҷа дар беморони ХУГ 15 нишондоди им-
мунологӣ тағйир ёфта буданд: CD3 (р<0,05), CD4 
(р<0,01), CD8 (р<0,01) лимфоситҳо, IgM (р<0,01), IgG 
(р<0,05), КДМ (р<0,01), ФФЛ (р<0,05), МФ (р<0,05), 
ОНВ-α (р<0,001), ИЛ-1β (р<0,001), ИЛ-10 (р<0,01), 
sIgА (р<0,01), IgG (р<0,02), IgG2 (р<0,02) ва IgG3 
(р<0,05). Баъди муолиҷа 14 аз 15 нишондоди имму-
нологӣ (ғайр аз ОНВ-α) ба эътидол омаданд.

Муҳокима. Дар мардон, зуҳуроти сирояти хла-
мидиози музмин аз дараҷаи илтиҳобии системаи 
узвҳои таносул вобаста аст. Ҳамин тавр, дар бароба-
ри уретрит, аломатҳои простатит, везикулит, орхи-
епидидимит, фуникулит мушоҳида карда мешаванд 
[16]. Бинобар ин, ҳангоми муолиҷаи хламидиози 
музмини урогениталӣ истифодаи доруҳои иммуно-
модуляторӣ хеле муҳим аст, ки ба иммунитети ней-
трофил-фагоцитӣ ва Т-ҳуҷайра таъсир мерасонанд 
[17-20]. 

Хулоса. Дар байни мардони бемори дар гурӯҳи 
хатари баланд қарордошта дар қиёс бо гурӯҳҳои 
назоратӣ микстинфексия ва простатити музмин 1,4 
маротиба зиёдтар вомехӯранд. Инчунин дар аксар 
ҳолат нороҳатӣ ва сӯзиш дар пешоброҳа, часпиши 
лабҳои пешоброҳа мушоҳида мегардад. Дар бемо-
рони простатити музмини хламидиявӣ бошад, но-
роҳатӣ дар қисмати узвҳои таносул, тарашшӯҳ аз 
пешоброҳа, дарднокӣ дар қисмати миёну чорбанд, 
як қатор ихтилоли ҳисси шаҳвонӣ ба қайд гирифта 
шуданд.  

Муолиҷаи этиотропӣ ва иммуностимулярӣ бо 
истифодаи тимоген ҳангоми хламидиози урогени-
талии музмин дар мардони бемор самарабахш ме-
бошад.
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Ҷадвали 2. Нишондоди иммунологии беморони ХУГ
дар ҷараёни муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифода аз тимоген

Нишондод
Гурӯҳи назоратӣ

(n=30)

Беморон (n=30)

То муолиҷа Баъди муолиҷа

Лимфоситҳо, х 109 /л 2,15±0,15 2,09±0,13 2,19±0,12

Лимфоситҳо, % 31,2±1,6 29,9±1,4 30,5±1,6

CD3 (Т- лимфоситҳо), % 72,5±2,9 67,2±2,1 68,7±2,2

CD4 (Т-хелперҳо), % 45,7±2,4 35,1±1,73 39,8±1,9

CD8 (Т-супрессорҳо), % 24,8±1,5 19,1±1,42 22,7±1,5

CD4 / CD8 1,84±0,14 1,83±0,14 1,73±0,13

CD19 (В-лимф.), % 13,9±0,9 16,2±1,3 15,5±1,2

IgA, г/л 2,13±0,15 2,42±0,18 2,15±0,17

IgM, г/л 1,57±0,12 2,26±0,163 1,93±0,16

IgG, г/л 10,8±0,7 14,3±1,22 12,5±1,1

КДМ, г/л 2,32±0,15 3,09±0,183 2,72±0,17

ФФЛ, % 70,4±5,1 52,5±4,32 59,7±4,4

МФ 6,5±0,5 4,2±0,53 5,3±0,5

ОНВ-α, пг/мл 1,64±0,11 2,57±0,174 1,97±0,16

ИЛ-1β, пг/мл 1,87±0,14 3,03±0,224 2,55±0,192

ИЛ-10, пг/мл 13,55±0,94 9,34±0,853 11,54±0,87

sIg A, мг/мл 0,17±0,01 0,11±0,014 0,15±0,012

 IgG, мг/мл 0,66±0,05 0,48±0,052 0,56±0,05

IgG1, мг/мл 0,34±0,03 0,28±0,03 0,31±0,03

IgG 2, мг/мл 0,19±0,02 0,11±0,013 0,16±0,01

IgG 3, мг/мл 0,14±0,01 0,10±0,012 0,13±0,01

Эзоҳ: дурустии фарқият ба нишондоди гурӯҳи назоратӣ: 1 – р<0,05; 2 – р<0,02; 3 – р<0,01; 4 – р<0,001
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Ҷадвали 3. Нишондоди иммунологии мардони гирифтори бемории ХУГ 
дар ҷараёни муолиҷаи маҷмӯӣ бо истифодаи тимогар

Нишондод
Гурӯҳи назоратӣ

(n=30)
Беморон (n=30)

То муолиҷа Баъди муолиҷа

Лимфоситҳо, х 109 /л 2,15±0,15 2,11±0,13 2,16±0,13

Лимфоситҳо, % 31,2±1,6 27,9±1,4 29,4±1,5

CD3 (Т- лимфоситҳо), % 72,5±2,9 65,1±2,11 67,7±2,2

CD4 (Т-хелперҳо), % 45,7±2,4 35,3±1,83 40,4±1,9

CD8 (Т-супрессорҳо), % 24,8±1,5 18,8±1,43 22,2±1,5

CD4 / CD8 1,84±0,14 1,88±0,13 1,82±0,13

CD19 (В-лимф.), % 13,9±0,9 16,9±1,3 14,8±1,2

IgA, г/л 2,13±0,15 2,21±0,18 2,09±0,17

IgM, г/л 1,57±0,12 2,29±0,163 1,88±0,16

IgG, г/л 10,8±0,7 14,6±1,21 13,1±1,2

КДМ, г/л 2,32±0,15 3,04±0,183 2,74±0,17

ФФЛ, % 70,4±5,1 55,4±4,41 58,5±4,3

МФ 6,5±0,5 5,1±0,51 5,5±0,5

ОНВ-α, пг/мл 1,64±0,11 2,85±0,174 2,18±0,172

ИЛ-1β, пг/мл 1,87±0,14 3,06±0,234 2,34±0,21

ИЛ-10, пг/мл 13,55±0,94 9,66±0,863 11,54±0,86

sIg A, мг/мл 0,17±0,01 0,12±0,013 0,15±0,01

 IgG, мг/мл 0,66±0,05 0,46±0,052 0,54±0,05

IgG1, мг/мл 0,34±0,03 0,26±0,03 0,30±0,03

IgG 2, мг/мл 0,19±0,02 0,13±0,012 0,15±0,01

IgG 3, мг/мл 0,14±0,01 0,11±0,011 0,13±0,01
Эзоҳ: дурустии фарқият ба нишондоди гурӯҳи назоратӣ: 1 – р <0,05; 2 – р <0,02; 3 – р <0,01; 4 - р <0,001.
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Аннотация

В обзоре литературы представлены вопросы диагностики нарушения ве-
нозной гемодинамики и выбора оптимальных способов хирургической 
коррекции посттромботической болезни нижних конечностей.

Результаты анализа источников подчёркивают мультиполярность взгля-
дов на лечение посттромботической болезни нижних конечностей и от-
сутствие унифицированного подхода к её диагностике и комплексному 
лечению. 

Анализ литературы свидетельствует о том, что проблема лечения пост-
тромботической болезни нижних конечностей далека от своего решения. 
В хирургическом лечении данной патологии нет комплексного подхо-
да. Обсуждаются отдельные виды оперативного лечения, методы мало-
инвазивной хирургии, которые, по существу направлены на отдельные 
механизмы развития хронической венозной недостаточности при пост-
тромботической болезни. Также остаются неопределёнными показания 
и выбор методов хирургического лечения в зависимости от характера и 
распространённости посттромботического процесса.  
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Актуальность. Посттромботическая болезнь (ПТБ) 
нижних конечностей является одной из основных при-
чин развития хронической венозной недостаточности 
(ХВН), отличающейся тяжёлым, прогрессирующим 
течением, высокой инвалидизацией, и являющейся 
социально-экономической проблемой, требующего 
огромных затрат на её лечение  [1]. 

ХВН является самой распространённой патологией 
в структуре сосудистых заболеваний. Так, по оценкам 
независимых экспертов ВОЗ, данная патология наблю-
дается у 15-50% взрослого населения большинства 
стран Европы и Северной Америки [2]. 

Экономическое значение ХВН иллюстрирует и тот 
факт, что в странах Европейского сообщества на её ле-
чение расходуется от 1,5 до 3,0% от общего бюджета 
здравоохранения [3, 4]. 

Довольно интересным представляются результаты 
исследований, приведенные профессором C.Allegre в 
статье «Хроническая венозная недостаточность: влия-

ние реформ здравоохранения на стоимость лечения и 
госпитализации. Итальянская перспектива» [5]. Отме-
чено, что во Франции стоимость лечения одного паци-
ента с трофической язвой нижних конечностей состав-
ляет 3600 евро. Общие прямые затраты на лечение 
пациентов с хронической венозной недостаточностью 
нижних конечностей в Италии находятся в пределах 
330 миллионов евро, а финансовые затраты, связан-
ные с потерей трудоспособности из-за этой патологии 
в Германии составляют 448 миллионов евро. 

По данным P.Bonadeo et al. [6] в 1991 году затраты 
на стационарное лечение одного пациента с трофи-
ческой язвой составили 1326 евро. При экстраполя-
ции данных по Ломбардии на всю Италию эта цифра 
составила 210 миллионов евро. Финансовые затраты 
на препараты, назначаемые по поводу ХВН, составили 
115 миллионов евро, а затраты на консультации врача 
общей практики – 35,4 миллиона евро.  Проведение ре-
формы здравоохранения привело к существенным из-
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Abstract

The review of the literature presents the issues of diagnosing venous hemodynamic 
disorders and choosing the best methods for surgical correction of post-thrombotic 
disease of the lower extremities.

The results of the analysis of sources emphasize the multipolarity of views on the 
treatment of post-thrombotic lower limb disease and the lack of a unified approach 
to its diagnosis and complex treatment.

An analysis of the literature indicates that the problem of treating postthrombotic 
lower extremity disease is far from being solved. There is no comprehensive 
approach in the surgical treatment of this pathology. Discussed are certain types of 
surgical treatment, methods of minimally invasive surgery, which, in essence, are 
aimed at certain mechanisms of the development of chronic venous insufficiency 
in post-thrombotic disease. The indications and the choice of surgical treatment 
methods, depending on the nature and extent of the post-thrombotic process, also 
remain uncertain.
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менениям в структуре основных показателей. Итак, в 
1999 году реформа в Италии привела к прямой эконо-
мии в 54,4 миллиона евро в год. Однако, общие ежегод-
ные затраты департамента здравоохранения выросли 
на 23,6 миллионов евро за счёт увеличения затрат на 
госпитализацию. 

В Великобритании по данным Negus D. [7] на лече-
ние одного пациента с трофической язвой расходуется 
в течение года от 1200 до 5200 евро.

Проблема хронической венозной недостаточности, 
осложнённая трофическими язвами как на почве ва-
рикозной, так и посттромботической болезней (класс 
– С6 по классификации СЕАР) привлекает в последнее 
время пристальное внимание флебологов. Это связа-
но с отсутствием единых взглядов на тактику и зна-
чительными экономическими потерями при лечении 
данной группы больных [8]. 

Крупные европейские эпидемиологические иссле-
дования подтвердили высокую распространённость 
ХВН в популяции в абсолютных цифрах, хотя отмече-
на явная тенденция уменьшения частоты распростра-
нённости осложнённых форм ХВН [9]. Венозная трофи-
ческая язва является финалом прогрессирования ХВН, 
лечение которой является трудной задачей. Зажившие 
трофические язвы, в результате длительной консерва-
тивной терапии, имеют тенденцию к рецидивирова-

нию [10]. 
В последнее время явно уменьшилось число пу-

бликаций, освещающих проблемы реконструктивной 
хирургии посттромботической болезни. Вероятно, это 
обусловлено, с одной стороны, тем, что в последнее 
время резко усилилась пропаганда консервативной 
терапии и малоинвазивной хирургии, с другой сторо-
ны, возможно, неудовлетворённостью результатами 
сложных, трудоёмких реконструктивных операций. 
Реальная оценка эффективности малоинвазивной хи-
рургии, а также проведение троакарной технологии 
эндоскопической диссекции перфорантных вен по-
зволяют делать вывод, что они устраняют лишь один 
компонент сложной патологической венозной гемо-
динамики при посттромботической болезни. Это при-
менение в изолированном виде является, несомненно, 
недостаточным.

В настоящее время разработка и внедрение в кли-
ническую практику программы комплексного подхода 
к лечению ПТБ нижних конечностей являются очеред-
ной ступенью в процессе совершенствования спосо-
бов, направленных на улучшение результатов лечения 
[11]. 

На данном этапе достижений в хирургии нет уни-
фицированного единого оперативного вмешательства 
при ПТБ из-за разнообразности и распространённости 
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посттромботических изменений различных сегмен-
тов глубокой венозной системы нижних конечностей. 
Обсуждаются отдельные виды оперативного лечения, 
методы малоинвазивной хирургии, которые, по суще-
ству направлены на отдельные механизмы развития 
ХВН при посттромботической болезни. Также остают-
ся неопределёнными показания и выбор методов хи-
рургического лечения в зависимости от характера и 
распространённости посттромботического процесса. 

Главная задача хирургического лечения ПТБ состо-
ит в устранении гипертензии и создании физиологи-
ческих условий для венозного оттока крови посред-
ством восстановления клапанного аппарата глубоких 
вен [12, 13]. Пути, по которым ведется поиск в этом 
направлении, чрезвычайно разнообразны [14]. 

Удаление поверхностных патологически изменён-
ных вен и перевязки перфорантных вен дают вре-
менный эффект, тогда, как другие авторы отмечают 
хорошие результаты при комбинации иссечения рас-
ширенных подкожных вен и диссекции перфорант-
ных вен [15]. Спустя несколько лет вновь клиника ХВН 
прогрессирует, возникают дерматит, индуративный 
целлюлит, образуются язвы. Консервативное лечение 
этим больным, в основном, проводятся амбулатор-
но, заключается в местном применении различных 
средств и эластических повязок. Такую тактику лече-
ния посттромботической болезни нельзя считать ра-
циональной [16].  

В настоящее время разработка и внедрение в кли-
ническую практику программы комплексного под-
хода к лечению ПТБ нижних конечностей являются 
очередной ступенью в процессе совершенствования 
способов, направленных на улучшение результатов 
лечения. В основу концепции комплексной програм-
мы заложена идея сочетания оперативного лечения 
и комплексной терапии ПТБ нижних конечностей, как 
основного способа предоперационной подготовки тка-
ней, послеоперационного восстановления венозного 
кровотока и постоянной реабилитации [17], а также 
консервативной терапии ПТБ, как самостоятельного 
способа лечения [18].  

Наличие противопоказаний или отсутствие показа-
ний к оперативному лечению служит основанием для 
проведения только лишь консервативной терапии.

 В I стадии ПТБ оперативное лечение применяется 
крайне редко, но имеются сообщения о дистальном 
наложении АВ-фистулы для ускорения процесса река-
нализации [19, 20]. Во II стадии ПТБ обычно имеются 
показания для широкого применения пластических и 
реконструктивных операций [21, 22]. В III стадии бо-
лезни, наиболее тяжёлой, показания к оперативному 
лечению устанавливаются чаще, но получить хорошие 
результаты сложно, так как в процессе развития забо-
левания нередко утрачивается возможность выполне-
ния реконструктивных операций [23]. 

Экспериментальные операции на венозных кла-
панах были начаты в начале 50-х [24] и продолжены 
A.McLaghlin в 1960-х годах (1965) [25]. Следующим 

принципиальным моментом в развитии техники не-
посредственных реконструкций на венах послужило 
внедрение R.L.Kistner в 1968 г. «пластики клапанов», 
однако его операция стала общеизвестной уже после 
1975 г. [26]. Трудно переоценить дополнительный 
вклад R.L.Kistner, т.е. перемещение венозного сегмен-
та, в проблему возврата венозного тока крови через 
состоятельный проксимальный клапан. Он выявил, 
что сочетание прямой венозной реконструкции и тра-
диционного лечения обеспечивает хорошие и отлич-
ные отдалённые результаты более чем у 80% пациен-
тов [27]. H.M. Burkhart et al. (1997) [28] в эксперименте 
показали возможность реконструкции глубоких вен 
с использованием крио резервированных венозных 
клапанов.  

Хорошо разработанным аспектом в лечении ПТБ 
является коррекция венозного кровотока при од-
носторонних окклюзиях подвздошных вен. Операция 
Пальма-Эсперона по сегодняшний день широко при-
меняется во всём мире [29-31]. Изолированные ок-
клюзии подвздошных вен встречаются относительно 
редко. Обычно они сочетаются с распространёнными 
посттромботическими изменениями других сегментов 
глубоких вен нижних конечностей, и сопровождаются 
выраженными нарушениями оттока крови. Многие ав-
торы отмечают улучшение результатов перекрёстного 
шунтирования в условиях ускоренного кровотока [30-
32]. В то же время ряд исследователей выступают про-
тив использования вспомогательных АВ-фистул при 
реконструктивных операциях [15]. 

Альтернативой перекрестного бедренно-бедрен-
ного аутовенозного шунтирования при окклюзиях 
подвздошной вены является коррекция надлобкового 
перетока. Как известно, надлобковая коллатераль – 
наиболее мощное русло компенсации венозного отто-
ка при окклюзии подвздошных вен, но с течением вре-
мени она теряет свою роль в результате варикозного 
расширения и удлинения, и становится дополнитель-
ным депо крови. К достоинствам данной операции сле-
дует отнести, как считает Богданов А.Е. (1993) [33], что 
эта операция выполняется только при варикозном из-
менении надлобковой вены, когда её компенсаторная 
функция утрачена, даже если в послеоперационном 
периоде наступит тромбоз шунта, ухудшение оттока 
крови из конечности не произойдёт. Более того, оста-
ётся возможность выполнения обычного перекрёст-
ного бедренно-бедренного шунтирования.

Одним из широко применяемых методов хирурги-
ческого лечения ПТБ до настоящего времени является 
перевязка перфорантных вен голени, направленная 
на устранение горизонтального рефлюкса. Впервые 
R.Linton (1938) [34] подчеркивал значение перевязки 
несостоятельных коммуникантных вен с использо-
ванием медиального продольного доступа вне зоны 
кожных изменений, вызванных хронической венозной 
недостаточностью. Хирургическое лигирование несо-
стоятельных перфорантных вен нижних конечностей 
при венозных язвах даёт хорошие отдалённые резуль-
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таты в отношении заживления язв. Однако, эти опера-
ции в последние годы применяются редко. В связи с 
проблемами заживления послеоперационных ран (до 
50%) по некоторым исследованиям, необходимостью 
продолжительного госпитального периода и недоста-
точностью данных, демонстрирующих преимущества 
этого метода лечения в контексте рандомизирован-
ных контролируемых исследований, проводятся в те-
чение длительного периода времени. В настоящее вре-
мя с появлением высокой технологии в большинстве 
случаях открытого способа перевязки коммуникант-
ных вен заменил эндоскопическое субфасциальное пе-
ресечение перфорантных вен.

Впервые Hauer в 1985 году применил эндоскоп для 
введения в субфасциальное пространство по медиаль-
ной поверхности голени, через небольшой разрез в её 
верхней части с последующим продвижением вниз и 
пересечением перфорантных вен под прямым визу-
альным контролем. Сообщение Hauer о применении 
этой методики было опубликовано на немецком язы-
ке в 1985 г., и не было широко известно до момента 
первой публикации на английском языке, сделанной 
Fisher в 1989 году [35].  В настоящее время эта мето-
дика известна, как эндоскопическое субфасциальное 
пересечение перфорантных вен (ЭСППВ), и широко 
применяется во всём мире. Имеются значительные 
противоречия в показаниях к выполнению ЭСППВ. 
Недостаточность глубоких вен не является противо-
показанием, и у этих пациентов могут наблюдаться 
значительные улучшения. Однако, полная непроходи-
мость глубоких вен является абсолютным противопо-
казанием, поскольку в этой ситуации перфорантные 
вены служат необходимыми путями коллатерального 
венозного оттока [36]. 

В литературе опубликованы результаты несколь-
ких тысяч операций ЭСППВ. Fisher в 1989 г. представил 
отличные технические результаты, полученные на 463 
больных [37]. Однако, в этой публикации не приводят-
ся отдалённые результаты. Bergan и соавт. в 1996 году 
описали результаты ЭСППВ на 31 нижней конечности 
[38]. В этой группе у 13 больных отмечались хрони-
ческие или рецидивирующие венозные трофические 
язвы, из которых 11 (86%) зажили в течение 8 недель 
после операции. В 1997 году были опубликованы ре-
зультаты Североамериканского ЭСППВ – исследования 
(NASEPS). Изучено 155 операций ЭСППВ, выполненных 
у 148 больных. Ранее летальные исходы или тромбоз 
глубоких вен не выявлены. Частота инфицирования 
ран составила 5%, в основном, среди больных с откры-
тыми венозными язвами. Заживление язв к 6-му меся-
цу после операции составило 80%. 

Современными направлениями в лечении веноз-
ных трофических язв являются компрессионная те-
рапия и хирургическое лечение [39]. Для ликвидации 
трофической язвы рекомендуют иссечение язвы с из-
мененными тканями: подкожную клетчатку, фасции, 
мышцы (Shave therapy) с последующей свободной ау-
тодермопластикой, расщепленным кожным лоскутом 

[40]. Консервативное лечение, в основном, проводится 
с целью предоперационной подготовки, так как реци-
дивы трофической язвы остаются высокими. 

Другим направлением в лечении ПТБ является 
устранение абсолютной клапанной недостаточности 
глубоких вен бедра.

По-прежнему, дискуссионным остаётся вопрос о по-
казаниях и возможностях хирургической коррекции 
клапанной недостаточности глубоких вен. 

В настоящее время предложено много методик по 
устранению клапанной недостаточности глубоких 
вен. Среди них определенное место занимают методы 
создания искусственных аутовенозных клапанов из 
стенки магистральных вен.

Первое сообщение о возможности формирования 
искусственного клапана появилось в 1953 г. B. Eiseman 
и W. Malette описали технику формирования клапана 
путем вворачивания стенки вены в её просвет с помо-
щью швов, накладываемых по оси вены. Э.О. Тюндер и 
Э.И.Сепп (1974) предложили создать искусственный 
клапан из стенки вены путём пересечения бедрен-
ной вены и погружения её дистального конца в прок-
симальный, а B.М. Лещенко и А.А. Алексеенко в 1977 
г. предложили методику инвагинации дистального 
отдела вены в проксимальный, после пересечения на-
ружной и средней оболочек в просвет вены вворачива-
ется лишь внутренняя оболочка [41]. 

М.Г. Магомедов с соавторами в 2005 г. сообщили о 
разработке нового метода интравазальной аутове-
нозной пластики клапанов, основанного на принципе 
изготовления «чернильницы-непроливайки», и созда-
нием формы двух створок [42]. Авторами этим методом 
было прооперировано 29 больных с посттромбофле-
битическим синдромом. В ближайшем послеопераци-
онном периоде положительные результаты были по-
лучены у 96,5%, в отдалённом – у 92% пациентов. 

 Особое место среди операций резекции глубоких 
вен, которая не потеряла своё значение до настоящего 
времени, занимает дистальная резекция задних бер-
цовых вен [43]. Наиболее мощной насосной функцией 
обладают икроножные мышцы, поэтому реканализа-
ция глубоких вен на уровне бедра в пределах бедра 
и даже верхней трети голени служит препятствием 
на пути оттока крови. Резекция заднеберцовых вен в 
нижней трети голени на уровне её, преимущественно, 
сухожильной части, напротив, способствует улучше-
нию насосной функции мышечно-венозной «помпы» 
голени, так как обеспечивается централизация крово-
тока.

Для устранения рефлюкса в процессе реканализа-
ции поверхностной бедренной вены были предложе-
ны, и активно пропагандировались Веденским А.Н. 
(1986) реконструкции оттока крови из бедренной 
вены в другие интактные вены [15]. Существуют раз-
личные варианты этих переключающих операций, 
но сущность операций остаётся одинаковой. Первый 
вариант – направление кровотока из поверхностной 
бедренной вены в большую подкожную вену; второй 
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– направление кровотока из бедренной вены в глубо-
кую бедренную вену и третий вариант – направление 
кровотока в латеральную вену, огибающей бедренную 
кость. Непременными условиями, определяющими 
возможность выполнения такого рода реконструктив-
ных операций, являются наличие свободного оттока 
по подвздошной вене и наличие интактных клапанов 
в венах, куда направляется кровоток. Впервые о такой 
операции сообщили R. Warren и T. Thayer (1954) [44]. 

Вышеизложенное объясняет мультиполярность 
взглядов на лечение посттромботической болезни 
нижних конечностей и отсутствие унифицированного 
подхода к её диагностике и комплексному лечению. 

Заключение. Анализ литературы свидетельству-
ет о том, что проблема лечения посттромботической 
болезни нижних конечностей далека от своего реше-
ния. Зачастую, посттромботическая болезнь, как одна 
из причин развития хронической венозной недоста-
точности, рассматривается вместе с варикозной бо-
лезнью. В хирургическом лечении данной патологии 
нет комплексного подхода. Обсуждаются отдельные 
виды оперативного лечения, методы малоинвазивной 
хирургии, которые, по существу направлены на от-
дельные механизмы развития хронической венозной 
недостаточности при посттромботической болезни. 
Также остаются неопределёнными показания и выбор 
методов хирургического лечения в зависимости от ха-
рактера и распространённости посттромботического 
процесса.   
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Особенности оперативного лечения 
по устранению послеожоговых 
рубцовых контрактур большого 
пальца кисти

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

А.Р. Бобоев 
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджикистан

Аннотация 

Проведённый анализ научной литературы показывает, что многие 
аспекты хирургического лечения послеожоговой рубцовой приводящей 
контрактуры большого пальца кисти до настоящего времени остаются 
широко дискутируемыми. Взгляды специалистов по одному и тому же 
вопросу данной патологии оказались разноречивые мнения. Для хи-
рургического лечения послеожоговых рубцовых контрактур большого 
пальца кисти применяются многочисленные способы оперативных вме-
шательств, такие как: простая или серийная Z-пластика, модифициро-
ванные способы Z-пластики, аутодермопластика, перемещение несво-
бодных и пересадка свободных кожно-фасциальных лоскутов. 

Несмотря на то, что существует большой арсенал хирургических методов 
лечения и техники оперативных вмешательств, отсутствует преемствен-
ность в применении этих способов в зависимости от вида, клинического 
варианта и тяжести послеожоговой приводящей контрактуры большого 
пальца, её сочетания со сгибательной контрактурой длинных пальцев и 
рубцовым сращением межпальцевых промежутков.
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Актуальность. На сегодняшний день хирургическое 
лечение является основным методом по устранению 
послеожоговых рубцовых контрактур большого пальца 
кисти [1-3].  

Вместе с тем, лечение такого рода контрактур остаёт-
ся одной из сложнейших задач как комбустиологии, так 
и реконструктивно-пластической хирургии, травматоло-
гии и ортопедии [4, 5]. 

В настоящее время существуют многочисленные ме-
тоды оперативных вмешательств для устранения этих 
контрактур. Однако эти способы применяются без учёта 
вариантов послеожоговых контрактур большого пальца. 
Отсутствует систематизация различных видов опера-
тивных вмешательств [6]. 

Авторами, в зависимости от их профессионально-
го уровня знаний, нередко используются одни и те же 
методы лечения во всех случаях контрактур большого 
пальца кисти. При этом одна из простых и наиболее ча-

сто выполняемых операций – это использование кожных 
трансплантатов, имеющих высокую частоту рецидива 
контрактуры [7-10]. 

Среди всех пальцев кисти, из них большой является 
наиболее важным в функциональном отношении. По-
этому считается, что послеожоговая контрактура, или 
рубцовая деформация большого пальца, может снизить 
функцию кисти на 40-50%. По изучению различных во-
просов лечения ожоговых поражений и их последствий 
выполнено множество научных работ и исследований 
учёными ближнего и дальнего зарубежья. Большое чис-
ло публикаций по данной проблеме свидетельствует о 
неослабевающем интересе врачей к послеожоговым кон-
трактурам и актуальности проблемы [11, 12]. 

Для хирургического лечения послеожоговых рубцо-
вых контрактур большого пальца кисти применяются 
многочисленные способы оперативных вмешательств, 
такие как: простая или серийная Z-пластика, модифи-
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contractures of the thumb
A.R. Boboev
State Institution «Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery» of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Population of the Republic of Tajikistan

Abstract

The analysis of the scientific literature shows that many aspects of the 
surgical treatment of post-burn cicatricial adductor contracture of the 
thumb remain widely discussed to this day, the views of specialists on the 
same issue of this pathology are contradictory. For the surgical treatment 
of post-burn cicatricial contractures of the thumb, numerous methods of 
surgical interventions are used, such as: simple or serial Z-plasty, modified 
Z-plasty, autodermoplasty, movement of non-free and transplantation of 
free fasciocutaneous flaps. Despite the fact that there is a large arsenal of 
surgical methods of treatment and techniques of surgical interventions, 
there is no continuity in the use of these methods depending on the type, 
clinical variant and severity of post-burn adduction contracture of the 
thumb, its combination with flexion contracture of the long fingers and 
cicatricial fusion of the interdigital spaces.
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цированные способы Z-пластики, аутодермопластика, 
перемещение несвободных и пересадка свободных кож-
но-фасциальных лоскутов [13, 14]. Как указывают авто-
ры, для лечения контрактуры первого межпальцевого 
промежутка принято использовать местную лоскутную 
пластику, Z-пластику, Y-V пластику и их многочисленные 
варианты, регионарные кожно- фасциальные и кож-
но-жировые лоскуты [13-15]. Однако показания к при-
менению отдельных методов в зависимости от формы и 
локализации рубцового тяжа, а также степени выражен-
ности контрактур, авторами конкретно не указываются. 
Большинство специалистов являются сторонниками 
применения пластики встречными треугольными ло-
скутами (Z-пластика). 

Известно, что наряду с положительными сторонами 
обычная Z-пластика не является оптимальным мето-
дом, ибо не всегда позволяет устранить дефицит тканей 
в достаточном объёме, а острые вершины треугольных 
лоскутов нередко некротизируются. Г.И. Дмитриев пред-
лагает, как альтернативу Z-пластики использовать раз-
работанные им створчатые лоскуты из местных тканей. 
Однако этот способ подходит, скорее, для шеи или таких 
областей, где много запаса эластичных тканей, а для 
такого места, как первый межпальцевый промежуток с 
ограниченными окружающими тканями, да ещё рубцо-
во-изменёнными, использовать способ нецелесообразно 
[16]. 

Использование аутодермопластики сопряжено с вы-
сокой частотой возникновения рецидива контрактуры, 
а пересадка микрохирургических васкуляризированных 
лоскутов связана с большим процентом специфических 
послеоперационных осложнений [17, 18]. 

В.В. Юденич, В.М Гришкевич (1986) считают, что ре-
конструктивная хирургия последствий ожогов является 
сложной и многогранной проблемой из-за выраженных 
рубцовых деформаций и изменений на фоне значитель-
ного дефицита покровных тканей [19]. 

Как отмечает R. E. Salisbury, очень важно хирургу 
предварительно составить полный план операций, и при 
каждом этапе оперативного лечения выполнить макси-
мально возможные вмешательства, чтобы уменьшить 
количество операций. Это позволит не только сэконо-
мить на стоимости лечения, но и значительно сократить 
период реабилитации больных [20]. 

Сложности устранения таких деформаций заклю-
чаются в том, что с применением существующих мест-
но-пластических операций и использованием резервов 
местных тканей удаётся устранить лишь одну из этих 
деформаций (рубцовую контрактуру или же рубцовое 
сращение межпальцевых промежутков). Таким образом, 
возникает необходимость в применении способа ауто-
дермопластики, после этого частота развития осложне-
ний и рецидивов возрастает в два и более раза [21]. 

Следовательно, при коррекции важно не только устра-
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нить сгибательную контрактуру пальца, но и необходимо 
формировать межпальцевый промежуток (МПП), что тре-
бует, в свою очередь, дополнительные ресурсы покровных 
тканей. Таким образом, обычное применение местно-пла-
стической операции (МПО) не даёт желаемого результата. 
В исследованиях У.А. Курбанова с соавт., эта проблема ча-
стично решена разработкой метода встречно-перемещён-
ных прямоугольных (П-образных) лоскутов. Однако, этот 
способ применим лишь при тяжёлой степени сгибатель-
ной контрактуры, несмотря на то, что рубцовое сращение 
межпальцевых промежутков часто встречается при сред-
ней и лёгкой степенях послеожоговой рубцовой сгиба-
тельной контрактуры пальцев кисти [22]. 

В настоящее время известны многочисленные мето-
ды устранения рубцовой контрактуры первого пальца 
кисти с применением местной кожной пластики встреч-
ными треугольными лоскутами, свободной кожной и 
комбинированной кожной пластики. Однако, по мнению 
некоторых авторов, эти способы не дают удовлетвори-
тельных результатов из-за возникающих рецидивов руб-
цового стяжения, особенно, у детей, вследствие отстава-
ния в росте перемещённых тканей.

Самым простым и распространённым способом 
устранения рубцовых контрактур считается аутодермо-
пластика. Однако, мы считаем, что, несмотря на простоту 
выполнения, аутодермопластика при устранении кон-
трактуры является нецелесообразной, в связи с неудов-
летворительными отдалёнными результатами, так как 
вторичное сморщивание кожного трансплантата приво-
дит к рецидиву контрактуры.

Как отмечает большинство авторов, главными недо-
статками метода кожной пластики, всё же являются: ча-
стое развитие осложнений в виде лизиса трансплантата, 
вторичное их сморщивание с большой частотой рециди-
ва контрактуры; отсутствие эластичности в отдалённом 
послеоперационном периоде, эстетически неприемле-
мый отдалённый результат, а также частое развитие 
нагноения и образования келлоидных рубцов в донор-
ской зоне [23, 24]. 

Согласно исследованиям некоторых авторов, несмо-
тря на то, что каждому четвертому больному со сложны-
ми видами контрактуры проводится аутодермопласти-
ка, всё же у 45% пациентов, перенесших такую операцию, 
возникает необходимость в проведении повторных ре-
конструктивных вмешательств.

Необходимо иметь в виду, что I палец в покое нахо-
дится в положении приведения, поэтому трансплантаты 
расщеплённой кожи, помещённые в первый межпальце-
вый промежуток (МП), как правило, сморщиваются и при 
коррекции приводящей контрактуры свободной кожной 
пластикой наступает рецидив. Тем не менее, расщеплён-
ные или полнослойные кожные трансплантаты исполь-
зуются при устранении рубцовых контрактур пальцев 
кисти, хотя для межпальцевого промежутка рекоменду-
ется использование местных тканей в сочетании с ауто-
дермопластикой [25]. 

Как указывает ряд авторов, чаще стала применять-
ся так называемая комбинированная кожная пластика, 

заключающаяся в сочетанном использовании способов 
местной пластики с аутодермопластикой. По их мнению, 
благодаря более частому проведению комбинированной 
кожной пластики при контрактурах за последние 30 лет 
применение дерматомной кожной пластики снизилось с 
86% до 31%, а использование комбинированной кожной 
пластики возросло с 21% до 64,5% [26]. 

Лечение больных с приводящей контрактурой I паль-
ца предусматривает решение двух основных задач: 

1) восстановление нормального отведения I пальца, в 
том числе за счёт создания адекватного объёма мягких 
тканей в области первого межпальцевого промежутка; 

 2) восстановление нормальной активной оппозиции 
I пальца, что является конечной целью лечения.

Восстановление комиссуры I межпальцевого про-
межутка имеет большое значение в функциональном 
аспекте. Выбор способа зависит от формы приводящей 
контрактуры (тыльная, ладонная, тотальная), выражен-
ности межпальцевой складки и степени приведения. В 
зависимости от этого комиссура первого межпальцево-
го промежутка может быть сформирована лоскутами из 
соседней неповреждённой кожи или рубца, а при приве-
дённой контрактуре I пальца – П-образными или встреч-
ными трапециевидными кожно-жировыми лоскутами, 
выкраиваемыми на тыльной поверхности при иссече-
нии рубцов, соответственно, и на ладони [27]. 

В ряде случаев из-за ригидности и плотности рубцо-
вой ткани считается лучшим иссечение грубых рубцов и 
укрытие образовавшегося дефекта полнослойным кож-
ным трансплантатом. В связи с этим, на наиболее подвиж-
ный сегмент рекомендуется перемещение более здоровой 
кожи, как правило, из боковых поверхностей основных 
фаланг на комиссуру межпальцевого промежутка [28]. 

Считается, что для устранения послеожоговых руб-
цовых контрактур большого пальца кисти лучшим яв-
ляются модифицированные методы Z-пластики. Анало-
гичного мнения придерживается Kollali R.E. et all. (2006). 
К тому же эти авторы разработали собственный метод 
местно-пластической операции – способ V-N-Plasty [29]. 

Согласно исследованиям N.P. Sunil et all. (2015), при-
менение Z-пластики и её модификации дают лучшие 
функциональные и эстетические результаты. Однако, 
авторы не исключают при необходимости дополнить к 
местно-пластическим способам операций также и кож-
ную пластику [30]. 

Другими авторами с целью устранения стягивающего 
рубца I межпальцевого промежутка с формированием ко-
миссуры предложено множество способов, в виде простой 
или двойной Z-пластики, способов Wolf and Broadbent, 
“butterfly” (Convers and Smith), Hirshowitz, Alexander, 
Mustard`e или “jumping-man”, трапециевидные лоскуты по 
В.М. Гришкевичу, приведены на схемах 1-4 [31].

Наиболее популярным и эффективным считают способ 
Mustard`e, который с успехом был применён у 20 больных 
с врождённой синдактилией (14 межпальцевых проме-
жутков) и послеожоговой приводящей контрактурой (13 
межпальцевых промежутков) I пальца. Схема этого спосо-
ба близка к схеме способа Hirshowitz, однако при способе 
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Mustard`e средний разрез, который при способе Hirshowitz 
проводится в виде прямой линии по стягивающему греб-
ню, имеет угол менее 180 градусов. Боковые же разрезы 
со стороны треугольных лоскутов отдалены от среднего 
поперечным разрезом, соединяющим средний и боковые 
разрезы. Сильное захождение центрального треугольного 
лоскута на протяжении двух колен способствует образо-
ванию выемки, что позволяет формировать достаточной 
глубины межпальцевой промежуток.

Abdullah Al-Kandari считает, что X-Plasty является луч-
шим способом устранения рубцовых контрактур для 
всех пальцев кисти. Однако, это не способ пластики, как 
Z-Plasty, V-Y-Plasty, N-Plasty и т.д., а лишь способ выполне-
ния разреза кожи с последующей аутодермопластикой. 
Таким образом, в области стягивающего рубца, рубцо-
во-изменённая кожа рассекается в виде буквы “X”, раз-
водятся края ран, и устраняется стягивание рубцовой 
ткани, а образовавшийся дефект укрывается расщеплён-
ным кожным трансплантатом [32]. 

Важным моментом в лечении послеожоговых кон-
трактур большого пальца кисти являются вопросы по-
слеоперационного ведения больных. Практически все 
исследователи сходятся во мнении, что в раннем после-
операционном периоде необходимо тщательное наблю-
дение больных и о своевременном назначении лечебной 
физкультуры и физиопроцедур [33, 34]. 

Существует также мнение, что рубцы и пересажен-
ные аутотрансплантаты в росте отстают от нормальной 
кожи, и это приводит к развитию деформаций в отдалён-
ные сроки, и после успешно проведённого лечения [35]. 
С другой стороны, считается, что рубцы по мере роста ре-
бёнка приводят к развитию контрактур и прогрессиру-
ющим функциональным нарушениям. Поэтому многие 
хирурги, занимающиеся реконструктивной хирургией 
послеожоговых контрактур пальцев кисти, лучшими счи-
тают кровоснабжаемые кожно-жировые и кожно-фасци-
альные регионарные и дистантные лоскуты [36]. 

Своевременно непроведённое лечение, особенно, в 
период активного роста ребёнка, приводит к развитию 
вторичных деформаций, увеличению объёма и кратности 
необходимых реконструктивных вмешательств, а также 
ухудшает окончательный прогноз лечения [37, 38]. 

В целом, тактика хирургического лечения послеожо-
говых рубцовых контрактур требует дальнейшей дора-
ботки и усовершенствования.

Заключение. Многие аспекты хирургического лече-
ния послеожоговой рубцовой приводящей контрактуры 
большого пальца кисти до настоящего времени остают-
ся широко дискутируемыми. Взгляды специалистов по 
одному и тому же вопросу данной патологии разноре-
чивы. Несмотря на то, что существует большой арсенал 
хирургических методов лечения и техники оперативных 
вмешательств, отсутствует преемственность в примене-
нии этих способов в зависимости от вида, клинического 
варианта и тяжести послеожоговой приводящей кон-
трактуры большого пальца, её сочетания со сгибатель-
ной контрактурой длинных пальцев и рубцовым сраще-
нием межпальцевых промежутков. 
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автором, а также пристатейный список литературы 
(References).

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

4.	 Правила оформления оригинальных статей. 
Структура оригинальных статей должна соответ-
ствовать формату IMRAD (Introduction, Methods, 
Results, Discussion). План построения оригинальных 
статей должен быть следующим: аннотация (резю-
ме) и ключевые слова на русском и английском язы-
ках; актуальность (введение); цель исследования; 
материал и методы; результаты; обсуждение; вы-
воды и список цитированной литературы. Инфор-
мация о финансовой поддержке работы, гранты, 
благодарности; указание на конфликт интересов. 
Объём оригинальных статей — 15-20 страниц.

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

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

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

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

8.	 Оформление пристатейного списка литерату-
ры (References). Учитывая требования междуна-
родных систем цитирования, библиографические 
списки входят в англоязычный блок статьи и, соот-
ветственно, должны даваться не только на языке 
оригинала, но и в латинице (романским алфави-
том). Поэтому авторы статей должны давать спи-
сок литературы в двух вариантах: один на языке 
оригинала (русскоязычные источники кириллицей, 
англоязычные латиницей), и отдельным блоком 
тот же список литературы (References) в романском 
алфавите для международных баз данных.

9.	 Аннотация (резюме) статьи должна ясно изла-
гать существенные факты работы и включать сле-
дующую структуру: цель исследования, материа-
лы и методы, результаты, заключение (выводы) и 
ключевые слова. Объём текста авторского резюме 
должен быть от 150 до 250 слов. Англоязычная вер-
сия резюме статьи должна по смыслу, структуре и 
стилю (Objective, Matherials and Methods, Results, 
Conclusion) полностью соответствовать русскоя-
зычной и быть грамотной с точки зрения англий-
ского языка.

10.	 Ключевые слова. Для верного написания ключе-
вых слов на английском следует использовать теза-
урус Национальной медицинской библиотеки США 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

11.	 Информация об авторах: Ф.И.О. полностью, учёная 
степень, звание, должность, название учреждения 
с адресом, адрес электронной почты авторов. Для 
ответственного автора за переписку: Ф.И.О. полно-
стью, учёная степень, звание, должность и место ра-
боты и контактная информация (индекс, почтовый 
адрес, телефон, E-mail). Для каждого автора необ-
ходимо указать: SPIN в e-library (https://elibrary.ru), 
Researcher ID (http://www.researcherid.com), ORCID 
ID (http://orcid.org).

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


