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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. На сегодняшний день частота реци-

дивов вентральных грыж служит главным критерием для оценки исходов хи-

рургического вмешательства и профессионализма хирурга. Применение мето-

дов натяжной герниопластики играет ведущую роль среди причин повторного 

появления данного заболевания. В условиях современной медицины полное ис-

ключение риска рецидива у пациентов с комплексным анамнезом остается не-

достижимой целью, что подтверждает постоянное присутствие проблемы реци-

дивов вентральных грыж даже при доступности синтетических эндопротезов 

[Абдуллозода Дж. А. и соавт.2021; Махмадов Ф.И. и соавт.2021; Corcione F. еt 

all. 2019]. В настоящий момент медицинскому сообществу приходится сталки-

ваться с трудностями в лечении пациентов, у которых рецидивы грыж возни-

кают после использования разнообразных методов герниопластики. Недавние 

исследования в мировой научной сфере указывают на рост частоты повторных 

заболеваний, что вероятно обусловлено удлинением срока мониторинга паци-

ентов с отягощенным анамнезом и увеличением числа хирургических вмеша-

тельств с применением искусственных имплантов [Асланов А.Д. и соавт.2020; 

Федосеев А.В. и соавт.2020; Rikert A. еt all.2017;]. Также заслуживает внимания 

тот факт, что при использовании синтетических эндопротезов рецидивы грыж у 

пациентов проявляются менее ярко и развиваются постепенно. Исследования 

демонстрируют, что вне зависимости от выбранной методики - будь то стан-

дартная или инновационная операция, а также применяемый метод герниопла-

стики - ключевым аспектом, определяющим вероятность развития рецидива, 

является продолжительность периода с момента операции до его появления и 

наличие сахарного диабета у пациента [Курбонов К.М. и соавт.2017; Белоконев 

В.И. и соавт.2021; Niebuhr H. еt all. 2022]. Большая часть рецидивов фиксирует-

ся в начальном послеоперационном этапе, что связывают с периодом регенера-

ции швов и окончанием адаптации эндопротеза. Кроме того, исследование Ра-

бочей группы по вентральным грыжам (The Ventral Hernia Working Group, 

2010) показывает, что в течение пяти лет после операции вероятность повтор-

ного хирургического вмешательства возрастает до 24% после первого рециди-

ва, до 35% после второго и достигает 39% после третьего. В то же время, по-

стоперационные вентральные грыжи занимают до 20-26% среди всех видов 

наружных грыж живота, уступая по распространенности только паховым гры-

жам [Курбонов К.М. и соавт.2021; Маликов М.Х. и соавт.2022; Schumpelik V.et 

all. 2019]. В процессе хирургического вмешательства с целью ликвидации об-

ширных вентральных грыж, а также в ситуациях, когда присутствует угроза 

развития внутрибрюшной гипертензии, применяются интегрированные мето-

дики герниопластики. Эти подходы объединяют применение аутологичных 

тканей пациента, включая сегменты прямой мышцы живота или апоневроз 

наружной косой мышцы, с имплантацией эндопротезов. Были разработаны спе-

циальные технические решения, в рамках которых часть эндопротеза размеща-

ется поверх апоневроза, а другая часть - под апоневрозом. Это предоставляет 

возможность решить широкий круг клинических задач. Однако такой ком-

плексный подход требует от хирурга высокой точности и может сопровождать-
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ся повышенным риском повреждения тканей. Исследования, направленные на 

изучение эффективности протезирующей герниопластики, акцентируют внима-

ние на значимости выбора локализации синтетического эндопротеза при лече-

нии пациентов с послеоперационными рецидивными вентральными грыжами. 

Различные способы размещения имплантата, от метода «onlay» до «sublay» и 

«inlay», предполагают разнообразные подходы к реконструкции дефектов и, 

соответственно, различаются по эффективности и риску осложнений, особенно 

в отношении специфических патологий, таких как сахарный диабет [Султонов 

Р.Б. и соавт.2023; Bhahgu A. еt all. 2019; Fung S. еt all. 2022]. Аналитический об-

зор научных публикаций выявляет отсутствие унифицированных методик в об-

ласти терапии рецидивных послеоперационных грыж, особенно у лиц, страда-

ющих сахарным диабетом. Решение о выборе хирургической стратегии чаще 

всего определяется личным опытом специалиста, экономическими возможно-

стями медицинской организации и наличием у пациента хронических сопут-

ствующих заболеваний. Современные научные дебаты акцентируют важность 

адаптации лечебного процесса под конкретные клинические случаи, подчерки-

вая необходимость индивидуализации подходов [Шамсуллозода Ш.Н. и соавт. 

2022; Makhmadov F. еt all. 2019]. 

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. В формиро-

вании грыж брюшной полости значительную роль играют не только генетиче-

ские предрасположенности, но и хронические заболевания. Нарушение метабо-

лизма коллагена и дефекты соединительной ткани увеличивают риск возникно-

вения грыж и их повторного появления. Кроме того, избыточный вес и ожире-

ние являются важными факторами риска для послеоперационного формирова-

ния грыж. Сложность состояния пациентов усугубляется тем, что большинство 

из них, составляющих 80-85%, страдают от хронических сопутствующих бо-

лезней, что особенно актуально для лиц среднего, пожилого и старческого воз-

раста, в числе которых распространён сахарный диабет. Иммунологические ис-

следования, проведенные на фоне наличия сопутствующих заболеваний, вы-

явили, что активация пролиферативных процессов в иммунной системе, целя-

щихся в увеличение концентрации иммуноглобулинов класса G, наблюдается 

стереотипно независимо от вида использованных сетчатых имплантатов [Факи-

ров Х.З. и соавт.2020; Абдуллозода Дж. А. и соавт.2022]. Необходимо особо 

отметить, что использование синтетических сетчатых имплантатов на фоне уже 

повышенного уровня продукции функционально неактивных антител класса G 

с низкой специфичностью способствует дополнительному подавлению адап-

тивного иммунитета в раннем послеоперационном периоде. 

В рамках современного подхода к лечению рецидивирующих грыж ПБС, 

особое внимание уделяется не только восстановлению структурной целостно-

сти, но и сохранению функциональной активности мышц брюшины. Особое 

значение придается избежание соматовисцеральных дисфункций, которые мо-

гут возникать вследствие ирритации чувствительных рецепторов в этой обла-

сти. Рассматривается важная роль абдоминального пресса в венозном кровооб-

ращении, где он выступает в роли эффективного насоса, способствующего 

улучшению венозного возврата крови от ног во время релаксации мышц при 
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вдыхании. Также подчеркивается значимость абдоминальных мышц в процес-

сах дефекации и мочеиспускания, а также их вклад в силу выдоха. Вдобавок, 

активность мышц брюшного пресса критически важна для обеспечения локо-

моторной функции позвоночника в поясничной области и поддержания ста-

бильности нижних конечностей [Акимов В.П. и соавт.2018;  Mazzocchini M. et-

all. 2017]. 

Таким образом, выбор наилучшего метода герниопластики для лечения 

обширных вентральных послеоперационных грыж остается предметом профес-

сиональных дискуссий. 

 В этой связи, выбор наиболее подходящей оперативной методики должен 

сопровождаться исследованиями в области коррекции рецидивирующих вен-

тральных грыж у пациентов с тяжелым анамнезом. Цель таких исследований — 

разработка стратегий профилактики повторного появления грыж и предотвра-

щение развития серьезных послеоперационных осложнений, способных приве-

сти к летальному исходу. 

Связь исследования с программами(проектами), научной тематикой. 

Диссертационная работа выполнена в рамках выполнения инициативной НИР 

кафедры хирургических болезней №1 им. академика Курбонова К.М. «Диагно-

стика и хирургическое лечение острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости».Госрегистрации:№0123TJ1524. 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования. Улучшение непосредственных результатов хирур-

гической коррекции рецидивных вентральных грыж и профилактики локальных 

послеоперационных осложнений у пациентов с сахарным диабетом II -типа. 

Задачи исследования. 

1. Изучить особенности клинического течения рецидивных вентральных грыж 

после различных способов герниопластики у пациентов с сахарным диабетом II 

–типа. 

2. Выявить основные факторы грыжеобразования в патогенезе развития реци-

дива вентральных грыж у пациентов с сахарным диабетом II –типа. 

3. С целью усовершенствования методов герниопластики, провести интраопе-

рационный макро и микроскопический анализ изменений местных тканей пе-

редней брюшной стенки с рецидивными грыжами живота у пациентов с сахар-

ным диабетом II –типа. 

4. Изучить эффективность отечественного иммуномодулятора «Тимоцин» в 

комплексном лечении и профилактике локальных осложнений в послеопераци-

онном периоде у пациентов рецидивными вентральными грыжами с сахарным 

диабетом II –типа. 

Объект исследования. Объектом исследования в диссертационной рабо-

те служили 136 пациентов с рецидивными вентральными грыжами страдавшие 

с сахарным диабетом II –типа которые подвергнуты диагностике и хирургиче-

скому вмешательству. 

Предмет исследования. Предметом исследования являлся изучение кли-

нического течения рецидивных вентральных грыж после различных способов 



6 

герниопластики у пациентов с сахарным диабетом II -типа, проведено макро и 

микроскопического анализа изменений локальных тканей, было выявлению ос-

новные факторы грыжеобразования в патогенезе развития рецидива. Изучению 

эффективности отечественного иммуномодулятора «Тимоцин» в комплексном 

лечении. Предмет диссертационного исследования совпадает с концепцией те-

мы запланированной диссертации. При этом предмет исследования соответ-

ствует паспорту специальности 6D110117-Хирургия. 

Научная новизна. 

Изучены особенности клинического течения рецидивных вентральных 

грыж после различных способов герниопластики у пациентов с сахарным диа-

бетом II –типа. 

Усовершенствованы методы герниопластики, проведено интраопераци-

онный макро и микроскопический анализ изменений локальных тканей перед-

ней стенки живота с рецидивными вентральными грыжами у пациентов с са-

харным диабетом II –типа для последующей профилактики рецидива. 

Выявлены основные предикторы грыжеобразования в патогенезе разви-

тия рецидива вентральных грыж у пациентов с сахарным диабетом II –типа. 

Доказано уместность интраоперационного обкалывания стенок живота 

перед размещением алопластического материала препаратом Ботулотоксин А 

при рецидиве вентральных грыж у пациентов сахарным диабетом II –типа. 

Доказано эффективность применения отечественного иммуномодулятора 

«Тимоцин» в послеоперационном периоде у пациентов с рецидивными вен-

тральными грыжами страдающих сахарным диабетом II –типа. 

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования.  

В отличие от других подобного рода исследований в данной работе выяв-

лены особенности клинического течения, изменения показателей инструмен-

тальных и лабораторных исследований в локальных тканях с рецидивными 

грыжами живота у пациентов с сахарным диабетом II –типа. 

Применение отечественного иммуномодулятора «Тимоцин» дают воз-

можность своевременно провести профилактические мероприятия по предот-

вращению гнойно-септических раневых рецидивов. 

          При рецидиве вентральных грыж у пациентов сахарным диабетом II –

типа     интраоперационное обкалывание стенок живота перед размещением ал-

лопластического материала препаратом Ботулотоксин А способствует местной 

релаксации мышц, благоприятному послеоперационному течению, снижает 

риск развития локальных воспалительных процессов вокруг синтетической сет-

ки. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Особенностью и причиной рецидива вентральных грыж у пациентов с 

сахарным диабетом II –типа   являются коморбидный статус который приводит 

к медленно-прогрессирующему росту дистрофических и деструктивных изме-

нений в мышечно-апоневротическом каркасе передней брюшной стенки и в 

грыжевом мешке. 

2. У пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне сахарного 

диабета II –типа и коморбидного статуса происходит изменение поперечного 
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сечения передней брюшной стенки, преобладание левой половины площади над 

правой, увеличивается стрелка прогиба до абдоминальных плоскостей,  визуа-

лизируется тяжелая степень дисплазии соединительной ткани с дезорганизаци-

ей, атрофия миофибрилл, окруженная грануляционной тканью, неравномер-

ность сосудов, полнокровие, уплотнение стенок с выраженной трансформацией 

и нарушением кровообращения. 

3. Наиболее эффективным и приемлемым способом пластики передней 

брюшной стенки у пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне 

сахарного диабета II –типа    является усовершенствованные методы «sublay» и 

«TAR». 

4.Применение отечественного препарата «Тимоцин» в послеоперацион-

ном периоде у пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне са-

харного диабета II –типа позволит эффективно купировать тяжелый латентный 

воспалительный процесс, нормализовать иммунный ответ, восстанавливает 

процессы заживления, снижает риск развития локальных гнойно-септических 

раневых осложнений. 

Степень достоверность результатов. Подтверждается достоверностью 

данных, достаточным объёмом материалов исследования, статистической обра-

боткой результатов исследований и публикациями. Выводы и рекомендации 

основаны на научном анализе результатов лечения больных с рецидивными 

вентральными грыжами при сахарном диабете II –типа. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Постав-

ленная цель и задачи исследования, использованные в ходе работы клинико-

инструментальные методы диагностики, способы и технологии оперативного 

лечения соответствует паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан 

по специальности 6D110117-Хирургия. Раздел III, пункты:1. Этиология, пато-

генез, клиника, диагностика, оперативное лечение и профилактика врожденных 

и приобретенных заболеваний органов брюшной полости  (желудочно-

кишечного тракта, печени и желчных путей, поджелудочной железы)  и груд-

ной клетки (легких, пищевода, плевры, средостения, диафрагмы). 8. Предопе-

рационная подготовка и введение послеоперационного периода.  

Личный вклад соискателя учёной степени в исследованиях. Автором 

проведён ретроспективный и проспективный анализ клинического материала, 

обработка статистического материала, проанализировал современную литера-

туру по изучаемой проблеме, участвовал в подготовке тематических больных 

для проведения оперативного вмешательства, участвовал в качестве ассистента 

более в 70% оперативных вмешательств при рецидивных вентральных грыжах 

у пациентов сахарным диабетом II –типа, самостоятельно оперировал. Непо-

средственные результаты лечения во всех случаях были изучены автором лич-

но. 

Апробация и реализация результатов диссертации. 

Основные положения диссертационной работы доложены на: ХVI междуна-

родной научно-практической конференции молодых ученых и студентов ГОУ 

«ТГМУ им. Абуали ибни Сино». «Новые проблемы медицинской науки и пер-

спективы их решений» (Душанбе, - 2021); Первом международном медицин-
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ском конгрессе государств Евразии («Душанбе 2023»); ХVIII научно-практи-

ческом конференции молодых ученых и студентов ГОУ ТГМУ им. Абуали иб-

ни Сино «Наука и инновации в медицине-2023» с международным участием 

(Душанбе, -2023); научно-практической конференции ГОУ «ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино» (71-ой годичной) «Инновации в медицине: от науки и к практике», 

с международным участием(Душанбе-2023); доложены и обсуждены на заседа-

нии меж кафедральной экспертно-проблемной комиссии ГОУ «ТГМУ им. Абу-

али ибни Сино»(протокол №21 от  28.06.2024 года). 
Публикации по теме диссертации. По материалам диссертации опубли-

ковано 21 научных работ, в том числе 5 статей в рекомендуемых журналах ВАК 
при Президенте Республики Таджикистан. Получено 2 патента на изобретение. 

Структура и объём диссертации. Диссертация изложена на 196 страни-
цах машинописного текста. Включает введение, общую характеристику работы, 
главу обзор литературы и 5 глав собственных исследований, заключения и 
списка литературы. Список литературы 208 источников из них 95 русскоязыч-
ных и 113 иностранных авторов. Работа иллюстрирована 19 таблицами и 51 ри-
сунками. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

В рамках исследования были проанализированы результаты оперативного 
лечения 136 больных, госпитализированных в период с 2007 по 2023 годы в хи-
рургические отделения ГУ «Городской центр скорой медицинской помощи», 
являющегося клинической базой кафедры хирургических болезней №1 имени 
академика К.М. Курбонова ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет имени Абуали ибни Сино».  Наблюдаемые больные были распре-
делены на две отдельные группы: основная группа (69 больных) и контрольная 
группа (67 больных). В таблице 2.1 приведена характеристика исследуемых 
групп в зависимости от возрастной категории больных (согласно возрастной 
классификации принятой ВОЗ от 28.04.2021 года). Больным первой группы 
(n=69) герниопластика проводилась с применением биологически инертных 
сетчатых аллопротезов. Исследуемым больным из второй группы (n=67) вы-
полнялись традиционные операции с использованием аллопластического мате-
риала. Согласно данным таблицы 1, различия между группами по возрасту и 
полу были статистически незначимыми (p>0,05), что указывает на их сопоста-
вимость. 
Таблица 1. - Характеристика исследуемых групп пациентов с рецидивными вентраль-

ными грыжами страдающих сахарным диабетом II типа (n=136) 

Параметр выборки I группа основ-

ная (n=69) 

II группа 

контрольная (n=67) 

р 

Абс. % Абс. % 

Пол 

больных 

Мужской 31 44,9% 29 43,3% >0,05 

Женский 38 55,1% 38 56,7% >0,05 

Возраст 

больных, 

лет 

18-44 (молодёжь) 17 24,6% 15 22,4% >0,05 

45-59 (средний возраст) 21 30,4% 19 28,4% >0,05 

60-74 (пожилой возраст) 23 33,3% 26 38,8% >0,05 

75-90 (старый возраст) 8 11,6% 7 10,4% >0,05* 

Примечание: р>0,05 статистическая значимость различия показателей между группами 

(по критерию χ2, *с поправкой Йетса) 
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Исследование анамнеза, с учетом характера и объема перенесенных паци-

ентами первичных хирургических вмешательств, выявило, что операции на же-

лудке, желчном пузыре и желчевыводящих путях, а также оперативные вмеша-

тельства, связанные с острой спаечной кишечной непроходимостью и перито-

нитом различного генеза, проводились с наибольшей частотой (таблица 2.).  
Таблица 2. - Частота выполненных первичных оперативных вмешательств, предше-

ствовавших образованию рецидивных вентральных грыж у лиц сахарным диабетом II 

типа 

Вид проведенного оператив-

ного вмешательства 

Основная группа 

(n=69) 

Контрольная 

группа(n=67) 

 

р 

Абс. % Абс. % 

Операции на желудке 9 13,0% 9 13,4% >0,05* 

Операции желчном пузыре и 

протоках 

15 21,7% 12 17,9% >0,05 

Операции по поводу панкрео-

некроза 

7 10,1% 9 13,4% >0,05* 

Острая спаечная кишечная не-

проходимость 

9 13,0% 9 13,4% >0,05* 

Перитониты 16 23,2% 16 23,9% >0,05 

Травмы живота 6 8,7% 5 7,5% >0,05* 

Операции на толстом кишеч-

нике 

7 10,1% 7 10,4% >0,05* 

Примечание: р >0,05 статистическая значимость различия показателей между группами 

(по критерию χ2,*с поправкой Йетса) 

Средний показатель ИМТ в анализируемой группе больных составил 

37,2±0,8 кг/м2(>0,05), то есть существенно превышал нормальные уровни. Для 

оценки восстановительного процесса функций прямых мышц живота применя-

лись функциональные тесты, разработанные экспертами Мейо Клиник (США).  

Результаты, полученные в ходе выполнения обоих описанных функцио-

нальных тестов, суммируются. Общий итог этого суммирования получил 

наименование «Abdominal wall strength» (AWS), что переводится как «Сила 

брюшного пресса» (СБП). Ультразвуковое исследование проведено в отделении 

диагностики ГУ «Городской медицинский центр неотложной помощи» г. Ду-

шанбе (зав. отделением к.м.н. Восиев А.С.).Рентгенологи-ческие исследования 

проведено в отделении диагностики ГУ «Городской медицинский центр неот-

ложной помощи» г. Душанбе (врач рентгенолог Жабинов Ф.).ЭФГДС проведе-

но в отделении диагностики ГУ «Городской медицинский центр неотложной 

помощи» г. Душанбе (врачи эндоскописты  Одинаев Р.С., Мудинов С.М.).ЭКГ, 

спирометрия проведена в отделении диагностики ГУ «Городской медицинский 

центр неотложной помощи» г. Душанбе (врач кардиолог, функционалист Кур-

бонов Р. Б.).КТ-исследование проведены в медицинских центрах НУРАФЗО, 

НУРИ САМО -2022 (врач Туйчибоев Ф.). Контроль ВБД в процессе операции 

осуществлялся с использованием модифицированного метода Крона, который 

включал введение через катетер Фолле в мочевой пузырь 100 мл физ. раствора 

и подключение к его концу прозрачной трубки с физ. раствором для измерений 

давления. Сроки подготовки пациентов к операции составляли в среднем 

6±0,9(>0,05) дней.  
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Статистическая  обработка данных проводилась в программе Statistica 

10.0 (StatSoftInc., США). Оценка нормальности распределения выборок выпол-

нялась по критериям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Количествен-

ные величины описывались в виде среднего значения (М) и стандартной ошиб-

ки (m). При сравнении количественных показателей между двумя группами ис-

пользовался U-критерий Манна-Уитни (для независимых выборок) и Т-

критерий Вилкоксона (для зависимых выборок). При парных сравнения между 

независимыми группами по качественным показателям применялся критерий 

χ2, в том числе с поправкой Йетса и точный критерий Фишера. Корелляцион-

ный анализ проводился методом ранговой корреляции Спирмена. Различия 

считались статистически значимыми при уровне р менее 0,05. 
 

КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА РЕЦИДИВНЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖ У ПАЦИЕНТОВ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ  

В клиническом аспекте у больных, кроме основного проявления болезни в 

ходе исследования на момент поступления были выявлены такие признаки, как: по-

стоянный и длительный дискомфорт - у 14 (10,3%) больных, учащение дыхания - у 

13 (9,6%), постоянная адинамия также была выявлена у 14 (10,3%) больных. Такие 

параметры как сухость языка, учащение дыхания коррелировали между собой. Ре-

зультаты анализа крови показали, что у пациентов основной группы отмечается 

хроническая нормохромная анемия, показатели лейкоцитов повышались до 10,9±2,1 

х 109/л(р>0,05).Что касается лимфоцитов, то выявлено заметное увеличение этого 

показателя до 11,1±1,02(р>0,01), а СОЭ достиг заметных увеличений до 

23,1±1,0(р>0,05), что свидетельствовало о наличии хронического воспалитель-

ного процесса. 

Были исследованы показатели СРБ, МДА, прокальцитонина, фибриногена В и 

интерлейкина-6 (таблица 3.). Уровни С-реактивного белка 3,2±1,1(р>0,05) мг/л,  

МДА-2,0±0,5(р>0,01) мкмоль/л, прокальцитонин- 0,3±0,02(р>0,01) нг/мл, свидетель-

ствовали о наличии хронического воспалительного процесса. 

Таблица 3. - Специфические маркеры воспалительного процесса крови при поступлении 

у больных с рецидивными вентральными грыжами (М±m) 

Показатель Норма Контрольная 

группа (n=67) 

Основная 

группа(n=69) 

р 

СРБ  до  3,0 мг/л 3,2±1,1 3,8±1,3 <0,05 

МДА 0-1 мкмоль/л 2,0±0,5 2,1±0,5 >0,05 

Прокальцитонин до -0,1 нг/мл 0,3±0,02 0,4±0,01 >0,01* 

IL-6 < 7пг/мл 8,1±1,1 9,1±1,0 >0,05 

Фибриноген В 2-4 г/л 7,3±0,9 7,9±0,5 >0,05 

Примечание:р>0,05 – статистическая значимость различия показателей между группами 

(по U-критерию Манна-Уитни) и (по критерию χ2, р>0,01*с поправкой Йетса) 

ПоказательIL-6, провоспалительного цитокина, составляя 8,1±1,1(р>0,05) 

пг/мл, подтверждал наличие хронического воспаления. Исследуя коагулограмму у 

61% пациентов наблюдалось снижение количества тромбоцитов до уровня 

148,6±12,8х109/л(р>0,05). Параллельно с уменьшением числа тромбоцитов бы-

ло зафиксировано увеличение концентрации глюкозы в крови до показателя 

10,3±2,5 ммоль/л (p<0,001), а также увеличение показателей сывороточной 

амилазы до 290,0±8,6 Ед/л (p=0,0124).   
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В ходе исследования были изучены гормональные фоны у 31 (22,7%) пациен-

тов мужчин и у 33 (24,2%) женщин старше 40 лет с послеоперационными вентраль-

ными грыжами (таблица 4.). 
Таблица 4. - Показатели гормонального фона у пациентов с рецидивными вентральными 

грыжами 

Показатель Норма При поступлении После операции р 

Прогестерон (n=33) 0,6-3 нмоль/л 0,3±0,01 0,5±0,02 >0,01 

Тестостерон (n=31) 11-33 нмоль/л 5,1±0,5 5,9±0,3 >0,01 

Примечание: р>0,01– статистическая значимость различия показателей до и после опера-

ции (по Т-критерию Вилкоксона) 

Установлено, что у исследуемых пациентов имеется нарушение гормо-

нального фона, у женщин уровень прогестерона варьировал от 0,3±0,01 (р 

>0,01) нмоль/л, а у мужчин тестостерон 5,1±0,5 (р>0,01) нмоль/л, факт, что все 

исследуемые пациенты имели ожирение разной степени и висячие животы, что 

свидетельствует об выраженном нарушении гормонального фона как причина 

рецидива грыжеобразования на фоне сахарного диабета. 

Функциональный тест и УЗ-исследование передней брюшной стенки 

у пациентов основной группы с рецидивными вентральными грыжами на 

фоне сахарного диабета II типа. Учитывая выявленных выраженных дистро-

фических изменений в тканях передней стенки живота, на фоне сахарного диа-

бета, в ходе исследования у 31 (44,9%) пациента основной группы были выяв-

лены некоторые изменения функциональных показателей тестового удержания 

нижних конечностей и удержания положения тела до операции(таблица 5.). 
Таблица 5. - Показатели функциональных тестов до операции у больных основной 

группы в зависимости от размеров грыж и их расположения 

Функциональные тесты Значение р 

Тест на удержание нижних конечностей (УНК), в баллах 2,1±0,3 >0,01 

Тест на удержание положения тела (УПТ), в баллах 2,0±0,3 >0,01 

Сила брюшного пресса (СБП) 4,1±0,2 >0,01 

Примечание: р>0,01– статистическая значимость различия показателей до и после опера-

ции (по Т-критерию Вилкоксона) 

В рамках исследования ультразвуковое обследование проведено у 53 па-

циентов из основной группы и 29 контрольной. В контрольную группу вошли 

пациенты в возрасте 22,1±1,1(р>0,05) года, среди которых 15 женщин и 14 

мужчин. Средний показатель ИММ в этой группе достиг 65,4±0,1(р>0,05). Воз-

раст пациентов в основное группе составил в среднем 69,3±1,1(р>0,05) лет, при 

медианном значении 50 лет. Женщин из них было 38 (27,9%), мужчин – 31 

(22,7%). Показатели ИММ в данной группе составляли в среднем 

69,1±0,39(р>0,05) кг. У 8 пациентов наблюдались рецидивы послеоперацион-

ных грыж, что составляет 11,1% от общего числа. Диаметр всех послеопераци-

онных грыж превышал 7,9±1,3(р>0,05) см. Поперечный размер грыжевого от-

верстия у участников основной группы оказался в среднем 4,9±0,21(р>0,05) см, 

с медианным значением в 5 см. 

В ходе анализа ультразвуковых данных передней стенки живота пациен-

тов с сахарным диабетом при выполнении ими наклона корпуса, ведущего к 

повышению ВБД, были установлены определенные особенности. У некоторых 

участников исследования была замечена H-образная конфигурация белой ли-
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нии живота и оболочек прямых мышц. В контрольной группе показатель цен-

трального угла  в среднем составил 71,7±5,3(р>0,05) градуса, с медианой в 71,2 

градуса. В основной группе этот показатель был значительно выше – 

109,7±9,3(р>0,05) градуса, при медианном значении 101,8 градуса. Сравнение с 

группой людей без грыж показало, что у грыже носителей тканевая пролифера-

ция в мышцах встречалась гораздо чаще - в 14,6% случаев, по сравнению с 

4,4% у лиц без грыжи (p<0,05)(таблица 6.). 
 

Таблица 6. – УЗ-показатели характеристики прямой мышцы живота в наблюдаемых 

группах (M±m) 
Показатель  УЗ-

сканограммы 

Грыже-

носители 

Нетрениро-

ванные лица 

без грыжи 

Трениро-

ванные лица 

без грыжи 

р1 

Ширина, 

см   

в покое  7,024±1,474 6,973±0,327 7,135±1,191 >0,05 

в напряже-

нии  

6,648±0,472 6,677±1,219 6,214±0,661 >0,05 

р2 >0,05 >0,05 >0,05  

Толщина, 

см   

в покое  0,927±0,181 1,068±0,171* 2,243±0,101** <0,001 

в напряже-

нии  

1,224±0,382 1,716±0,382* 2,617±0,964** <0,001 

р2 <0,001 <0,001 >0,05 - 

Примечание: статистическая значимость различия показателей между всеми группами 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса); *р<0,01, **р<0,001 – при сравнении с таковыми пока-

зателями в группе грыженосителей (по U-критерию Манна-Уитни) р2 – статистическая 

значимость различия показателей в покое и в напряжении (по Т-критерию Вилкоксона) 

 

При проведении ультразвукового обследования было выявлено, что изме-

нение ширины прямой мышцы живота во время её сокращения у лиц с грыжами 

в среднем составляло 0,388±1,239(р>0,05) см, что не демонстрирует статисти-

чески значимых отличий от показателей у лиц, не участвующих в регулярных 

тренировках (изменение ширины составляло 0,220±0,014 (р>0,05) см. 

Дуплексное сканирование сосудов - поверхностной надчревной артерии, 

нижней надчревной артерии и a. Circumflexa ilium profunda, осуществлялось в 

B-режиме с анализом центрального кровяного давления. При анализе кровотока 

применялся импульсно-волновой доплеровский режим (PW), и измерены мак-

симальная скорость кровотока в систоле (Vmax) и минимальная скорость в диа-

столе (Vmin), а также рассчитан индекс сопротивления. В рамках цветного до-

плеровского анализа зафиксированы такие параметры, как диаметр сосудов, 

средняя скорость потока крови (Vmean, выраженная в см/сек), объем потока 

(Vvol, указанный в мл/мин), и конгестивный индекс для анализа состояния во-

ротной, селезеночной и верхних брыжеечных вен(таблица 7.).  

В ходе выполненного исследования пиковая систолическая скорость кро-

вотока по верхней надчревной артерии (а. epigastrica superior) оказался заметно 

выше - 0,40±0,02(р>0,01) м/с чем в норме. Кроме того, наблюдалось снижение 

индекса резистентности кровотока в данной артерии до уровня 

0,66±0,03(р>0,01). Средний диаметр артерий a. epigastrica superior снизился до 

2,1±0,2 (p>0,01), что может быть связано с вазоспазмом. 
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Таблица 7. - УЗ показатели гемодинамики артерий передней брюшной стенки   у паци-

ентов с рецидивными вентральными грыжами(М±m) 
Качественный 

Показатель 

a. epigastrica 

superficialis 

a. epigastrica 

superior 

a. epigastrica 

inferior 

a.circumflexa 

ilium profun-

da 

Группа пациентов Основная Основная Основная Основная 

Форма доплеровской кривой  Артериаль- 

ный 

Артериаль 

ный 

Артериаль 

ный 

Артериаль 

ный 

Периферическое сопротивле 

ние 

Низкое Низкое Низкое Низкое 

Спектральное окно Не 

визуализи-

руется 

Не 

визуализи-

руется 

Не 

визуализи-

руется 

Не 

визуализи-

руется 

Пиковая систолическая ско-

рость(м/с) (Vmax) 

 

0,29±0,04 

р>0,01 

 

0,40±0,02 

р>0,01 

 

0,36±0,04 

р>0,01 

 

0,35±0,04 

р>0,01 

Индекс резистент 

ности (R)(ед) 

 

0,76±0,06 

р>0,01 

 

0,66±0,03 

р>0,01 

 

0,73±0,05 

р>0,01 

 

0,74±0,04 

р>0,01 

Среднее значение диаметра 

(мм) 

 

2,6±0,3 

р>0,01 

 

2,5±0,2 

р>0,01 

 

2,5±0,1 

р>0,01 

 

2,5±0,5 

р>0,01 

 

Примечание:р>0,01-статистическая значимость различия показателей по сравнению с 

контрольной группой (по U-критерию Манна-Уитни) 

Особенности предоперационной подготовки пациентов основной 

группы с рецидивными вентральными грыжами, страдающих сахарным 

диабетом. Предоперационная подготовка была направлена на улучшение 

функционального состояния организма через комплексное лечение сопутству-

ющих заболеваний и восстановление нарушенных функций различных органов 

и систем, назначение иммуномодулирующий препарат «Тимоцин» в дозировке 

1,0 мл внутримышечно. 

Макро и микроскопические исследования передней брюшной стенки 

у пациентов основной группы с рецидивными вентральными грыжами на 

фоне сахарного диабета. В ходе исследования у 69 пациентов основной груп-

пы с рецидивными вентральными грыжами было проведено прямое интраопе-

рационное изучение состояния операционного поля. В анамнезе все 69 больных 

с рецидивными вентральными грыжами, страдающие сахарным диабетом II, 

были оперированы в различных медицинских учреждениях и выполнены 

натяжные и ненатяжные пластики. 

У пациентов с указанной патологией и сахарным диабетом наблюдалось, 

что передняя часть профиля ПБС становилась более выровненной и склонной к 

наклону вниз, в то время как изгиб вперед в районе спины уменьшался в связи с 

уменьшением задних размеров (p<0,01). У лиц с рецидивными формами вен-

тральной грыжи максимальная глубина изгиба спины была зафиксирована в 

районе крыльев подвздошных костей (0,37±0,09) (p<0,01), в противополож-

ность здоровым людям, у которых пиковое значение изгиба спины определя-

лось на уровне пупка 0,85±0,09 (р>0,01)см. При этом площадь основания фаса 

121,91 ± 3,57 (р>0,01) см² была немного снижена в сравнении с таковым у здо-
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ровых индивидуумов 123,62 ± 1,33(р>0,5) см²и индекс асимметрии составил 

91,59 ± 1,32(р>0,5). 

Гистологически соединительная ткань у этих больных является более 

рыхлой и слабо сформированной, в ней наблюдается большое количество тон-

кого коллагена, а также эластических и ретикулиновых волокон, в которых со-

держатся фибробласты, макрофаги и тканевые базофилы. В рамках аналитиче-

ского исследования белой линии живота, особенно в её надпупочной части, бы-

ли получены данные, указывающие на то, что средний относительный объем 

коллагеновых волокон в этой зоне достигает 21,7±3,241%(р>0,05). В то же вре-

мя, объем эластических волокон оценивается в 6,3±1,327%(р>0,05), что позво-

ляет установить численное соотношение эластических волокон к коллагеновым 

(ЭВ/КВ) на уровне 0,86. В отношении пупочного кольца основную долю со-

ставляют коллагеновые волокна, причем их присутствие в структуре соедини-

тельной ткани составляет 11,5±1,7329%(р>0,05). При этом доля эластических 

волокон в пупочном кольце, составляющая 8,5±1,538%(р>0,05), оказывается 

меньше, чем в белой линии, что приводит к отношению эластических к колла-

геновым волокнам (ЭВ/КВ) в 0,63. При исследовании апоневроза пупочного 

кольца у лиц с наличием умеренной ДСТ было установлено превалирование 

числа коллагеновых волокон 6,3±1,733%(р>0,05) по отношению к эластическим 

5,7±0,438%(р>0,05), при этом коэффициент их соотношения составлял 

0,66(p<0,05).У пациентов с высокой степенью дезорганизации соединительной 

ткани в пупочном кольце коллагеновые волокна занимают 6,1±0,785% (р>0,01) 

объема, а эластические - 5,7±0,664%(р>0,001), образуя соотношение ЭВ/КВ в 

0,78. С усилением дисплазии соединительной ткани у лиц, страдающих СД, 

наблюдался ослабление ее прочности с повышением растяжимости, что оказы-

вает определенное влияние как на сам апоневроз вместе с пупочным кольцом, 

так и на кожный покров.  

Модифицированная хирургическая коррекция рецидивных вен-

тральных грыж способом «Onlay» у основной группы пациентов, страда-

ющих сахарным диабетом II-типа. После ретроспективного анализа результа-

тов хирургического лечения рецидивных послеоперационных грыж у исследу-

емых пациентов ненатяжными и натяжными методами, которые не удовлетво-

ряли из-за своих осложнений, был усовершенствован метод вентропластики. В 

основную группу (n=69) вошли пациенты, поступившие на лечение с различ-

ными сроками гыженосительства. Среди них у 43 (31,6%) пациентов были 

вправимые грыжи, а у 26 (19,1%) - невправимые. Методика «оnlay» была при-

менена у 19 (13,9%) пациентов. Критериями для выбора данной методики пла-

стики являлись: толщина подкожно-жирового слоя не менее 5,0 см, небольшой 

объём грыжевых ворот, толщина мышечного слоя передней брюшной стенки 

менее 3,0 см, толщина прямой мышцы менее 0,927±0,181(р>0,001) см, а ширина 

прямой мышцы менее 6,648±0,474(р>0,001) см. Усовершенствованная методика 

была применена у 14 (10,2%) пациенток женского пола и 5 (3,67%) пациентов 

мужского пола(рисунок 1.).  
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Рисунок 1.-Модифицированная хирургическая коррекция рецидивных 

вентральных грыж способом «Onlay» 

После репозиции содержимого грыжевого мешка обратно в брюшную 

полость, производится очистка апоневроза от жировой ткани на площади до 5 

см вокруг дефекта с обеих сторон, используя методы, исключающие термиче-

ское повреждение и механические травмы апоневроза. В ходе операции вначале 

выполнялась инъекция в области разреза по флангам Ботулотоксин А. Затем 

осуществлялось вскрытие оболочки прямых мышц живота вдоль всего пери-

метра хирургической раны. Этапы операции включали аккуратное зашивание 

задней стенки оболочки прямых мышц, а затем – сближение и сшивание самих 

прямых мышц вдоль всей раны. После этого проводилось зашивание апоневро-

за по периметру раны. Размещение сетки охватывало всю поверхность опера-

ционного разреза, причём отступ от его краёв составлял 5,0 см по периметру. 

Для закрепления сетки использовался нерассасывающийся шовный материал 

атравматического типа. Фиксация имплантата осуществлялась методом цирку-

лярного шва, начиная с момента крепления всех четырех углов. Для обеспече-

ния дренирования применялись трубки из полихлорвинила, фиксируемые с ис-

пользованием нерассасывающегося шовного материала под натяжением.  

Модифицированная хирургическая коррекция рецидивных вен-

тральных грыж способом «Sublay» у основной группы пациентов, страда-

ющих сахарным диабетом. Способ усовершенствованной методики «sublay» 

был применен у 29(21,3%) пациентам. Показанием к данной методике пластики 

служил толщина подкожно – жирового слоя не менее 5,0 см., средний объём 

грыжевых ворот, толщина мышечного слоя передней брюшной стенки больше 

4,0 см. Толщина прямой мышцы менее 0,127±0,18(р>0,001), ширина прямой 

мышцы менее 7,648±0,47(р>0,001) см. Данная усовершенствованная методика 

была выполнена 22(16,1%) пациентам мужского пола и 7(5,1%) пациентам жен-

ского пола. На первом этапе осуществляется иссечение кожного рубца, вскры-

тие грыжевого мешка. Важным этапом являлся висцеролиз. Затем производится 

закрытие грыжевого дефекта с использованием нерассасывающихся шовных 

материалов, таких как непрерывный, узловатый или 8-образный шов. Парал-

лельно разрезу по флангам вводили раствор Ботулотоксин А(рисунок 2.). 

 
Рисунок 2.- Модифицированная хирургическая коррекция рецидивных 

вентральных грыж способом «Sublay» 
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Далее следует полное вскрытие влагалищ прямой мышцы живота вокруг 

послеоперационной раны. Процесс включает ушивание задней стенки влагали-

ща прямой мышцы и последующее сопоставление и ушивание прямых мышц 

вдоль раны после установки сетчатого материала, который фиксируется П-

образными швами к верхним стенкам апоневроза. Завершающие этапы опера-

ции включали ушивание апоневроза, дренирование. В данном исследовании 

использовался полипропиленовый сетчатый аллопротез, отличающийся нали-

чием особенно широких пор.  

Модифицированная хирургическая коррекция послеоперационных 

вентральных грыж «TAR»способом у основной группы пациентов, стра-

дающих сахарным диабетом II–типа. Методика усовершенствованной техни-

ки «TAR» была применена у 21 (15,4%) пациента. К показаниям для примене-

ния данной методики пластики относились: толщина подкожно-жирового слоя 

не менее 5,0 см, средний объём грыжевых ворот, толщина мышечного слоя пе-

редней брюшной стенки более 4,0 см, толщина прямой мышцы менее 

0,927±0,18(р>0,001) см, ширина прямой мышцы менее 7,848±0,39(р>0,001) см. 

Данная методика была реализована у 14 (10,2%) пациентов мужского пола и 5 

(3,6%) пациентов женского пола. После иссечения старого рубца, поэтапно 

производился аккуратное изолирование и подготовка грыжевого мешка с обра-

боткой краев фасции. Важным этапом являлся висцеролиз. Для устранения 

грыжевого дефекта фасции использовался не рассасывающийся шовный мате-

риал, при этом применились различные техники швов: непрерывный, узловой 

или 8-образный шов(рисунок 3.). Обкалывание параллельно разрезу по флангам 

раствором Ботулотоксин А. 
 

 
Рисунок3.-Модифицированная хирургическая коррекция послеопераци-

онных вентральных грыж «TAR»способом 
Отделение брюшины от заднего листка апоневроза прямой мышцы живо-

та по всему периметру раны на глубине 5-6 см.Кройка синтетического материа-

ла и нитевая фиксация синтетического материала П-образными швами по всему 

периметру раны. Синтетический материал у пациентов с сахарным диабетом 

должен иметь большие поры для избегания скопления сером. Ушивание задней 

стенки листка влагалища прямой мышцы живота с захватом на 0,2 см по центру 

сетки вдоль периметра операционной раны. Ушивание и сопоставлением пря-

мой мышцы живота вдоль периметра по всей ране после наложения сетчатого 

материала, фиксация П-образными швами над верхние стенки апоневроза. 

Ушивание апоневроза. Установка и дренирование полихлорвиниловыми труб-

ками с натяжением с помощью не рассасывающегося шовного материала над 

сеткой. Установка одного или двух дренажей, тщательное ушивание раны. 
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Особенности послеоперационного введения пациентов с рецидивны-
ми вентральными грыжами страдающих сахарным диабетом II–типа. В 
рамках нашего исследования 37 (27,2%) пациентам основной исследуемой 
группы был назначен отечественный иммуномодулятор «Тимоцин» в дозировке 
1,0 мл внутримышечно на 7-е сутки послеоперационного периода. Эффектив-
ность иммуномодулирующего действия «Тимоцина» в послеоперационном пе-
риоде, была изучена на 7-е и 14-е сутки после операции(таблица 8.). 

Таблица 8. - Динамика некоторых показателей уровня гуморального и 

клеточного иммунитета в послеоперационном периоде у пациентов, стра-

дающих сахарным диабетом и оперированных по поводу рецидива вен-

тральных грыж 
Показатель крови До операции Пациент с иммуностимуляцией 

7-ые сутки 

п/о 

17-ые сутки 

п/о 

р 

Нейтрофилы  51,9±1,5 50,1±1,0 47,3±1,1 <0,05 

Эозинофилы  2,9±0,3 2,7±0,1 2,1±0,3 <0,05 

Базофилы  1,1±0,3 1,0±0,1 0,9±0,1 >0,05 

Лимфоциты  7,3±0,9 8,1±0,9 12,3±0,3 <0,001 

Моноциты  2,5±0,1 5,3±0,1 7,1±0,5 <0,001 

Прокальцитонин 1,3±0,4 1,3±0,1 1,1±0,2 <0,05 

С-реактивный белок 4,1±0,9 3,9±0,7 3,2±0,1 <0,01 

Показатель гуморального иммунитета 

Ig A 4,3±0,1 4,4±0,1 3,9±0,1 <0,05 

Ig M 3,9±0,3 4,3±0,1 3,7±0,1 <0,05 

Ig G 16,7±1,5 17,3±1,1 14,3±0,1 <0,05 

Показатель клеточного иммунитета 

Т- лимфоциты СD 3 47,1±0,3 45,5±0,1 50,1±0,7 <0,05 

Т- хелперы СD 4 31,5±1,9 30,9±1,3 32,9±1,0 <0,05 

Т- супрессоры СD 8 14,7±1,3 13,1±1,1 15,1±1,1 <0,05 

В- лимфоциты СD 20 15,3±0,7 14,9±0,1 16,9±1,0 >0,05 

Апоптоз  СD 95 19,7±0,9 18,5±0,3 20,3±0,9 <0,05 

Рецептор IL-2  СD 25 10,2±0,9 10,1±0.3 11,9±0,1 <0,05 

Рецептор пролиферации СD 

71 

11,5±0,6 11,2±0,1 12,3±0,1 <0,05 

Фагоцицоз СD 32 33,1±0,9 32,3±0,7 34,5±0,1 <0,05 

NK-клетки CD-16 3,93±0,3 3,81±0,1 4,2±0,1 <0,05 

Примечание: статистическая значимость изменения показателей в динамике наблюдения 

(по критерию Фридмана) 

В периферической крови обнаружено заметное снижение Т-лимфоцитов 

CD3 47,1±0,3 (р<0,05) , однако после операции отмечено снижение показателей 

до 45,5±0,1 (р<0,05). Соотношение Т-хелперов CD4 31,5±1,9(р<0,05) заметно 

снизилось (р=0,034). В гуморальном звене иммунитета было отмечено увеличе-

ние IgM 3,9±0,3 (р<0,05) (р=0,13), а уровень IgG 16,7±1,5(р<0,05) имел более 

высокие значения. По отношению к средним количествам лейкоцитов, Т-

хелперов CD4, Т-супрессоров CD8, В-лимфоцитов CD20 были выявлены зна-

чимые изменения друг относительно друга (р<0,05).  

Непосредственные результаты хирургической коррекции рецидив-

ных вентральных грыж у пациентов, страдающих сахарным диабетом II-
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типа. В среднем при операции пластики по способу «onlay» площадь синтети-

ческого материала составило 15,3х6,5 см2 по методике «sublay» 14,7х5,8 см2, по 

методике «TAR» пластики 14,0х8,5 см2 и она зачастую зависела от строения 

передней брюшной стенки.  Важной частью хода оперативного вмешательства 

у пациентов основной группы с рецидивными вентральными грыжами на фоне 

сахарного диабета являлось уточнение и измерение внутрибрюшного давления 

(таблица 9.). 

Таблица 9. - Показатели ВБД в зависимости от вида произведённого опера-

тивного вмешательства 
Вид  

пластики 

ВБД перед 

операцией 

Н2О ст. 

ВБД интраопе-

ра-ционно после 

пластики 

ВБД через 

1-2 суток 

ANOVA 

Фридмана 

1. Пластика по спосо-

бу «onlay» (n=19) 

19,9±0,7 19,3±0,1 18,7±0,1 <0,05 

2. Пластика по спосо-

бу «sublay» (n=29) 

19,7±0,1 19,1±0,1 18,6±0,3 <0,05 

3. Пластика по спосо-

бу «TAR» (n=21) 

19,8±0,1* 19,1±0,2 18,3±0,1 <0,05 

 

р 

р1-р2>0,05, 

р1-р3>0,05, 

р2-р3<0,05 

р1-р2<0,05, 

р1-р3<0,05, 

р2-р3>0,05 

р1-р2<0,01, 

р1-р3<0,01, 

р2-р3<0,05 

- 

Примечание:p - статистическая значимость различия показателей между соответству-

ющими группами (по U-критерию Манна-Уитни и Фридмана) 

Средняя продолжительность выполнения хирургического вмешатель -

ства составила 90,3±4,7(р>0,05) минут, при этом при пластике по способу 

«onlay» 99,3±2,7(р>0,05) минут, пластике по способу «sublay» 109,7±3,5(р>0,05) 

минут, пластике по способу «TAR» 111,1±2,3(р>0,05) минут. Проводя до и по-

слеоперационную абдоминометрию у всех оперированных пациентов основной 

группы потеря объёма живота в среднем составила 16-20%. 

С целью своевременного выявления нагноения раны производился анализ 

раневого отделяемого на наличие лимфоцитов, и срок нахождения дренажей 

корректировался в соответствии с течением заживления раневого процесса 

(таблица 10.).  

В послеоперационном периоде нагноение послеоперационной раны выяв-

лено у 3 (15.8%) пациентов, а наличие сером у 6 (31.6%) после пластики по спо-

собу «onlay». По способу «TAR» пластики нагноение обнаружено в 1 (4,8%) 

случае. Продолжительность госпитализации колебалась от 18,2±2,3(р>0,05) 

дней по способу «onlay» пластики до 13,2±1,6(р>0,05) дней по способу «sublay» 

и 11,5±2,9(р>0,05) дней по способу «TAR» пластики. Такое изменение при пла-

стике по способу «onlay» объясняется тем, что надапоневротическое располо-

жение сетчатого эндопротеза при хирургическом лечении рецидивных вен-

тральных грыж у пациентов с сахарным диабетом создаёт условия для развития 

длительной раневой экссудации. При модифицированных операциях «sublay» и 

«TAR» отсутствие контакта эндопротеза с подкожно-жировой прослойкой ис-

ключает возможность частичной резорбции экссудата, что препятствует фор-

мированию очага хронического воспалительного процесса с возможным обра-

зованием серомы вокруг сетчатого эндопротеза в послеоперационном периоде. 
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Таблица 10. - Течение картины послеоперационных ран после грыжи сече-

ния и пластики 
Параметр Вид пластики  

р «onlay»(n=19) «sublay»(n=29) «TAR» 

(n=21) 

Среднее количество отде-

ляемого за сутки в мл 

98,5±3,2 53,1±1,3 

р1<0,001 

23,5±1,9 

р1<0,001 

р2<0,001 

<0,001 

Сроки удаления дрена-

жей(сутки) 

14,1±0,3 8,7±0,9 

р1<0,001 

9,7±0,5 

р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

Длительная раневая эксу-

дация 

9 (47,4%) 3 (10,3%) 

р1<0,01 

2 (9,5%) 

р1<0,01 

р2>0,05 

<0,01 

Серома 6 (31,6%) 2 (6,9%) 

р1<0,05 

2 (9,5%) 

р1>0,05 

р2>0,05 

- 

Мешома - - - - 

Нагноение  3 (15,8%) - 1 (4,8%) >0,05 

Краевой некроз  кожи 1 (5,3%) - - - 

Гиперестезия  - - - - 

Парестезия  2 (10,5%) - - - 

Краевой некроз - - - - 

Гиперестезия  - - - - 

Парестезия  1 (5,3%) - - - 

Койко-дни 18,2±2,3 13,2±1,6 

р1<0,001 

11,5±2,9 

р1<0,001 

р2>0,05 

<0,001 

Примечание: p - статистическая значимость различия показателей между группами; р1 и 

р2 – при попарных сравнениях между соответствующими группами 

Таким образом, полученные данные указывают на то, что применение мо-

дифицированных хирургических подходов для лечения рецидивных вентральных 

грыж у пациентов с сахарным диабетом является безопасным и эффективным. Эти 

методы способствуют сокращению количества интра- и послеоперационных 

осложнений, уменьшению риска возникновения новых слабых мест в передней 

брюшной стенке, обеспечивают лучшую защиту нейроваскулярных структур, что 

в свою очередь минимизирует вероятность рецидива заболевания. 

 

ВЫВОДЫ 
1. Особенностями клинического течения рецидивных вентральных грыж у пациен-

тов с сахарным диабетом II-типа являются прогрессирующий рост дистрофиче-

ских изменений в мышечно-апоневротическом каркасе передней брюшной стенки, 

стремительное увеличение объёма живота, хронические течения воспалительных и 

деструктивных процессов в грыжевом мешке и за её пределами [1-А,3-А,7-А,13-

А,17-А]. 

2. Основными факторами грыжеобразования в патогенезе развития рецидива вен-

тральных грыж у пациентов с сахарным диабетом II-типа являются хроническое 

течение коморбидного статуса, нарушение гормонального статуса, хроническая 

интоксикация, в совокупности, образующие комплекс серьёзных предпосылок для 
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формирования деструктивных изменений в мышечно-апоневротическом каркасе 

передней брюшной стенки [1-А,2-А,5-А,9-А,11-А,18-А,21-А].  

3. У пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне сахарного диабета 

макроскопически происходит изменение поперечного сечения передней брюшной 

стенки(р<0,01) при индексе асимметрии =100, где преобладает левая половина 

площади над правой(индекс асимметрии<100), при этом увеличивается стрелка 

прогиба до абдоминальных плоскостей(р<0,05), глубины пупка (0,9±0,04 

см)(р<0,05) и площади профиля передней брюшной стенки, с уменьшением фаса 

(119,3±3,57 см2) (р<0,05)[1-А,4-А,8-А,12-А,20-А]. 

Микроскопически в слоях кожи обнаруживаются рыхлая соединительная ткань с 

элементами фиброзирования, явление васкулита, снижение плотности коллагено-

вых волокон(tcn=0,939) (р<0,05), тяжелая степень дисплазии соединительной ткани 

с дезорганизацией, атрофия миофибрилл окруженная грануляционной тканью, не-

равномерность сосудов, полнокровие, уплотнение стенок с выраженной трансфор-

мацией, что является прямым показанием для применения адгезивных мягких 

крупнопористых сетчатых имплантатов[1-А,3-А,6-А,10-А,19-А]. 

4. Применение отечественного препарата «Тимоцин» в послеоперационном пери-

оде у пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне сахарного диабе-

та позволило эффективно купировать тяжелый латентный воспалительный про-

цесс, нормализовать иммунный ответ, предотвратило затяжное течение послеопе-

рациооного периода, восстанавливая процессы заживления, снижает риск развития 

локальных гнойно-септических раневых осложнений[2-А,8-А,12-А,13-А,20-А]. 
 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ РЕЗУЛЬ-

ТАТОВ 
1. Для полномасштабной и качественной оценки состояния тканей передней 

брюшной стенки, с уточнением развития мышечно-апоневротического каркаса у 

пациентов с рецидивными вентральными грыжами необходимо выполнить по-

слойное УЗ-исследование и в режиме допплеровского картирования. 

2. Выбор метода интраоперационного размещения аллопластического материала 

должен исходить строго индивидуально и от степени изменения и развития мы-

шечно-апоневротического каркаса передней брюшной стенки. 

3. Для получения хороших результатов хирургического лечения рецидивных вен-

тральных грыж у пациентов с сахарным диабетом и дальнейшего предотвращения 

послеоперационного рецидива необходимо инртаоперационно обкалывание раны 

по флангам стенок передней брюшной стенки препаратом Ботулотоксин А.  

4. С целью ликвидации хронического вторичного клеточного иммунодефицита у 

пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне сахарного диабета II-

типа обязательным компонентом к оперативному вмешательству является прове-

дение иммуномодулирующей терапии отечественным препаратом «Тимоцин». 
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МУЌАДДИМА 

Мубрамии мавзуи тањќиќот. Имрўзњо басомади чурраҳои ретсидивии 
вентралї (батнї) критерияи асосии бањо додан ба натиљањои амалиётњои 
љарроњї ва касбияти табиби љарроњ ба њисоб меравад. Истифода кардани 
усулњои герниопластикаи кашидашуда дар байни сабабњои зуњуроти так-
рории ин беморї наќши муњим дорад. Дар шароити тибби муосир пурра 
истисно кардани хатари ретсидив дар беморони дорои анамнези комплексї 
њадафи дастнорас мањсуб мешавад, ки ин пайваста мављуд будани муш-
килоти ретсидивњои чурраи вентралиро њангоми дастрас будани эндо-
протезњои синтетикї тасдиќ мекунад [Абдуллозода Дж.А. ва њаммуал-
лифон, 2021; Махмадов Ф.И. ва њаммуаллифон,2021; Corcione F. еt all. 
2019]. Айни замон љомеаи пизишконро зарур мешавад, ки дар муолиљаи 
бемороне, ки дар онњо ретсидиви чуррањо пас аз истифода кардани услуњои 
гуногуни герниопластика рух медињанд, ба мушкилоти зиёде рў ба рў ша-
ванд. Тањќиќотњои солњои наздик дар соњаи илми љањонї аз афзоиши миќ-
дори беморињои такрорї хабар медињанд, ки эњтимол аз дароз кардани 
муњлати мониторинги беморони дорои анамнези вазнин ва зиёд шудани 
миќдори амалиётњои љарроњї бо истифода аз имплантњои сунъї вобаста 
бошанд [Асланов А.Д. ва њаммуаллифон,2020; Федосеев А.В. ва њамму-
аллифон,2020; RikertA. еt all.2017;]. Њамчунин ин далел низ диќќатро љалб 
мекунад, ки њангоми эндопротезњои синтетикї ретсидивњои чуррањо дар 
беморон хеле норавшан зоњир мешаванд ва тадриљан инкишоф меёбанд. 
Тањќиќотњо нишон медињанд, ки новобаста аз усули интихобшуда – хоњ 
љарроњии стандартї ва ё хоњ љарроњии инноватсионї, инчунин усули иис-
тифодашудаи герниопластика- љанбаи калидї, эњтимоли ба вуљуд омадани 
ретсидивро муайян мекунад, давомнокии давраи аз лањзаи љарроњї то 
пайдо шудани он ва мављуд будани диабети ќанд дар беморон мебошад 
[Курбонов К.М. ва њаммуаллифон,.2017; Белоконев В.И. ва њаммуаллифон, 
2021; Niebuhr H. еt all. 2022]. Ќисми бештари ретсидивњо дар марњалаи иб-
тидоии пас аз љарроњї ба ќайд гирифта мешаванд, ки ба давраи регенерат-
сияи дарзњо ва тамом шудани мутобиќшавии эндопротез алоќаманд њас-
танд. Ѓайр аз ин, тањќиќоти Гурўњи корї оид ба чуррањои вентралї (The 
Ventral Hernia Working Group, 2010) нишон медињад, ки дар давоми панљ 
соли баъди љарроњї эњтимоли такроран гузаронидани амалиёти љарроњї 
пас аз ретсидиви якум то 24%, пас аз ретсидиви дуюм то 35% ва пас аз 
ретсидиви сеюм то 39% меафзояд. Айни замон, чуррањои вентралии баъди 
љарроњї дар байни њама намудњои чуррањои берунии шикам то 20-26%-ро 
ташкил медињанд ва танњо аз пањншавии чуррањои ќадкашак аќиб мемо-
нанд [Курбонов К.М. ва њаммуаллифон,2021; Маликов М.Х. ва њаммуалли-
фон,.2022; Schumpelik V.et all. 2019]. Дар раванди амалиёти љарроњї бо 
маќсади аз байн бурдани чуррањои бузурги вентралї, њамчунин дар њолат-
њое, ки хатари пайдо шудани гипертнзияи дохилибатнї мављуд аст, усулњои 
интегратсионии герниопластика истифода мешаванд. Ин муносибатњо 
истифодаи бофтањои зотии беморро, аз љумла сегментњои мушакњои ммус-

таќими шикам ва ё апоневрози мушаки каҷи берунаро бо имплантатсияи 
эндопротезњо муттањид месозанд. Ќарорњои махсуси техникї ќабул карда 
шудаанд, ки дар доираи онњо як ќисми эндопротез дар болои апоневроз 
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љойгир карда мешавад ва ќисми дигар –дар зери апоневроз. Ин имконият 
медињад, ки доираи васеи мушкилоти вазифањои љарроњї њаллу фасл кард 
шаванд. Аммо чунин муносибат комплексї аз љарроњ даќиќии олиро талаб 
мекунад ва мумкин аст, онро хатари баланди осеббинии бофтањо њамроњї 
кунад. Тањќиќоте, ки ба омўзиши самаранокии герниопластикаи протезгу-
зорї равона шудааст, ба ањамияти интихоби љойгиршавии эндопротези 
синтетикї њангоми табобати беморони мубтало ба ретсидивњои пасазљар-
роњии чуррањои вентралї таваљљуњи махсус зоњир карда мешавад. Усулњои 
гуногнуи љойгикунонии имплантат, аз лањзаи «onlay» то «sublay» ва 
«inlay», барои реконструксияи нуќсонњо муносибатњои гуногунро талаб 
мекунанд ва мутаносибан аз љињати самаранокї ва хатари оризањо, 
махсусан нисбат ба беморињое, ба монанди диабети ќанд, фарќ мекунанд 
[Султонов Р.Б. ва њаммуаллифон, 2023; Bhahgu A. еt all. 2019; Fung S. еt all. 

2022]. Баррасии тањлилии интишороти илмї вуљуд надоштани усулҳои 
ягонаро дар соњаи табобати ретсидивњои чуррањои пас аз љарроњї, махсу-
сан дар шахсони гирифтори диабети ќандро нишон медињад. Ќабул карда-
ни ќарор дар хусуси интихоби стратегияи љарроњиро бештари ваќтњо таљ-
рибаи шахсии мутахассис, имкониятњои иќтисодии ташкилоти тиббї ва 
дар бемор мављуд будани беморињои музмини њамроњшуда муайян меку-
нанд. Бањсу мунозирањои муосири илмї ба мутобиќшавии раванди муоли-
ља тањти њолатњои мушаххаси клиникї таваљљуњи асосї зоњир намуда, за-
рурати инфиродї сохтани муносибатњоро таъкид менамоянд. [Шамсулло-
зода Ш.Н. ва њаммуаллифон. 2022; Makhmadov F. еt all. 2019]. 

Дараљаи азхудшудаи илмии масъалаи омўхташаванда. Дар ташаккул 
ёфтани чурраи ковокии шикам на танњо заминањои генетикї, балки бемо-
рињои музмин низ наќши калидї доранд. Ихтилоли метаболизми коллаген 
ва нуќсони бофтањои пайвасткунанда хатари пайдо шудани чуррањо ва 
такроран зоњир шудани онњоро зиёд мекунад. Илова бар ин, вазни барзиёд 
ва фарбењї барои ташаккул ёфтани чурраи пас аз љарроњї омили муњимми 
хатар ба њисоб мераванд. Мураккаб будани њолати беморон бо он вазнин 
мешавад, ки бештари онњо, ки 80-85%-ро ташкил медињанд, аз беморињои 
музмини њамроњшуда азият мекашанд, ки ин махсусан барои шахсони 
миёнсол, калонсол ва пиронсол, ки дар байни онњо бемории диабети ќанд 
пањн шудааст, масъалаи хеле мубрам мебошад. Тањќиќотњои иммунологї, 
ки дар заминаи мављуд будани беморињои њамроњшуда гузаронида шуданд, 
муайян карданд, ки фаъолшавии протсессњои пролиферативї дар системаи 
иммунї, ки зиёд шудани консентратсияи иммуноглобулинњои синфи G-ро 
њадаф гирифтааст, новобаста аз намуди имплантатњои турї бетаѓйир 
(стереотипї) ба мушоњида мерасанд [Факиров Х.З. ва њаммуаллифон, 2020; 
Абдуллозода Дж. А. ва њаммуаллифон, 2022]. Махсусан ќайд кардан зарур 
аст, ки истифодаи имплантатњои тўрии синтетикї дар заминаи сатњи 
аллакай баланди мањсулоти антителањои аз љињати функсионалї нофаъоли 
синфи G бо махсусиятњои суст барои ба таври иловагї фишор додани 
иммунитети мутобиќшавї дар давраи барваќти пасазљарроњї мусоидат 
мекунад.  

Дар доираи муносибатњои муосир ба табобати чуррањои ретсидивии 
девораи пеши шикам (ДПШ), диќќати махсус на танњо ба барќарор 
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кардани бутунии сохторї, балки ба нигоњ доштани фаъолнокии функ-
сионалии мушакњои шикампарда низ дода мешавад. Таваљљуњи махсус ба 
дисфунксияи соматовистсералї дода мешавад, ки онњо метавонанд дар 
натиљаи ирритатсияи (тањрики) ретсепторњои њиссї дар ин мавзеъ ба амал 

оянд. Наќши муњимми мушакҳои пресси абдоминалї дар гардиши хуни 
варидї баррасї мешавад, ки дар ин љо вай наќши насосро иљро мекунад ва 
барои бењтар шудани баргаштани хуни варидї аз пойњо њангоми релаксат-
сияи мушакњо њангоми нафаскашї мусоидат мекунад. Њамчунин ањамияти 
мушакњои батнї дар раванди дефекатсия ва пешобкунї, инчунин сањми 
онњо дар ќуввати нафасбарорї таъкид карда мешавад. Илова бар ин, фаъ-
олнокии пресси мушакњои абдоминалї барои таъмин кардани функсияи 
локомотории сутунмуњра ва ноњияи камар, муњрањо ва нигоњдории усуту-
вории андомњои поёнї нињоят муњиманд [Акимов В.П. ва њаммуаллифон 
2018; Mazzocchini M. еt all. 2017]. 

Њамин тавр, интихоб кардани усули бењтарини герниопластика барои 
табобати чуррањои васеи вентралии пасазљарроњї мавзуи бањсњои касбї 
боќї мемонад.  

 Дар робита бо ин, интихоби методикаи нисбатан ќобили ќабули 
љарроњї бояд бо тањќиќотњои соњаи ислоњи чуррањои ретсидивии вентралї 

дар беморони дорои анамнези вазнин ҳамроҳ карда шавад. Маќсади чунин 
тањќиќотњо коркарди стратегияи профилактикаи такроран пайдо шудани 
чуррањо ва бартараф сохтани инкишофи оризањои љиддии пасазљарроњї 
мебошад, ки метавонанд ба оќибати фавт оварда расонанд. 

Алоқамандии тањќиќот бо барномањои (лоињањои), мавзуи илмї. 

Тањќиќоти диссертатсионї дар доираи КИТ-и ташаббусии кафедраи 

беморињои љарроњии №1 ба номи академик Ќурбонов К.М. МДТ «Донишгоњи 
давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино» “Ташхис ва 
табобати љарроњии беморињои шадиди љарроњии узвњои ковокии шикам” 
иљро карда шудааст. Ќайди давлатї: №0123TJ1524.  

 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 
Маќсади тањќиќот: бењтар сохтани натиљањои ислоњи љарроњии 

чуррањои ретсидивии вентралї ва профилактикаи оризањои мањдуди 
баъдиљарроњї дар беморони гирифтори диабети ќанд типи II. 

Вазифањои тањќиќот: 
1. Омўзиши хусусиятњои љараёни клиникии чуррањои ретсидивии вентралї 
пас аз усулњои гуногуни герниопластика дар беморони игирифтори 
диабети ќанд типи II. 
2. Муайян кардани омилњои асосии пайдошавии чурра дар патогенези 
инкишофи ретсидиви чуррањои вентралї дар беморони гирифтори диабети 
ќанд типи II. 
3. Бо маќсади такмил додани усулњои герниопластика, гузаронидани 
тањлили макро- ва микроскопии љарроњии таѓйироти бофтањои мањаллии 
девораи пеши шикам бо ретсидивњои чуррањои вентралї дар беморони 
гирифтори диабети ќанд типи II. 
4. Омўзиши самаранокии иммуномодулятори ватании «Тимотсин» дар 

табобати комплексиву профилактикии оризањои мавзеӣ дар давраи пас аз 
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љарроњї дар беморони дорои ретсидиви чуррањои вентралї бо диабети 
ќанд типи II.  

Объекти тањќиќот. Объекти тањќиќот дар кори диссертатсионї 136 
беморони дорои ретсидиви чуррањои вентралї бо диабети ќанд типи II 
буданд, ки онњо ташхис ва амалиёти љарроњї шуданд. 

Мавзуи тањќиќот. Мавзуи тањќиќот омўзиши љараёни клиникии чур-
рањои ретсидивии вентралї пас аз усулњои гуногуни герниопластика дар 
беморони игирифтори диабети ќанд типи II буд, тањлили макро- ва 
микроскопии љарроњии таѓйироти бофтањои мањаллї гузаронида, омилњои 
асосии пайдошавии чурра дар патогенези инкишофи ретсидив муайян кар-
да шуд. Самаранокии иммуномодулятори ватании «Тимотсин» дар табо-
бати комплексиї омўхта шуд. Мавзуи тањќиќоти диссертатсионї бо кон-
сепсияи мавзуи ба наќша гирифташудаи диссертатсия мувофиќат мекунад. 

Дар ин замина мавзуи тањќиќот бо шиносномаи ихтисоси 6D110117-Ҷар-
роњї мувофиќат мекунад. 

Навгонии илмии тањќиќот.  
Хусусиятњои љараёни клиникии чуррањои ретсидивии вентралї пас аз 

усулњои гуногуни герниопластика дар беморони игирифтори диабети ќанд 
типи II омўхта шуд. 

Усулњои герниопластика такмил дода шуда, тањлили макро- ва мик-
роскопии љарроњии таѓйироти бофтањои мањаллии девораи пеши шикам бо 
ретсидивњои чуррањои вентралї дар беморони гирифтори диабети ќанд 
типи II бо маќсади профилактикаи минбаъда гузаронида шуд.  

Предикторњои асосии пайдошавии чурра дар патогенези инкишофи 
ретсидиви чуррањои вентралї дар беморони игирифтори диабети ќанд 
типи II муайян карда шуд. 

Ба маврид будани тазриқкунии девораи шикам пеш аз љойгир 
кунонидани маводи алопластикї бо препарати Ботулотоксин А њангоми 
ретсидиви чуррањои вентралї дар беморони игирифтори диабети ќанд 
типи II исбот карда шудааст.  

Самаранокии истифодаи иммуномодулятори ватании «Тимотсин» 

дар давраи пас аз љарроњї дар беморони гирифтори чурраҳои ретсидивии 
вентралӣ бо диабети ќанд типи II исбот карда шудааст.  

Ањамияти назариявї ва илмї-амалии тањќиќот. Дар муќоиса аз дигар 
тањќиќотњои ба ин монанд, дар тањќиќоти мазкур хусусиятњои љараёни кли-
никї, таѓйироти нишондодњои тањќиќоти инструменталї ва лабораторї 
дар бофтањои мањаллї бо ретсидивњои чуррањои шикам дар беморонии 
гирифтори диабети ќанд типи II муайян карда шудааст. 

Истифода кардани иммуномодулятори ватании «Тимотсин» имко-
ният медињад, ки чорабинињои профилактикї оид ба пешгирї намудани 
ретсидивњои фасодї-септикии љароњат сари ваќт гузаронида шаванд.  
 Њангоми ретсидивњои чуррањои шикам дар беморони гирифтори диабети 

ќанд типи II тазриқкунонии девораи шикам пеш аз љойгир кунонидани 
маводи алопластикї бо препарати Ботулотоксин А, барои релаксатсияи 
мавзеии мушакњо, љараёни хуби пас аз љарроњї мусоидат мекунад, хатари 
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пайдо шудани равандњои мањаллии илтињобиро дар атрофи тўри синтеткї 
кам месозад.  

Нуќтањои ба њимоя пешнињодшаванда:  
1. Хусусиятњо ва сабабњои ретсидивњои чуррањои шикам дар беморо-

ни гирифтори диабети ќанд типи II статуси коморбидї мебошад, ки боиси 
оњиста пешравии рушди таѓйироти дистрофї ва деструктивї дар каркаси 
мушакњову апоневрози девораи пеши шикам ва халтаи чурра мегардад.  

2. Дар беморони дорои ретсидивњои чуррањои шикам дар заминаи 
диабети ќанд типи II ва статуси коморбидї таѓйироти бурриши девораи 
пеши шикам, бартарї доштани ќисми чапи майдон бар ќисми рост ба амал 
меояд, тири хамї то њамворињои абдоминалї зиёд мешавад, дараљаи ваз-
нини дисплазияи бофтањои пайвасткунанда бо номуташаккилї, атрофияи 
миофибрилл, ки бо бофтањои гранулятсионї ињота шудааст, нобаробарии 
рагњо, пурхунї, сахт шудани девора бо трансформатсияи возењ ва ихтилоли 
гардиши хун намоён мешаванд.  

 3. Усули нисбатан самараноктар ва ќобили ќабули пластикаи де-
вораи пеши шикам дар беморони дорои ретсидивњои чуррањои шикам дар 
заминаи диабети ќанд типи II –усулњои такмилёфтаи «sublay» ва «TAR» 
мебошанд. 

4. Истифода кардани иммуномодулятори ватании «Тимотсин» дар 
давраи пас аз љарроњї дар беморони дорои ретсидивњои чуррањои шикам 
дар заминаи диабети ќанд типи II имконият медињад, равандњои вазнини 
нињонии илтињобї ба таври самаранок ќатъ карда, љавоби иммунї муъта-
дил сохта шавад ва равндњои шифоёбї барќарор, хатари пайдошавии ори-

заҳои маҳаллии фасодї-септикии љароњат кам карда шаванд.  
Дараљаи эътимоднокии натиљањои диссертатсия тавассути эътимод-

нокии маълумотњо, кофї будани њаљми маводи тањќиќот, натиљањои ба 
даст овардашуда, навгонї ва нуќтањои асосии тањќиќоти диссертатсио-
ниро, ки клиникї коркарди омории натиљањои тањќиќот ва интишорот аст, 
тасдиќ мекунанд. Хулосањо ва тавсияњо дар заминаи тањлили илмии 
натиљањои табобати беморони дорои ретсидивњои чуррањои шикам дар 
заминаи диабети ќанд типи II асоснок карда шудаанд.  

Мувофиќат кардани тањќикот бо шиносномаи илмии ихтисос. Маќсад 
ва вазифањои дар пеш гузоштаи тањќиќот, дар равиши кор истифода 
намудани усулњои клиникї-инструменталии ташхис, усулњо ва технологияи 
табобати љарроњї ба шиносномаи КОА назди Президенти Љумњурии 

Тоҷикистон аз рўйи ихтисоси 6D110117- Ҷарроњї мувофиќат мекунанд. 

Боби III, банди 1: этиология, патогенез, клиника, ташхис, табобати љарроњї, 
пешгирии беморињои модарзодии узвњои ковокии шикам ( роњњои меъдаю 
рўда, љигар ва роњњои талхагузар, ѓадуди зери меъда) ва ќафаси сина (шуш, 
сурхруда, плевра, миёндевор, диафрагма). 8. Тайёрии пеш аз љарроњї ва 
пешбурди давраи баъди љарроњї. 

Сањми шахсии довталаби унвони илмї. Муаллиф тањлили ретроспек-
тивї ва проспективии маводи клиникї, коркарди маводи омориро анљом 
дода, адабиёти илмии муосирро оид ба мавзуи рисола тањлил намудааст, 
дар тайёр кардани беморони мавзуї барои гузаронидани амалиёти љарроњї 
иштирок намудааст, ба њайси ассистент дар зиёда аз 70% -и амалиётњои 
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љарроњї њангоми чуррањои ретсидивии вентралї дар беморони дорои 
диабети ќанд типи II бевосита иштирок намуда, љарроњї кардааст. 
Натиљањои бевоситаи муолиља дар њамаи њолатњо шахсан аз тарафи 
диссертант омўхта шудаанд. 

Тасвиб ва татбиќи натиљањои диссертатсия. Натиљањои асосии диссер-
татсия дар мавридњои зерин гузориш ва баррасї шудаанд: дар конферен-
сияи илмї-амалии байналмилалии ХVI солонаи олимони љавон ва дониш-
љўёни МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї 
ибни Сино». «Проблемањои нави илми тиб ва дурнамои њаллу фасли онњо» 
бо иштироки намояндагони хориљї (Душанбе, - 2021); дар конгресси якуми 
байналмилалии тиббии давлатњои Авруосиё («Душанбе 2023»); дар конфе-
ренсияи илмї-амалии байналмилалии ХVIII солонаи олимони љавон ва 
донишљўёни МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи 
Абуалї ибни Сино». «Илм ва инноватсия дар тиб-2023», бо иштироки 
намояндагони хориљї (Душанбе, -2023); дар конференсияи илмї-амалии 
байналмилалии (71-уми солонаи) МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии 
Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино». «Инноватсия дар тиб: аз илм ба 
амалия», бо иштироки намояндагони хориљї (Душанбе-2023); дар љаласаи 
комиссияи проблемавї-экспертии байникафедравии фанњои љарроњии 
МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни 
Сино» (протоколи №21 аз 28.06. соли 2024). 

Интишорот аз рӯйи мавзуи диссертатсия. Оид ба мавзуи рисолаи илмӣ 

21 таълифоти илмӣ, аз ҷумла 5 маќолаи илмї дар маљаллањои таќризша-
вандаи КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон нашр шудааст. 2 
патент барои ихтироот дарёфт шудааст. 

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Диссертатсия дар њаљми 196 сањифаи 
матни компютерї таълиф шудааст. Аз муќаддима, тавсифи умумии тањ-
ќиќот, боби шарњи адабиёт, 5 боби тањќиќоти худї, хулосањо ва фењристи 
адабиёти истифодашуда иборат аст. Фењристи адабиёт 208 сарчашмаро дар 
бар гирифтааст, ки аз онњо 95 сарчашма бо забони русї ва 113 сарчашма ба 
дигар забонњои хориљї мебошанд. Дар тањќиќот 19 љадвал ва 51 расм 
оварда шудааст.  

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 
Тавсифи умумии маводи клиникї.  
 

Дар доираи тањќиќот натиљањои табобати љарроњии 136 бемор, ки дар 
давраи солњои 2007 – 2023 дар шуъбаи љарроњии МД « Маркази шањрии 
ёрии таъљилии тиббї», ки пойгоњи кафедраи беморињои љарроњии №1 ба 
номи академик Ќурбонов К.М. МДТ «Донишгоњи давлатии тиббии 
Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино» мебошад, бистарї буданд, тањлил 
карда шуд. Беморони тањќиќшуда ба ду гурўњ људо карда шуданд: гурўњи 
асосї (69 бемор) ва гурўњи назоратї (67 бемор). Дар љадвали 2.1 хусусият-
њои гурўњњои тањќиќшаванда вобаста аз категорияи синнусолии беморон 
ва (мувофиќи таснифи синнусолии аз тарафи ТУТ ќабулшуда аз 28.04. соли 
2021) оварда шудааст. Дар беморони гурўњи якум (n=69) герниопластика 
бо истифода аз аллопротезњоит тўрии биологии инертї иљро карда шуд. 
Дар беморони тањќиќшудаи гурўњи (n=67) љарроњињои анъанавї бо ис-
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тифода аз маводи аллопластикї сурат гирифт. Мувофиќи маълумоти љад-
вали 1, фарќияти байни гурўњњо аз рўйи синну сол ва љинс аз љињати омрї 
ночиз буд (p>0,05), ки ин аз муќоисашавандагии онњо дарак медињад. 
Љадвали 1. – Хусусиятњои гурўњњои тањќиќшавандаи беморони дорои ретсидиви чурраи 
вентралї ва гирифтори диабети ќанд типи II (n=136) 

Параметр интихоб Гурўњи асосї I 
(n=69) 

Гурўњи назоратї II  
(n=67) 

р 

Мутл. % Мутл. % 

Љинси 
беморон 

Мард 31 44,9% 29 43,3% >0,05 

Зан  38 55,1% 38 56,7% >0,05 

Синну 
соли 
беморон 

18-44 (љавонон) 17 24,6% 15 22,4% >0,05 

45-59 (синну соли миёна) 21 30,4% 19 28,4% >0,05 

60-74 (калонсол) 23 33,3% 26 38,8% >0,05 

75-90 (пиронсол) 8 11,6% 7 10,4% >0,05* 
Эзоњ: р >0,05 ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо байни гурўњњо (тибќи 
критерияи χ2, *бо ислоњи Йетс) 

Тањќиќи анамнез, бо назардошти хусусиятњо ва њаљми амалиётњои 
љарроњии аввалияро аз сар гузаронидани беморон муайян кард, ки љарроњї 
дар меъда, талхадон ва роњњои талхарон, инчунин амалиётњои љарроњии 

вобаста аз ногузароиши шадиди лиҳомии рўдањо ва перитонити сабабаш 
гуногун, бо басомади бештар гузаронида шуданд (љадвали 2).  
Љадвали 2. – Басомади амалиётњои љарроњии аввалия, ки пеш аз пайдо шудани чуррањои 
ретсидивии вентралї дар одамони дорои диабети ќанд типи II гузаронида шудаанд. 

Намуди амалиёти љарроњии 
гузаронидашуда  

Гурўњи асосї (n=69) 
Гурўњи назоратї 

(n=67) 

 
р 

Мутл. % Мутл. % 

Љарроњї дар меъда 9 13,0% 9 13,4% >0,05* 

Љарроњӣ дар талхадон ва 

маљроњҳои талхагузар 

15 21,7% 12 17,9% >0,05 

Љарроњӣ аз хусуси панкреонекроз 7 10,1% 9 13,4% >0,05* 

Ногузароиши шадиди лиҳомии 
рўдањо  

9 13,0% 9 13,4% >0,05* 

Перитонитњо 16 23,2% 16 23,9% >0,05 
Осеби шикам 6 8,7% 5 7,5% >0,05* 
Љарроњї дар рўдаи ѓафс 7 10,1% 7 10,4% >0,05* 

Эзоњ: р >0,05 ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо байни гурўњњо (тибќи 
критерияи χ2, *бо ислоњи Йетс) 

Нишондињандаи миёнаи ШМБ дар гурўњи тањлилшудаи беморон 
37,2±0,8 кг/м2 –ро ташкил дод (>0,05), яъне аз сатњи меъёрї хеле баланд 
буд. Барои бањо додан ба протсесси барќароршавии функсияњои мушакњои 
мустаќими шикам тестњои функсионалї ба кор бурда шуданд, ки аз тарафи 
экспертњои Мейо Клиник (ИМА) тањия крда шудаанд.  
 Натиљањои дар раванди иљро кардани њарду тести функсионалии 
тавсифшуда ба даст овардашуда љамъ карда мешаванд. Љамъбасти умумии 
ин љамъкунї «Abdominal wall strength» (AWS) номгузорї шудааст, ки 
њамчун «Ќувваи пресси шикам» (ЌПШ) тарљума мешавад. Тањќиќоти 
ултрасадої дар шуъбаи ташхиси МД « Маркази шањрии ёрии таъљилии 
тиббї», ш. Душанбе (мудири шуъба н.и.т., Восиев А.С.) гузаронида шуд. 
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Тањќиќоти рентгенологї дар шуъбаи ташхиси МД « Маркази шањрии ёрии 
таъљилии тиббї», ш. Душанбе (табиб- рентгенолог Жабинов Ф.) иљро 
карда шуд. ЭФГДС дар шуъбаи ташхиси МД « Маркази шањрии ёрии 
таъљилии тиббї», ш. Душанбе (табибон - эндоскопистњо Одинаев Р.С., 
Мудинов С.М.). ЭКГ, спирометрия дар шуъбаи ташхиси МД « Маркази 
шањрии ёрии таъљилии тиббї», ш. Душанбе гузаронида шуд (табиб- 
кардиолог, функсионалист Курбонов Р. Б.). Тањќиќоти ТК дар марказњои 
тиббии НУРАФЗО, НУРИ САМО -2022 (табиб Туйчибоев Ф.) иљро карда 
шуд. Назорати ФДБ дар раванди љарроњї бо истифода аз усули 
модификатсионии Крон гузаронида шуд, ки иборат буд аз тариќи катетери 
Фолле ба масона дохил кардани 100 мл мањлули физиологї барои чен 
кардани фишор. Муњлати омода кардани беморон ба љарроњї ба њисоби 
миёна 6±0,9(>0,05) рўзро дар бар гирифт. 
 Коркарди омории маълумотњо дар барномаи Statistica 10.0 
(StatSoftInc., ИМА) гузаронида шуд.  

Арзёбии муътадил будани таќсим кардани намуна аз рўйи критерияњои 

Колмогоров-Смирнов ва Шапиро-Уилка гузаронида шуд. Бузургињои миќдорї 

дар шакли нишондињандаи миёна (М) ва хатоњои стандартї(m) тавсиф 
шудаанд. Њангоми муќоиса кардани нишондињандањои миќдорї дар байни 
ду гурўњ аз U-критерияи Манн-Уитни (барои намунањои мустаќил) ва Т-
критерияи Вилкоксон (барони намунањои номустаќил) истифода карда 
шуд. Њангоми муќоисањои љуфт дар байни гурўњњои мустаќил критерияи χ2, 
аз љумла бо ислоњи Йетс ва критерияи даќиќи Фишер ба кор бурда шуданд. 
Тањлили кореллятсионї бо усули коррелятсияи Спирмен гузаронида шуд. 
Фарќият њангоми сатњи р камтар аз 0,05 будан, аз љињати оморї муњим 
њисобида шуд. 

 ТАШХИСИ КОМПЛЕКСИИ ЧУРРАЊОИ РЕТСИДИВИИ ВЕНТ-
РАЛЇ ДАР БЕМОРОНИ ДОРОИ ДИАБЕТИ ЌАНД 

Дар љанбаи клиникї дар беморон, бар иловаи аломатњои асосии беморї 
дар раванди тањќикот дар лањзаи дохилшавї ба беморхона чунин аломатњо 
муайян карда шуданд: нороњатии доимї ва тўлонї- дар 14 (10,3%)-и беморон, 
тез шудани нафаскашї -дар 13 (9,6%), адинамияи доимї низ дар 14 (10,3%) 
бемор муайян карда шуд. Чунин параметрњо ба монанди хушкии забон, тез 
суръати нафаскашї байни худ мувофиќат мекунанд. Натиљањои тањлили хун 
нишон доданд, ки дар беморони гурўњи асосї камхунии нормохоромии музмин 
дида мешавад, нишондињандаи лейкоситњо то 10,9±2,1 х 109/л баланд шудааст 
(р>0,05). Дар нисбати лимфоситњо, ба таври назаррас зиёд шудани ин 
нишондињанда то 11,1±1,02(р>0,01) дида шуд ва СОЭ зиёд шуда то 23,1±1,0 
расидааст (р>0,05), ки аз мављуд будани раванди музмини илтињобї дарак 
медињад.  

Нишондињандањои СРБ, МДА, прокалситонин, фибриногени В ва 
интерлейкин-6 тањќиќ карда тшуданд (љадвали 3.). Сатњи С-реактивияти сафеда 
3,2±1,1(р>0,05) мг/л, МДА-2,0±0,5(р>0,01) мкмол/л, прокалситонин- 
0,3±0,02(р>0,01) нг/мл буда, аз мављуд будани раванди музмини илтињобї 
дарак медињанд.  
Чадвали 3. - Маркерњои махсуси раванди илтињобии хун њангоми дохил шудани беморон 
и дорои чуррањои рестсидивии вентралї (М±m) 
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Нишондињанда  Меъёр  Гурўњи назоратї 
(n=67) 

Гурўњи асосї 
n=69) 

р 

СРС то 3,0 мг/л 3,2±1,1 3,8±1,3 <0,05 
МДА 0-1 мкмол/л 2,0±0,5 2,1±0,5 >0,05 
Прокалситонин то -0,1 нг/мл 0,3±0,02 0,4±0,01 >0,01* 
IL-6 < 7пг/мл 8,1±1,1 9,1±1,0 >0,05 
Фибриноген В 2-4 г/л 7,3±0,9 7,9±0,5 >0,05 

Эзоњ: р >0,05 ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо байни гурўњњо (тибќи U-
критерияи Манна-Уитни) ва (тибќи критерияи χ2, р>0,01*бо ислоњи Йетс) 

Нишондињандаи IL-6, ситокини пешазилтињобї, 8,1±1,1(р>0,05) пг/мл-ро 
ташкил дода, мављуд будани илтињоби музминро тасдиќ мекунанд. 
Коагулограммаро тањќиќ намуда, дар 61%-и беморон кам шудани миќдори 
тромбоситњо то сатњи 148,6±12,8х109/л (р>0,05) ба мушоњида расид. Мута-
возї бо кам шудани миќдори тромбоситњо зиёд шудани консентратсияи 
глюкоза дар хун то нишондињандаи 10,3±2,5 ммол/л (p<0,001), њамчунин 
баланд шудани нишондињандаи амилази зардоби хун 290,0±8,6 Ед/л 
(p=0,0124) ба ќайд гирифта шуд.  

Дар раванди тањќиќот заминањои гормоналї дар 31 (22,7%) марди бемор 
ва дар 33 (24,2%) зани аз 40 –сола болои дорои чуррањои вентралии пасаз-
љарроњї ба назар расид (љадвали 4).  
Љадвали 4. – Нишондињандањои заминаи гормоналї дар беморони дорои чуррањои 
рестсидивии вентралї. 

 Нишондињанда Меъёр Њангоми 
дохилшавї 

Баъди љарроњї р 

Прогестерон (n=33) 0,6-3 нмол/л 0,3±0,01 0,5±0,02 >0,01 
Тестостерон (n=31) 11-33 нмол/л 5,1±0,5 5,9±0,3 >0,01 

Эзоњ: р >0,01 ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо то ва пас аз љарроњї 
(тибќи Т-критерияи Вилкоксон) 

Муќаррар карда шудааст, ки дар беморони тањќиќшуда ихтилоли 
заминаи гормоналї мављуд аст, дар занњо сатњи прогестерон аз 0,3±0,01 (р 
>0,01) нмол/л, дар мардњо тестостерон 5,1±0,5 (р>0,01) нмол/л фарќ мекард, 
далели он ки њамаи тањќиќшудагон дараљањои гуногуни фарбењї ва 
шиками овезон доштанд, ин аз ихтилоли возењи заминаи гормоналї ба 
њайси сабаби ретсидиви пайдо шудани чурра дар заминаи диабети ќанд 
гувоњї медињад.  

Тести функсионалии ТУС-и девораи пеши шикам дар беморони гурўњи 
асосии дорои чуррањои ретсидивии вентралї дар заминаи диабети ќанд типи 
II. Таѓйиротњои возењи муайянкардашудаи дистрофиро дар бофтањои 
девораи пеши шикам, дар заминаи диабети ќанд ба назар гирифта, дар 
раванди тањќиќот дар 31 (44,9%) бемори гурўњи асосї баъзе таѓйироти 
нишондињандањои функсионалии тести нигоњдории андомњои поёнї ва 
нигоњдории мавќеи бадан то љарроњї дида шуд (љадвали 5).  
Љадвали 5. – Нишондињандањои тести функсионалї то љарроњї дар беморони гурўњи 
асосї вобаста аз андозаи чуррањо ва мавќеи онњо.  

Тести функсионалї Ќимат р 

Тест барои нигоњдории андомњои поёнї (НАП), бо балл 2,1±0,3 >0,01 
Тест барои нигоњдории мавќеи бадан (НМБ), бо балл 2,0±0,3 >0,01 
Ќувваи пресси шикам (ЌПШ) 4,1±0,2 >0,01 
Эзоњ: р >0,01 ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо то ва пас аз љарроњї 
(тибќи Т-критерияи Вилкоксон) 
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Дар доираи тањќиќоти ТУС дар 53 бемори гурўњи асосї ва 29 бемори 
гурўњи назоратї гузаронида шуд. Дар беморони синну соли 22,1±1,1 
(р>0,05) дохил карда шуданд, ки дар байни онњо 15нафар зан ва 14 нафар 
мард буданд. Нишондињандаи миёнаи ШММ дар ин гурўњ то 65,4±0,1 
(р>0,05) расида буд. Синну соли миёнаи беморон дар гурўњи асосї 69,3±1,1 
(р>0,05) сол буд, ќимати медиана 50 сол. Аз онњо занњо 38 (27,9%) нафар ва 
мардњо – 31 (22,7%) нафар буданд. Нишондињандаи миёнаи ИММ дар ин 
гурўњ 69,1±0,39(р>0,05) кг-ро ташкил дод. Дар 8 бемор ретсидивњои чурраи 
пас аз љарроњї дида шуд, ки аз миќдори умумї 11,1% -ро ташкил дод. 
Ќутри њамаи чуррањои пасазљарроњї аз 7,9±1,3(р>0,05) см. зиёд буд. 
Андозаи кундаланги сўрохии чурра дар иштирокдорони гурўњи асосї ба 
њисоби миёна 4,9±0,21(р>0,05) см, ќимати медиана 5 см. буд. 

Дар раванди тањлили маълумотњои ТУС оид ба девораи пеши шика-
ми беморони дорои диабети ќанд, ки њангоми хам кардани баданашон, ба 
баланд шудани ФДБ оварда мерасонид, хусусиятњои муайян муќаррар 
карда шуданд. Дар баъзе иштирокдорони тањќиќот конфигуратсияи Н-
шакли хати сафеди шикам ва пардаи мушакњои мустаќима ба мушоњида 
расид. Дар гурўњи назоратї нишондињандаи кунљи марказї ба њисоби 
миёна 71,7±5,3 (р>0,05) дараљаро ташкил дод, бо медианаи 71,2 дараља. 
Дар гурўњи асосї ин нишондињанда хеле баланд буд – 109,7±9,3(р>0,05) 
дараља, њангоми 101,8 дараља будани ќимати медиана. Муќоиса бо гурўњи 
одамони бе љурра нишон дод, ки дар шахсони чуррадор пролифератсияи 
бофтањо дар мушакњо бештар ба мушоњида расид - дар 14,6% њолат, дар 
муќоиса аз 4,4% шахсони бидуни чурра (p<0,05) (љадвали 6.). 
Љадвали 6. – Нишондињандањои ТУС хусусиятњои мушакњои мустаќими шикам дар 
гурўњњои мушоњидашаванда (M±m) 

Нишондињандаи ТУС-
сканограмма 

Чуррадорон Нафарони 
машќнокардаи 
бидуни чурра 

Нафарони 
машќкардаи 
бидуни чурра  

р1 

Васеъгї, 
см  

Дар оромї  7,024±1,474 6,973±0,327 7,135±1,191 >0,05 

Дар шиддат  6,648±0,472 6,677±1,219 6,214±0,661 >0,05 

р2 >0,05 >0,05 >0,05  

Ѓафсї, см  Дар оромї  0,927±0,181 1,068±0,171* 2,243±0,101** <0,001 

Дар шиддат  1,224±0,382 1,716±0,382* 2,617±0,964** <0,001 

р2 <0,001 <0,001 >0,05  
Эзоњ: ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо дар байни њамаи гурўњњо (тибќи Н-
критерияи Крускал-Уоллис); *р<0,01, **р<0,001 –њангоми муќоиса кардан бо њамин гуна 
нишондодњо дар гурўњи чуррадорон (тибќи U-критерияи Манн-Уитни); р2 – ањамияти 
омории фарќиятњои нишондињандањо дар њолати оромї ва шиддат (тибќи критерияи 
Вилкоксон).  

 Њангоми гузаронидани тањќиќоти ултрасадої муайян карда шуд, ки 
таѓйир ёфтани васеъгии мушаки мустаќими шикам њангоми кашишхўрї 
дар одамони дорои чурра ба њисоби миёна 0,388±1,239(р>0,05) см.-ро таш-
кил дод, ки фарќиятњои аз љињати оморї муњимро аз нишондињандањои 
шахсони дар машќњои мунтазам иштирокнакунанда нишон надод (таѓйи-
роти васеъгї 0,220±0,014 (р>0,05) см.-ро ташкил дод. 

Сканиркунии дуплексии рагњо – шарёни сатњии эпигастрия, шарёни 
поёнии эпигастрия ва a. Circum flexailium profunda, дар B-режим бо тањли-
ли фишори марказии хун сурат гирифт. Њангоми тањлил кардани маљрои 
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хун режими (PW) импулсї-мављии доплерї истифода карда шуд, суръати 
максималии маљрои хун дар систолика (Vmax) ва суръати минмалии маљ-
рои хун дар систолика(Vmin) чен карда шуд, њамчунин шохиси (индекси) 
муќовимат њисоб карда шуд. Дар доираи тањлили доплерии ранга чунин 
параметрњо, ба монанди ќутри рагњо, суръати миёнаи маљрои хун (Vmean, 
бо см/сония ифода шудааст), њаљми селаи маљро (Vvol, бо мл/даќ. ифода 
шудааст) ва шохиси конгестивї барои тањлили вазъияти варидњои даро-
мадгоњ (портал), испурч ва мисориќа ба ќайд гирифта шудаанд (љадвали 7).  
Љадвали 7. - Нишондињандањои ТУС гемодинамикаи шарёнњои девораи пеши шикам дар 
беморони дорои чурраи ретсидивии вентралї (М±m) 

Нишондињандањои миќдорї a. epigastricasu-
perficialis 

a. epigastrica 
superior 

a. epigastrica 
inferior 

a.circumflexa 
ilium profunda 

Гурўњи беморон Асосї   Асосї  Асосї  Асосї 

Шакли каљхатаи Доплерї  Шарёнї Шарёнї Шарёнї Шарёнї 
Муќовимати периферї Паст  Паст  Паст  Паст  
Тирезаи спектралї Визуализатсия 

намешавад  
Визуализатси
я намешавад 

Визуализатси
я намешавад 

Визуализатсия 
намешавад 

Суръати баландтарини 
систоликї (м/с) (Vmax) 

0,29±0,04 
р>0,01 

0,40±0,02 
р>0,01 

0,36±0,04 
р>0,01 

0,35±0,04 
р>0,01 

Индекси резистентнокї (R) 
(ед) 

0,76±0,06 
р>0,01 

0,66±0,03 
р>0,01 

0,73±0,05 
р>0,01 

0,74±0,04 
р>0,01 

Ќимати миёнаи ќутр (мм) 2,6±0,3 
р>0,01 

2,5±0,2 
р>0,01 

2,5±0,1 
р>0,01 

2,5±0,5 
р>0,01 

Эзоњ: р<0,001 – ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо дар муќоиса аз гурўњи 
назоратї (тибќи U-критерияи Манн-Уитни);  

Дар раванди тањќиќоти иљро кардашуда суръати баландтарини систо-
ликии маљрои хун дар шарёни болоии эпигастрї (а. epigastrica superior) нисбат 
ба меъёр ба таври назаррас баланд буд - 0,40±0,02(р>0,01) м/с. Илова бар ин, 
кам шудани шохиси (индекси) резистентнокии маљрои хун дар ин шарён то 
сатњи 0,66±0,03(р>0,01) ба мушоњида расид. Ќутри миёнаи шарёни 
a.epigastrica superior то 2,1±0,2 (p>0,01) хурд шудааст, ки эњтимол дорад аз 
вазоспазм вобаста бошад. 

Хусусиятњои омодагии пеш аз љарроњии беморони гурўњи асосї бо чурраи 
иретсидивии вентралї, ки мубтало ба диабети ќанд њастанд. 

Омодагии пеш аз љарроњї ба бењтар гардонидани њолати функсионалии 
организм тавассути табобати комплексии беморињои њамроњшуда ва 
барќарор намудани функсияњои вайроншудаи узвњо ва системањои гуногун, 
таъйин кардани препарати иммуномодулятории «Тимотсин» бо дозаи 1,0 мл 
дохилимушакї равона шудааст.  

Тањќиќоти макро ва микроскопии девораи пеши шикам дар беморони 
гурўњи асосї бо чурраи иретсидивии вентралї, дар заминаи диабети ќанд. Дар 
раванди тањќиќот дар 69 бемори гурўњи асосии дорои чурраи ретсидивии 
вентралї омўзиши мустаќими дохилиљарроњии вазъияти майдони љарроњї 
сурат гирифт. Дар анамнези њамаи 69 бемори дорои чурраи ретсидивии 
вентралї, гирифтори диабети ќанд типи II буданд, дар муассисањои гуногуни 

тиббї љарроњї шудаанд ва тармими дарвозаи чурра бо усулҳои кашишдиҳї 
ва бидуни кашиш иљро карда шуд.  

Дар беморони дорои бемории зикршуда ва диабети ќанд мушоњида шуд, 
ки ќисми пеши профили ДПШ нсбатан њамвортар шудааст ва ба поён майли 
хамшавї дорад, дар њоле, ки ба пеш хам шудан дар мавзеи пушт бинобар хурд 
шудани андозањои аќибї, кам шудааст (p<0,01). Дар шахсони дорои шаклњои 
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ретсидивии чурраи вентралї чуќурии максималии хамии пушт дар мавзеи 
ќанотњои устухонњои тињигоњ ба ќайд гирифта шуд (0,37±0,09) (p<0,01), дар 
муќобили шахсони солим, ки дар онњо ќимати баландтарини хамшавии пушт 
дар баробари ноф 0,85±0,09 (р>0,01) см. буд. Дар ин маврид майдони пояи 
руй 121,91 ± 3,57 (р>0,01) см² каме паст шудааст дар муќоиса аз њамин гуна 

нишондодњо дар одамони солим 123,62 ± 1,33(р>0,5) см² ва шохиси 
асимметрия 91,59 ± 1,32(р>0,5) –ро ташкил дод. 

Аз љињати гистологї бофтањои пайвасткунанда дар ин беморон ковок ва 
суст инкишофёфта мебошанд, дар он миќдори зиёди коллагени нозук, 
њамчунин лифњои эластикї ва ретикулинї мушоњида мешавад, ки дар онњо 
фибробластњо, макрофагњо ва базофилњои бофтањо мављуданд. Дар доираи 
тањќиќоти тањлилии хати сафеди шикам, махсусан дар ќисми болои нофии он, 
маълумотњое гирифта шуда буданд, ки ба он ишора менамуданд, ки њаљми 
миёнаи нисбии лифњои коллагенї дар ин минтаќа то 21,7±3,241% (р>0,05) 
мерасанд. Дар айни замон, њаљми лифњои эластикї 6,3±1,327% (р>0,05) арзёбї 
мешаванд, ки имконият медињад таносуби миќдории лифњои эластикї нисбат 
ба коллагенї (ЭВ/КВ) дар сатњи 0,86 муайян карда шавад. Дар иртибот бо 
њалќаи ноф њиссаи асосиро лифњои коллагенї ташкил медињанд, ки иштироки 
онњо дар сохтори бофтањои пайвасткунанда 11,5±1,7329% (р>0,05) –ро ташкил 
медињад, ин нисбат ба хати сафед камтар аст, ки ба муносибати лифњои 
эластикї ва коллагенї (ЭВ/КВ) то 0,63 оварда мерасонад. Њангоми тањќиќ 
кардани апоневрози њалќаи ноф дар шахсони дорои дисплазияи муътадили 
бофтањои пайвасткунанда (ДБП) бартарї доштани миќдори лифњои 
коллагенї 5,7±0,438% (р>0,05) мушоњида шуд, дар ин маврид коэффитсиенти 
таносуби онњо 0,66(p<0,05) –ро ташкил дод. Дар беморони дорои дараљаи 
баланди номуташаккилии бофтањои пайвасткунанда дар њалќаи ноф лифњои 
коллагенї 6,1±0,785% (р>0,01) њаљм ва эластикї - 5,7±0,664% (р>0,001)-ро 
ишѓол мекунанд, ва таносуби ЭВ/КВ т 0,78-ро ба вуљуд меоранд. Бо ќувват 
гирифтани дисплазияи бофтањои пайвасткунанда дар шахсони мубтало ба ДЌ 
суст шудани пурќувватии он бо баланд шудани кашишхўрї дида шуд, ки њам 
ба худи апоневроз якљоя бо њалкаи ноф ва њам ба ќабатњои пўст таъсир 
мерасонад.  

Ислоњи љарроњии модификатсионии чурраи ретсидивии вентралї бо 
усули «Onlay» дар гурўњи асосии бемороне, ки мубтало ба диабети ќанд типи II 
њастанд. Баъди тањлили ретроспективии натиљањои табобати љарроњии 
чуррањои ретсидивии пасазљарроњї дар беморони тањќиќшаванда бо усулњои 
кашишї ва бидуни кашиш, ки бинобар оризањои худ ќаноатманд накарданд, 
бо усули вентропластика такмил дода шуданд. Дар гурўњи асосї (n=69) 
бемороне дохил карда шуданд, ки барои табобат дар муњлатњои гуногуни 
чуррадорї ба клиника дохил шудаанд. Дар байни онњо дар 43 (31,6%) бемор 

чуррањои ислоҳшаванда, дар 26 (19,1%) – чуррањои ислоҳнашаванда дида шуд. 

Методикаи «onlay» дар 19 (13,9%) бемор дида шуд. Критерияњо барои 
интихоби ин методикаи пластика инњоянд: ѓафсии ќабати зерипўстї- чарбї на 
камтар аз 5,0 см, њаљми на чандон калони дарвозаи чурра, ѓафсии ќабати 
мушакии девораи шикам камтар аз 3,0 см, ѓафсии мушаки мустаќимаи шикам 
камтар аз 0,927±0,181(р>0,001) см, васеъгии мушаки мустаќима камтар аз 
6,648±0,474(р>0,001) см. Такмил додани методика дар 14 (10,2%) беморони 
љинси зан ва 5 (3,67%) бемори љинси мард муайян карда шуд (расми 1.).  
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Расми 1.- Ислоњи љарроњии модификатсионии чурраи ретсидивии вентралї бо 
усули «Onlay» 

 
Пас аз репозитсияи муњтавои халтаи чурра бозпас ба ковокии шикам, 

апоневроз то 5 см дар атрофи нуќсон аз њарду тараф бо истифода аз усули 
истисно кардани осебњои термикї ва механики апонероз аз бофтаи чарбї тоза 
карда мешавад. Дар раванди љарроњї дар аввал дар мавзеи бурриш дар 

қатори фалангањои мушакҳо Ботулотоксин А тазриќ карда шуд. Баъдан 
пардаи мушакњои мустаќимаи шикам дар тўли њамаи периметри љароњати 
амалиётшаванда кушода карда мешавад. Марњалањои ин амалиёти љарроњї аз 
бодиќќат дўхтани девораи аќиби пардаи мушакњои мустаќим ва баъдан 
наздик кардан ва дўхтани худи мушакњои мустаќим дар тўли тамоми љароњат 
иборат буд. Пас аз ин, апоневроз дар периметри љароњат дўхта шуд. Љойгир 
кунонидани тўр тамоми сатњи бурриши љарроњиро фаро гирифт, дури он аз 
канорњо 5,0 см дар периметрро дашкил дод. Барои мањкам кардани тўр 
маводи љаббиданашавандаи дўхтани навъи атравматикї истифода гашт. 
Фиксатсияи имплантат бо усули дарзи сиркулятсионї, сар карда аз лањзаи 
мустањкамкунии њамаи чор кунљ амалї карда шуд. Бо маќсади таъмин 
кардани дренажгузорї аз найчаи полихлорвинилї ба кор бурда шуд, ки бо 
истифода аз маводи љаббиданашаванда дўхта шуда, мустањакам карда шуд.  

Ислоњи модификатсияшудаи љарроњии чуррањои ретсидивии вентралї бо 
усули «Sublay» дар беморони гурўњи асосї, ки мубталои бемории ќанд њастанд. 

Усули такмилдодаи методикаи «sublay» дар 29(21,3%) бемор ба кор бурда 
шуд. Нишондод барои ин усули пластика ѓафсии ќабати зерипўстї- чарбї 
буд, ки на камтар аз 5,0 см. аст, њаљми миёнаи дарвозаи чурра, ѓафсии ќабати 
мушакии девораи шикам зиёда аз 4,0 см, ѓафсии мушаки мустаќима камтар аз 
0,127±0,18(р>0,001), васеъгии мушаки мустаќима камтар аз 
7,648±0,47(р>0,001) см. Ин методикаи такмилёфта дар 22(16,1%) бемори љинси 
мард ва 7(5,1%) бемори љинси зан ба кор бурда шуд. Дар марњалаи якум 
хадшаи пўст бурида, халтаи чурра чок карда мешавад. Марњалаи муњим 
вистсеролиз мебошад. Баъдан нуќсони чурра бо истифода аз маводи 
љаббиданашаванда дўхтан, бо дарзњои бефосилаи гирењдор ва ё 8-шакла 
пўшонида мешавад. Мутавозї бо ин ба фалангањо мањлули Ботулотоксин А 
ворид карда шуд (расми 2.). 
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Рисунок 2.- Ислоњи модификатсияшудаи љарроњии чуррањои ретсидивии 
вентралї бо усули «Sublay».  

 
Баъдаи ѓилофаки тамоми мушаки мустаќимаи шикам дар атрофи љаро-

њати пасазљарроњї дўхта мешавад. Раванд дўхтани девораи аќиби ѓилофаки 
мушаки мустаќима ва баъдан муќоиса кардан ва дўхтани мушакњои мустаќи-
ми шикам дар тўли љароњат пас аз гузоштани маводи тўрї сурат мегирад, ки 
бо дарзњои П-шакл дар девораи болоии апоневроз фиксатсия карда мешавад. 
Марњалањои нињоии љарроњї аз дўхтани апоневроз ва дренажгузорї иборат 
аст. Дар ин тањќиќот аллопротези полипропилении тўрї истифода шуд, ки бо 
доштани сўрохњои махсуси васеъ фарќ мекунанд. 

Ислоњи модификатсияшудаи љарроњии чуррањои ретсидивии вентралї бо 
усули «TAR» дар беморони гурўњи асосї, ки мубталои бемории ќанди навъи II 
њастанд.  

Методикаи такмилёфтаи техникаи «TAR» дар 21 (15,4%) бемор ба кор 
бурда шуд. пациента. Ба нишондодњои истифодабарии ин методикаи пласти-
ка дохил мешаванд: ѓафсии ќабати зерипўстї- чарбї на камтар аз 5,0 см., 
њаљми миёнаи дарвозаи чурра, ѓафсии ќабати мушакии девораи шикам зиёда 
аз 4,0 см. ѓафсии мушаки мустаќима камтар аз 0,927±0,18(р>0,001) см, васеъ-
гии мушаки мустаќима камтар аз 7,848±0,39(р>0,001) см. Ин методикаи 
такмилёфта дар 14 (10,2%) бемори љинси мард ва 5 (3,6%) бемори љинси зан ба 
кор бурда шуд. 

Баъд аз бурида гирифтани хадшаи кўњна, марњила ба марњила бо диќќат 
људо кардани апоневроз ва тайёр кардани халтаи чурра бо поккории канор-
њои фастсия анљом дода шуд. Марњалаи муњим вистсеролиз мебошад. Барои 
рафъ кардани нуќсони чурраи фастсия аз маводи љаббиданашавандаи дўхтанї 
истифода шуд, дар ин маврид техникањои гуногуни дарзњо ба кор бурда шуд: 
дарзи бефосилаи гирењдор ва ё 8-шакла (расми 3). Сўрох кардан мутавозї бо 
бурриш дар фалангањо мањлули Ботулотоксин А. ворид карда шуд  

 

 
Расми 3.- Ислоњи модификатсияшудаи љарроњии чуррањои пасазљарроњии 
ретсидивии вентралї бо усули«TAR».  

Људо кардани шикампарда аз баргаки аќиби апоневрози мушаки мус-
таќимаи шикам дар њама периметрии љароњат дар чуќурии 5-6 см. Буридани 
маводи синтетикї ва бо ришта мањкам кардани маводи синтетикї бо дарзњои 
П-шакл дар њама периметри љароњат. Маводи синтетикї дар беморони дорои 
диабети ќанд бояд, ки бо маќсади роњ надодан ба љамъшавии чиркњо сўрох-
њои калон дошта бошад. Дўхтани девораи аќиби баргаки ѓилофаки мушаки 
мустаќимаи шикам бо фаро гирифтани 0,2 см дар маркази тўр дар тўли пери-
метри љароњати амалиёти љарроњї сурат мегирад. Дўхтан ва муќоиса кардани 
мушаки мустаќимаи шикам дар тўли периметр дар тамоми љароњат пас аз 
гузоштани маводи тўрї, мустањкам кардан бо дарзњои П-шакл дар деворањои 
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болоии апоневроз сурат мегирад. Дўхтани апоневроз. Гузоштан ва дренаж-
гузорї бо найчањои полихлорвинилї бо кашишњо тавассути маводи љаббида-
нашаванда дар болои тўр. Гузоштани як ё ду дренаж, мустањкам дўхтани ља-
роњат.  

Хусусиятњои муроќибати пасазљарроњии беморони дорои чуррањои пасаз-
љарроњии ретсидивии вентралии мубталои бемории ќанди навъи II. 

Дар доираи тањќиќоти мо ба 37 (27,2%) бемори гурўњи тањќиќшаванда 
иммуномодулятори ватании Тимотсин бо дозаи 1,0 мл дохилимушакї дар 
шабонарўзи 7-уми давраи пас аз љарроњї таъйин карда шуд. Самаранокии 
таъсири иммуномодулятсионии «Тимотсин» дар давраи пас аз љарроњї дар 
шабонарўзњои 7-ум ва 14-уми пас аз љарроњї муайян карда шуд (љадвали 8.). 
Љадвали 8. – Динамикаи баъзе нишондињандањои сатњи иммунитети гуморалї 
ва њуљайравї дар давраи пас аз љарроњї дар беморони мубталои бемории ќанд 
ва љарроњишуда.  

Нишондињандаи хун То љарроњї Беморони дорои иммуностимулятсия 

Шабонарўзи 
7-ум п/о 

Шабонарўзи 
17-ум п/о 

р 

Нейтрофилњо  51,9±1,5 50,1±1,0 47,3±1,1 <0,05 
Эозинофилњо  2,9±0,3 2,7±0,1 2,1±0,3 <0,05 
Базофилњо  1,1±0,3 1,0±0,1 0,9±0,1 >0,05 
Лимфоситњо  7,3±0,9 8,1±0,9 12,3±0,3 <0,001 
Моноситњо  2,5±0,1 5,3±0,1 7,1±0,5 <0,001 

Прокалситонин 1,3±0,4 1,3±0,1 1,1±0,2 <0,05 
С-реактивияти сафеда 4,1±0,9 3,9±0,7 3,2±0,1 <0,01 

Нишондињандаи иммунитети гуморалї  

Ig A 4,3±0,1 4,4±0,1 3,9±0,1 <0,05 
Ig M 3,9±0,3 4,3±0,1 3,7±0,1 <0,05 
Ig G 16,7±1,5 17,3±1,1 14,3±0,1 <0,05 

Нишондињандаи иммунитети њуљайравї 

Т- лимфоситњо СD 3 47,1±0,3 45,5±0,1 50,1±0,7 <0,05 
Т- хелперњо СD 4 31,5±1,9 30,9±1,3 32,9±1,0 <0,05 
Т- супрессорњо СD 8 14,7±1,3 13,1±1,1 15,1±1,1 <0,05 
В- лимфоситњо СD 20 15,3±0,7 14,9±0,1 16,9±1,0 >0,05 
Апоптоз СD 95 19,7±0,9 18,5±0,3 20,3±0,9 <0,05 
Ретсептори IL-2 СD 25 10,2±0,9 10,1±0.3 11,9±0,1 <0,05 
Ретсептори пролифератсияи 
СD 71 

11,5±0,6 11,2±0,1 12,3±0,1 <0,05 

Фагосицоз СD 32 33,1±0,9 32,3±0,7 34,5±0,1 <0,05 
NK-њуљайрањои CD-16 3,93±0,3 3,81±0,1 4,2±0,1 <0,05 

Эзоњ: р<0,001 – ањамияти омории таѓйиротњои нишондињандањо дар динамикаи 
мушоњидањо (тибќи критерияи Фридман);  

Дар хуни канорї ба таври нзаррас кам шудани Т-лимфоситњои CD3 
47,1±0,3 (р<0,05) дида шуд, аммо пас аз љарроњї кам шудани нишондињандањо 
то 45,5±0,1 (р<0,05) ба мушоњида расид. Таносуби Т-хелперњои CD4 
31,5±1,9(р<0,05) ба таври нзаррас кам шуд (р=0,034). Дар звенои гуморалии 
иммунитет зиёдшавии IgM 3,9±0,3 (р<0,05) (р=0,13) ба нзар расид, аммо сатњи 
IgG 16,7±1,5(р<0,05) ќиматњои нисбатан баландтар дошт. Дар муќоиса аз 
миќдори миёнаи лейкоситњо, дар Т-хелперњи CD4, Т-супрессорњои CD 8, В-
лимфоситњои CD20 таѓйиротњои нисбатан назарраси байни якдигарии онњо 
муайян карда шуд (р<0,05). 
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 Натиљањои бевоситаи љарроњии чуррањои ретсидивии вентралї дар 
беморони мубталои бемории ќанди навъи II. 

 Ба њисоби миёна љарроњии пластика бо усули «onlay» майдони маводи 
синтетикї 15,3х6,5 см2, бо методикаи «sublay» 14,7х5,8 см2, бо методикаи 
«TAR» пластика 14,0х8,5 см2 –ро ташкил дод ва вай аксар ваќт аз сохтори де-
вораи пеши шикам вобаста аст. Ќисми муњимми равиши амалиёти љарроњї 
дар беморони гурўњи асосии дорои чуррањои ретсидивї дар заминаи диабети 
ќанд мушаххас ва чен кардани фишори дохилибатнї буд (љадвали 9.). 
Љадвали 9. – Нишондињандањои ФДБ вобаста аз намуди амалиёти љарроњии 
гузаронидашуда. 

Намуди  
пластики 

ФДБ пеш аз 
љарроњї 
Н2О ст. 

ФДБ -и 
интраљарроњї 

пас аз пластика 

ФДБ баъди 
1-2 

шабонарўз 

ANOVA 
Фридман 

1. Пластика бо усули 
«onlay» (n=19) 

19,9±0,7 19,3±0,1 18,7±0,1 <0,05 

2. Пластика бо усули 
«sublay» (n=29) 

19,7±0,1 19,1±0,1 18,6±0,3 <0,05 

3. Пластика бо усули 
«TAR» (n=21) 

19,8±0,1* 19,1±0,2 18,3±0,1 <0,05 

 
р 

р1-р2>0,05, 
р1-р3>0,05, 
р2-р3<0,05 

р1-р2<0,05, 
р1-р3<0,05, 
р2-р3>0,05 

р1-р2<0,01, 
р1-р3<0,01, 
р2-р3<0,05 

 

Эзоњ: р – ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо дар байни гурўњњои дахлдор 
(тибќи U-критерияи Манн-Уитни ва Фридман);  

Давомнокии миёнаи иљро кардани амалиёти љарроњї 90,3±4,7(р>0,05) 
даќиќаро ташкил дод, дар ин маврид њангоми пластика бо усули «onlay» 
99,3±2,7(р>0,05) даќиќа, пластика бо усули «sublay» 109,7±3,5(р>0,05) даќиќа, 
пластика бо усули «TAR» 111,1±2,3(р>0,05) даќиќа буд. Абдоминометрияи то 
љарроњї ва пас аз љарроњиро гузаронида, дар њамаи беморони љарроњишудаи 
гурўњи асосї талафи њаљми шикам ба њисоби миёна 16-20%-ро ташкил дод 
(љадвали 10). 

Дар давраи пас аз љарроњї фассод гирифтани љароњати пас аз љарроњї 
дар 3 (15.8%) бемор муайян карда шуд, мављуд будани сером дар 6 (31.6%) пас 
аз пластика бо усули «onlay» муайян карда шуд. Бо усули «TAR» пластика фа-
сод гирифтан дар 1 (4,8%) њолат мушоњида карда шуд. Давомнокии бистари-
кунонї аз 18,2±2,3(р>0,05) рўз бо усули «onlay» пластика то 13,2±1,6(р>0,05) 
рўз бо усули «sublay» ва 11,5±2,9 рўз бо усули (р>0,05) «TAR» пластикаро 
ташкил дод. Чнин таѓйирот њангоми пластика бо усули «onlay» бо он шарњ 
дода мешавад, ки дар болои апоневроз љойгир шудани эндопротези тўрї њан-
гоми табобати љарроњии чуррањои ретсидивии вентралї дар беморони гирф-
тори диабети ќанд барои пайдо шудани экссудатсияи тўлонии љароњат шаро-
ит муњаё месозад. Њангоми љарроњињои модификатсионии «sublay» ва «TAR» 
мављуд набудани тамоси эндопротез бо ќабати зерипўстї-чарбї имконияти 
резорбсияи љузъии экссудатро истисно мекунад, ки ин садди роњи ташаккул-
ёбии лонаи раванди музмини илтињобї бо имконпазир будани пайдошавии 
сером дар атрофи эндопротези тўрї дар давраи пас аз љарроњї мегардад.  
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Љадвали 10.- Љараёни манзараи љароњатњои пас аз љарроњї баъди бурриши 
чурра ва пластика. 

Параметр Намуди пластика  
р «onlay»(n=19) «sublay»(n=29) «TAR» (n=21) 

Миќдори миёнаи ифрозот 
дар шабонарўз мл.  

98,5±3,2 53,1±1,3 
р1<0,001 

23,5±1,9 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Муњлати гирифтани 
дренажњо (шабонарўз) 

14,1±0,3 8,7±0,9 
р1<0,001 

9,7±0,5 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,001 

 Эксудатсияи тўлонии 
љароњат 

9 (47,4%) 3 (10,3%) 
р1<0,01 

2 (9,5%) 
р1<0,01 
р2>0,05 

<0,01 

Серома 6 (31,6%) 2 (6,9%) 
р1<0,05 

2 (9,5%) 
р1>0,05 
р2>0,05 

- 

Мешома - - - - 
Фасодгирї  3 (15,8%) - 1 (4,8%) >0,05 
Некрози канории пўст  1 (5,3%) - - - 
Гиперестезия  - - - - 
Парестезия  2 (10,5%) - - - 
Некрози канорї - - - - 
Гиперестезия  - - - - 
Парестезия  1 (5,3%) - - - 

Кат-рўз 18,2±2,3 13,2±1,6 
р1<0,001 

11,5±2,9 
р1<0,001 
р2>0,05 

<0,001 

Эзоњ: р – ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо дар байни гурўњњо : р1 ва р2 – 
њангоми муќоисаи љуфти байни гурўњњои дахлдор. 

Њамин тавр, маълумотњои ба даст овардашуда ба он ишора мекунанд, 
ки истифодаи равишњои модификатсионии љарроњї барои табобати чуррањои 
ретсидивии вентралї дар беморони гирифтори бемории ќанд бехатар ва сама-
ранок мањсуб мешаванд. Ин усулњо барои кам кардани миќдори оризањои 
интраљарроњї ва пас аз љарроњї, кам шудани хатари пайдошавии љойњои нави 
суст дар девораи пеши шикам мусоидат намуда, муњофизати бењтари сохтор-
њои нейроваскуляриро таъмин мекунанд, ки ин дар навбати худ эњтимоли 
пайдо шудани ретсидиви бемориро ба њадди минимум мерасонад. 

 
ХУЛОСАЊО 

1. Хусусиятњо ва сабабњои ретсидивњои чуррањои вентралии шикам дар 
беморони гирифтори диабети ќанд типи II пешравии рушди таѓйироти 
дистрофї дар каркаси мушакњову апоневрози девораи пеши шикам ва халтаи 
чурра, босуръат калон шудани њаљми шикам, љараёни музмини равандњои 
илтињобї ва деструктивї дар халтаи чурра ва берун аз њудуди он мебошанд [1-
М,3-М,7-М,13-М,17-М]. 
2. Омилњои асосии пайдошавии чурра дар патогенези инкишофи ретсидиви 
чуррањои вентралї дар беморони гирифтори диабети ќанд типи II љараёни 
музмини статуси коморбидї, ихтилоли статуси гормоналї, интоксикатсияи 
музмин ба њисоб мераванд, ки дар мачмуъ комплекси заминањои љиддї барои 
ташаккул ёфтани таѓйироти деструктивї дар каркаси мушакњову апоневрози 
девораи пеши шикам комплекси заминањои љиддиро ташкил медињанд [1-М,2-
М,5-М,9-М,11-М,18-М,21-М].  
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3. Дар беморони дорои ретсидивњои чуррањои вентралии шикам дар заминаи 
диабети ќанд ба таври макроскопї таѓйироти бурриши кундаланги девораи 
пеши шикам ба амал меояд (р<0,01)дар њолати шохиси асимметрия =100 бу-
дан, ки дар ин љо ќисми чапи майдон аз ќисми рост (шохиси асимметрия<100) 
бартарї дорад, дар ин маврид тирчаи инњироф то њамворињои шикам 
(р<0,05), умќи ноф (0,9±0,04 см) (р<0,05) ва майдони девораи пеши шикам 
зиёд мешавад, бо кам шудани фаса (119,3±3,57 см2) (р<0,05) [1-М,4-М,8-М,12-
М,20-М].  

Ба тариќи микроскопї дар ќабатњои пўст бофтаи ковоки пайвасткунан-
да бо унсурњои фибороз, зуњуроти васкулит, кам шудани зичии лифњои колла-
генї (tcn=0,939) (р<0,05), дараљаи вазнини дисплазияи бофтањои пайвасткунан-
да бо номуташаккилї, атрофияи миофибриллњое, ки бо бофтањои гранулятси-
онї ињота карда шудаанд, ноњамвории рагњо, пурхунї, ѓафс шудани девора бо 
трансформатсияи возењ муайян карда мешавад, ки нишондињандаи мустаќим 
барои истифода намудани имплантатњои адгезивии нарму сўрохкалони тўрњо 
мањсуб мешавад [1-М,3-М,6-М,10-М,19-М]. 
4. Истифодаи иммуномодулятори ватании «Тимотсин» дар давраи пас аз 
љарроњї дар беморони дорои ретсидивњои чуррањои вентралии шикам дар за-
минаи диабети ќанд имконият дод, ки протсессњои вазнину нињонии илтињобї 
ќатъ карда, љавоби иммунї муътадил шавад, љараёни тўлкашидаи давраи пас 
аз љарроњї бартараф ва протсессњои шифоёбї барќарор карда шуд, хатари 
пайдо шудани оризањои мањаллии фасодї- септикии љароњатро кам месозад 
[2-М,8-М,12-М,13-М,20-М]. 

 

ТАВСИЯЊО БАРОИ ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО  
1. Арзёбии миќёсан комил ва босифати њолати бофтањои девораи пеши 
шикам, бо даќиќ кардани инкишофи каракаси мушакиву апоневрозї дар 
беморони дорои ретсидивњои чуррањои вентралии шикам иљро кардани ТУС-
и ќабат ба ќабат ва дар режими наќшагирии допплерї зарур аст.  
2. Интихоби усули љойгиркунонии дохилиљарроњии маводи аллопластикї 
бояд љиддан инфиродї бошад ва аз дараљаи таѓйирот ва инкишофи каракаси 
мушакиву апоневрозии девораи пеши шикам њосил шавад. 
3. Бо маќсади ба даст овардани натиљањои хуби табобати љарроњии ретси-
дивњои чуррањои ретсидивии вентралии шикам дар беморони гирифтори 

диабети ќанд ва минбаъд њам бартараф кардани ретсидивҳои пас аз љарроњї 

дар дохилиљарроњї бо маводи Ботулотоксин тазриқ кардани љароњат дар 
фалангањои девораи пеши шикам зарур аст. 
4. Бо маќсади бартараф кардани иммунодефитсити музмини такрории 
њуљайравї дар беморони дорои чуррањои ретсидивии вентралии шикам дар 
заминаи диабети ќанди типи II љузъи њатмї барои амалиёти љарроњї 
гузаронидани табобати иммуномодулятсионї тавассути препарати ватании 
«Тимотсин» ба њисоб меравад.  
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АННОТАЦИЯ 

ГАНИЕВ АЛИЁР ЭШМУРОДОВИЧ 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ РЕЦИДИВНЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖ У ПАЦИЕНТОВ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II-ТИПА 
 

Ключевые слова. Вентральные грыжи, сахарный диабет, рецидивные 

вентральные грыжи, хирургическое вмешательство. 

Цель исследования. Улучшение непосредственных результатов 

хирургической коррекции рецидивных вентральных грыж и профилактики 

локальных послеоперационных осложнений у пациентов с сахарным диабетом II -

типа. 

Методы исследования и использованная аппаратура.Клинический 

осмотр, исследование брюшного пресса, биохимические анализы крови, маркеры 

провоспалительного процесса, Узи стенок передней брюшной стенки, допплер и 

дуплекс сосудов передней бюшной стенки, герниопластика. 

Полученные результаты и их новизна. Изучены особенности 

клинического течения рецидивных вентральных грыж после различных способов 

герниопластики у пациентов с сахарным диабетом II –типа. Усовершенствованы 

методы герниопластики, проведено макро и микроскопический анализ изменений 

локальных тканей передней стенки живота с рецидивными вентральными 

грыжами у пациентов с сахарным диабетом II –типа для последующей 

профилактики рецидива. Выявленыосновные предикторы грыжеобразования в 

патогенезе развития рецидива вентральных грыж у пациентов с сахарным 

диабетом II –типа. Доказано уместность интраоперационного обкалывания стенок 

живота перед размещением алопластического материала препаратом 

Ботулотоксин А при рецидиве вентральных грыж у пациентов сахарным диабетом 

II –типа. Доказано эффективность применения отечественного иммуномодулятора 

«Тимоцин» в послеоперационном периоде у пациентов с рецидивными 

вентральными грыжами страдающих сахарным диабетом II –типа. 

Рекомендации по использованию.Для полномасштабной и качественной 

оценки состояния тканей передней брюшной стенки, с уточнением развития 

мышечно-апоневротического каркаса у пациентов с рецидивными вентральными 

грыжами необходимо выполнить послойное УЗ-исследование и в режиме 

допплеровского картирования.Выбор метода интраоперационного размещения 

аллопластического материала должен исходить строго индивидуально и от 

степени изменения и развития мышечно-апоневротического каркаса передней 

брюшной стенки.Для получения хороших результатов хирургического лечения 

рецидивных вентральных грыж у пациентов с сахарным диабетом и дальнейшего 

предотвращения послеоперационного рецидива необходимо инртаоперационно 

обкалывание раны по флангам стенок передней брюшной стенки препаратом 

Ботулотоксин А. С целью ликвидации хронического вторичного клеточного 

иммунодефицита у пациентов с рецидивными вентральными грыжами на фоне 

сахарного диабета II-типа обязательным компонентом к оперативному 

вмешательству является проведение иммуномодулирующей терапии 

отечественным препаратом «Тимоцин». 

Область применения: Хирургия 
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АННОТАТСИЯИ 
ЃАНИЕВ АЛИЁР ЭШМУРОДОВИЧ 

ИСЛОЊИ ЉАРРОЊИИ ЧУРРАЊОИ РЕТСИДИВИИ ВЕНТРАЛЇ ДАР 
БЕМОРОНИ МУБТАЛО БА ДИАБЕТИ ЌАНД ТИПИ II  

 
Калимањои калидї. Чурраи вентралї, диабети ќанд, чуррањои ретсиди-

вии вентралї, амалиёти љарроњї. 
Маќсади тањќикот. Бењтар сохтани натиљањои ислоњи љарроњии чурра-

њои ретсидивии вентралї ва профилактикаи оризањои мањаллии баъдиљарро-
њї дар беморони игирифтори диабети ќанд типи II. 

Методњои тањќиќот ва истифодаи таљњизот. Муоинаи клиникї, тањќиќо-
ти пресси шикам, тањлили биохимиявии хун, маркерњои раванди пешазилти-
њобї, ТУС-и деворањои пеши шикам, допплер ва дуплекси рагњои деворањои 
пеши шикам, герниопластика. 

Натиљањои ба даст овардашуда ва навгонии онњо. Хусусиятњои љараёни 
клиникии чуррањои ретсидивии вентралї пас аз усулњои гуногуни герниоплас-
тика дар беморони игирифтори диабети ќанд типи II омўхта шуд. Усулњои 
герниопластика такмил дода, тањлили макро- ва микроскопии љарроњии 
таѓйироти бофтањои мањаллии девораи пеши шикам бо ретсидивњои чуррањои 
вентралї дар беморони гирифтори диабети ќанд типи II бо маќсади пешгирї 
намудани ретсидив гузаронида шуд. Предикторњои асосии пайдошавии чурра 
дар патогенези инкишофи ретсидиви чуррањои вентралї дар беморони 
гирифтори диабети ќанд типи II муайян карда шуд. Ба маврид будани 

тазриқии девораи шикам пеш аз љойгир кунонидани маводи алопластикї бо 
препарати Ботулотоксин А њангоми ретсидиви чуррањои вентралї дар бемо-
рони гирифтори диабети ќанд типи II исбот карда шудааст. Самаранокии 
истифодаи иммуномодулятори ватании «Тимотсин» дар давраи пас аз 
љарроњї дар беморони игирифтори диабети ќанд типи II исбот карда шудааст.  

Тавсияњо барои истифода. Бо маќсади миќёсан комил ва босифат 
бањогузорї кардан ба њолати бофтањои девораи пеши шикам, бо даќиќ 
кардани инкишофи каракаси мушакиву апоневрозї дар беморони дорои 
ретсидивњои чуррањои вентралии шикам иљро кардани ТУС-и ќабат ба ќабат 
ва дар режими наќшагирии допплерї зарур аст. Интихоби усули 
љойгиркунонии интраљарроњии маводи аллопластикї бояд љиддан инфиродї 
бошад ва аз дараљаи таѓйирот ва инкишофи каракаси мушакиву апоневрозии 
девораи пеши шикам њосил шавад. Бо маќсади ба даст овардани натиљањои 
хуби табобати љарроњии чуррањои ретсидивии вентралии шикам дар 
беморони гирифтори диабети ќанд ва минбаъд њам бартараф кардани 

ретсидиви пас аз љарроњї дар дохилиљарроњї бо маводи Ботулотоксин тазриқ 
кардани љароњат дар фалангањои девораи пеши шикам зарур аст. Бо маќсади 
бартараф кардани иммунодефитсити музмини такрории њуљайравї дар 
беморони дорои чуррањои ретсидивии вентралии шикам дар заминаи диабети 
ќанди типи II љузъи њатмї барои амалиёти љарроњї гузаронидани табобати 
иммуномодулятсионї тавассути препарати ватании «Тимотсин» ба њисоб 
меравад.  

Соњаи истифода: Љарроњї. 
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ANNOTATION  

GANIEV ALIYOR ESHMURODOVICH 

SURGICAL CORRECTION OF RECURRENT VENTRAL HERNIA  

IN PATIENTS WITH TYPE II-DIABETES MELLITUS 

 
Key words. Ventral hernias, diabetes mellitus, recurrent ventral hernia, 

surgical intervention. 

Purpose of the study. Improvement of immediate results of surgical correction 

of recurrent ventral hernia and prevention of local postoperative complications in 

patients with type II diabetes mellitus. 

Research methods and apparatus used. Clinical examination, abdominal 

press examination, biochemical blood tests, pro-inflammatory markers, anterior 

abdominal wall ultrasound, doppler and duplex of anterior abdominal wall vessels, 

hernioplasty. 

Findings and their novelty. The features of the clinical progression of 

recurrent ventral hernias after different methods of hernioplasty in patients with II-

type diabetes mellitus have been studied. Methods of hernioplasty were improved, 

macro and microscopic analysis of changes in local tissues of the anterior abdominal 

wall with recurrent ventral hernias in patients with II-type diabetes mellitus for the 

subsequent prevention of recurrence was carried out. The main predictors of hernia 

formation in the pathogenesis of the development of ventral hernia recurrence in 

patients with II-type diabetes mellitus are revealed. The relevance of intraoperative 

abdominal wall irrigation before aloplastic material placement with Botulinum toxin 

A in case of recurrent ventral hernias in patients with II-type diabetes mellitus is 

proved. The efficacy of application of the domestic immunomodulator “Timocin” in 

the postoperative period in patients with recurrent ventral hernias suffering from II-

type diabetes mellitus is proved. 

Recommendations for use. It is necessary to perform a layer-by-layer 

ultrasound examination and doppler mapping for a full-scale and qualitative 

assessment of the state of the anterior abdominal wall tissues, specifying the 

development of the muscular-aponeurotic framework in patients with recurrent 

ventral hernias. The choice of the method of intraoperative placement of alloplastic 

material should be based strictly individually and on the degree of change and 

development of the muscular-aponeurotic skeleton of the anterior abdominal wall. In 

order to obtain good results of surgical treatment of recurrent ventral hernias in 

patients with diabetes mellitus and further prevention of postoperative recurrence it is 

necessary to intraoperatively irrigate the wound on the flanks of the anterior 

abdominal wall with Botulinum toxin A. In order to eliminate chronic secondary 

cellular immunodeficiency in patients with recurrent ventral hernias against the 

background of II-type diabetes mellitus, immunomodulatory therapy with the 

domestic drug “Timocin” is a mandatory component of surgical intervention. 

Field of application: Surgery 
 


