
Здравоохранение Таджикистана, № 4, 2019

ХУЛОСА
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ТАЪМИНОТИ АНЕСТЕЗИОЛОГЙ ДАР 
МАВРИДИ КУДАКОНИ ГИРИФТОРИ
н у к с о н х о и  и н к и ш о ф и  с и с т е м а и
ПЕШОБХОСИЛКУНАНДА, КИ ОНРО ИЛ­
ЛАТИ ШАДИДИ ГУРДА ХАМБАСТА АСТ

Максади тахкикот. Арзёбии сифати гузаро- 
нидани наркози омехта бо истифода аз анестезияи 
перидуралй дар кудакон.

Мавод ва усулхои тахкикот. Аз чониби 
мо тахлили чараёни клиникии наркоз зимни 61 
кудаки синашон аз 2 то 14 сола ба амал оварда 
шуд, ки дар мавриди онхо солхои 2011 то 2015 
дар ММТ ДТ, клиникаи чаррохии кудакона амали- 
ёти накшавй бобати нуксонхои инкишофи роххои 
пешоббарор гузаронида шудааст. Аз зумраи бемо- 
рони чаррохишуда 38 кудак гирифтори нуксони 
модарзодии дутарафаи инсидодии беморихои бо- 
лоии пешоб буданд. Аз чумла, 21 бемор гириф­
тори дисплазияи сегменти масонаву холиб ва 13 
патсиент гирифтори дисплазияи ЛМС буданд.

Натичаи тахкикот ва мухокимаи онхо. Дар 
давраи пасазчаррохй харчи минималии препаратхо 
бо бехтар гардидани нишондихандахои гемоди­
намика, бо оксиген пурра таъмин будани хуни 
шарёнй, барвакт баркарор шудани пассажи рудахо

ба кайд гирифта шуд. Дар робита ба вариантхои 
аналгезиям пасазчаррохй беморон ба ду гурух чудо 
карда шуданд. Зимни гурухи якум ба 31 бемор 
бехисгардонии пасазамалиётй тавассути аналгези- 
яи дарозмуддати перидуралй+промедол (0,1 мл/кг) 
ба амал оварда шуда. Дар мавриди гурухи дуюм 
бошад, ба 30 патсиент аналгезияи дарозмуддати 
перидуралй бо махлули лидокаин гузаронида шуд. 
Давомнокии аналгезия 3-4 шабонарузро ташкил 
медод. Бо назардошти содагии киёсии ичро, дав­
раи нисбатан кутохи нихонй ва аналгезияи нис- 
батан зухурёфтаи чараёни пасазчаррохй хангоми 
амалиётхои давомнокиашон зиёда аз 1,5 соат, 
инчунин хангоми зарурати нигох доштани сатхи 
доимии анестезия дар мархилаи дохиличаррохй ва 
пас аз он ба кор бурдани анестезияи мувозинатёф- 
таи перидуралй бо кастаракунонй дар мархилаи 
пасазчаррохй мувофики максад хохад буд.

Хулоса. Усулхои омехтаи анестезия бо ане­
стезияи перидуралй дар урологияи кудакона даст 
кашидан аз истифодаи аналгетикхои мухадирй, 
миорелаксантхо ё зиёдтар кохиш додани вояро им- 
конпазир гардонида, аналгезияи боэътимод, зудтар 
баркарор шудани хуш ва заминаи мусоиди эмот- 
сионалиро дар мархилаи барвакти пасазамалиётй 
таъмин менамояд.

Калимахои калидй: анестезия дар уроло­
гияи кудакона, нуксонхои инкишофи системаи 
пешобхосилкунанда дар кудакон, иллати шадиди 
гурда.
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Цель исследования. Улучшение результатов лечения послеоперационных осложнений повторной операции 
на аноректальной зоне.

Материал и методы исследования. С 2007 по 2019 гг в отделениях детской хирургии 1-ГКДБ ТашПМИ 
и МДОБ СамМИ находились на ПРО аноректальной зоны 62 больных. Всем больным проводилась комплексное 
обследование: клинический осмотр с ректальным исследованием, лабораторная диагностика, УЗИ с доплером 
сосудов органов брюшной полости и малого таза, миография запирательного аппарата прямой кишки, рент­
генологические методы исследования, МРТ и эндоскопические исследования.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе изучения катамнестических и клинических данных
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обследованных 62 детей до 18 лет, нуждающихся к ПРО, выявленны ошибки и недостатки, которые имели 
диагностический, тактический и технический характер.

Выводы. Анализ причин, оптимизации диагностики, тактики интраоперационной хирургической коррекции 
и послеоперационные меры профилактики способствует улучшению результатов лечения ПРО на аноректаль­
ной зоне у  детей.

Ключевые слова: послеоперационные осложнения, повторные коррегирующие операций, аноректальная 
зона, тактические и технические ошибки.
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Aim. To improve results o f  postoperative complications o f reoperation o f  the anorectal zone.
Material and methods. From 2007 to 2019 the department o f pediatric surgery № 1 accepted 62 patients for repeated 

reconstructive operations o f  the anorectal area. A ll patients underwent complex examination: clinical examination 
including rectal examination, laboratory diagnostics, ultrasound with doppler scanning o f the abdominal cavity and 
pelvic organs, myography o f  sphincter apparatus o f the rectum, x-ray examination, MRI and endoscopic examination.

Results and discussion. Studying the results o f  follow-up observation and clinical data o f  62 patients that require 
recurrent postoperative surgery, some errors, and flaws o f diagnostic methodic and technical character were discovered.

Conclusion. Analysis o f  the etiology, optimization o f  diagnostics, intra-operational correction approach and 
postoperative prevention measures improve the results o f recurrent reconstructive surgery o f anorectal area in children. 

Keywords: postoperative complications, recurrent reconstructive surgery, anorectal area, methodic and technic errors.

Актуальность. При хирургическом лечение 
аноректальных мальформаций (АРМ), послеопе­
рационные осложнения (ПО) аноректальной зоны 
остаются далеко нерешенной проблемой в дет­
ской хирургии. После хирургической коррекции 
АРМ, в результате функциональных нарушений 
сфинктерного аппарата прямой кишки у 30-60% 
пациентов в дальнейшем наблюдается недержание 
кала или запоры [1-3]. При этом, основной при­
чиной неудовлетворительных результатов лечения 
АРМ составляют диагностические, тактические 
и технические ошибки, которое часто приводят к 
развитию ПО аноректальной зоны, которые требу­
ют повторных реконструктивных операций (ПРО). 
При этом, оптимизация хирургической тактики, 
показаний и выбора метода при повторной опе­
рации является актуальной проблемой в детской 
хирургии [4-6].

Цель исследования. Улучшение результатов 
лечения ПО аноректальной зоны на основе из­
учения причин осложнений, разработка мер про­
филактики путем оптимизации диагностики ПРО 
у детей.

Материалы и методы исследования. С
2007 г. по 2019 г. в отделениях детской хирургии 
1-ГКДБ (ТашПМИ) и МДОБ (СамМИ) находились

на ПРО аноректальной зоны у 62 больных. Возраст 
больных составлял: 3-12 мес.-5 (8%); 1-3 года-26 
(41,9%); 3-7 лет-19 (30,6%); 8-14 лет - 9 (14,5%), 
14-18 лет-3(4,8%). При этом, нами проведено 139 
ПРО: двухкратно в 24 (37,5%) случаях, -  трёх­
кратно в 23 (35.9%), четерёхкратно и больше -  в 
15 (24,3%) случаях. Мальчики - 29 и девочек - 33.

Всем больным, проводилось комплексное об­
следование, включавшее тщательный сбор анамне­
за и катамнез, клинический осмотр с ректальным 
исследованием, лабораторная диагностика, УЗИ с 
допплером сосудов органов брюшной полости и 
малого таза, миография запирательного аппарата 
прямой кишки, рентгенологические методы ис­
следования, МРТ и эндоскопические исследования 
(рис. 1).

Среди всех повторно оперированных у 21 
(40,4%) больных детей отмечались агенезия коп­
чиковой и кресцово-копчиковых позвонков.

Нами проведен клинический анализ причин 
возникновения осложнений, возникшей при пер­
вичной и повторной коррекции осложнения АРМ, 
были изучены ошибки в ходе операции и разра­
ботаны возможные меры их коррекции. Больные 
были распределены на 2 группы. В 1-й группе 
были 38 больных детей с осложнениями, ранее
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ПЕРВАЯ ГРУППА БОЛЬНЫХ, НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
НА ФОНЕ ПРИЧИН ОШИБОК И  ОСЛОЖНЕНИЯ

А).НАС В ПОСЛЕДСТВИЕ ДОГГУПИННОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ТЕХНИЧЕСКОЙ ОШИБКЕ И 
ОСЛОЖНЕНИЯ Ш И  КОРРЕКЦИИ РЕКТОВЕСТИБУЛЯРНОГО СВИЩА.
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неоднократно оперированных в других лечебных 
учреждениях. Во 2-й группе 24 пациента перенес­
ли первичные коррекции по поводу осложнений 
под нашим наблюдением.

Результаты исследования и их обсужде­
ние. В ходе изучения катамнестических и дан­
ных обследования больных нуждающихся в ПРО, 
выявлены ошибки и недостатки, которые имели 
диагностический, тактический, технический и 
сочетанный характер: I. Диагностические: недо­
статочная оценка соматического статуса, пороков 
соседних органов и дооперационного обследования 
больных; ренгенологически неправильная укладка 
больного при определении высоты атрезии, протя­
женности стеноза или отклонения аноректального 
угла; недиагностированные врожденные ректоуре- 
тральные свищи (РУС); неточная идентификация 
аномалия при первичной диагностике; неполноцен­
ное выявление причин и некачественный анализ 
возникщих осложнений при первичной коррекции 
АРМ, недостоверная верификация диагностики 
при вторичной коррекции (рис. 2).

II Тактические: неправильный выбор показа­
ний, доступа, радикального метода операции или 
наложения колостомы при коррекции порока и 
осложнений; излишняя попытка промежностным 
доступом поиска слепого конца кишки, которая 
часто приводит к повреждениям мышц сфинкте­
ра, при высокой безсвищевой форме АРМ; не­
достаточность квалификации хирурга [7, 8]. III

Технические: неправильный выбор операционного 
доступа и выполнение техники операции, приво- 
дяшие к возникновению ранних и поздних ПО: 
некроз культи низведенной кишки - возникщий в 
результате недооценки состоянию аркадных со­
судов брыжейки, приводящих к нарушению кро­
воснабжения в низведенной кишке, её некрозу и 
тазовому перитониту в раннем послеоперационном 
периоде; повреждения мышц сфинктеров - возник- 
щие от черезмерной дивулсии при внутрибрюшин­
ной тунелизации и высокой безсвищевой формы 
АРМ, полном заращении дна таза после неодно­
кратной коррекции; случайное ранение уретры 
при повторной мобилизации толстой кишки на 
фоне массивного спаечного процесса на дне таза, 
внесфинктерного низведения дистальной части 
толстой кишки; рецидивы ректовестибулярных и 
РУС - возникщие при технической погрешности 
операции, неадекватного выбора метода и досту­
па; хронической ишемии низведенной кишки -  
возникшие, после неоднократной мобилизации и 
низведения короткого остатка толстой кишки, на­
тяжения кишки или перерастяжения брыжеечных 
сосудов и значительного пересечения магистраль­
ных крупных сосудов приводящую к обеднению 
кровообрашения.

IV  Сочетанные, к ним относятся все виды 
ошибок: недостаточность предоперационной под­
готовки; неполноценное выявление причин возник­
щих осложнений; недостоверная верификации диа-

В). НАС В ПОСЛЕДСТВИЕ ДОПУШЕННОИ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ КОРРЕК­
ЦИИ ВЫСОКОЙ ФОРМЫ АНОРЕКТАЛЬНОЙ АТРЕЗИИ С РЕКТОУРЕТРАЛЬНЫМ СВИЩОМ 
И БЕЗ НЕЁ

Больной А. 15 л. Причины диагностических и тактических ошибок - при определении высоты 
АРА и недооценки аномалии аркадных сосудов (хроническая ишимизация), первичной 

недооценке РУС и неправильного выбора места и способа наложения колостом (цекостома)
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Больной Л' 2 г. Причины диагностической 
ошибки - неправильное определении высоты 

безсвищевой формы АРА, недооценка агенезии 
копчика, необоснованное проведение ПП и БППП, 
вне сфинктерное низведение ТК и нагноение ран 

привело к рубцовой деформации и дистопии ануса.

гностики при вторичной коррекции осложнений; 
неадекватность показания и выбора метода при 
повторной коррекции; неполноценное проведение 
послеоперационной реабилитации, которая приво­
дит к вторичному рубцовому изменению органов 
промежности. В ряде случаев, допущенные диа­
гностические ошибки приводили к тактическим в 
отношении выбора доступа, они в свою очередь 
к техническими.

Последние сопровождались следующими ПО: 
стенозы заднего прохода и прямой кишки, вторич­
ный мегаректум -  возникшая в поздние сроки, при 
длительном воспалительном процессе в область 
раны промежности в раннем послеоперационном 
периоде, расхождения швов раны нередко воз- 
никщие на фоне плохой предоперационной под­
готовки; рубцовая деформация ануса, рубцовые 
перерождения наружного сфинктера и дефекты 
перегородки органов промежности - возникщей 
после многократных промежностных проктопла- 
стик. Развитие рубцового процесса обусловлено 
натяжением брыжейки и обеднение кровоснабже­
ния стенки низведенной толстой кишки; дефекты 
перегородки органов промежности анатомически 
проявляются в виде «исскуственной клоаки» и 
клинически - недержанием кала и газа; избыточная 
(выстояния) слизистой низведенной кишки - воз-

никщие после различных видов проктопластики 
при формировании неонуса. Избыточная слизистая 
иногда представляется незначительным участком, 
а в некоторых случаях - достаточно большим ее 
фрагментом; параректальний свищ возникщей в 
раннем послеоперационном периоде на фоне по­
вышения давления каловыми массами, «камнями» 
или при ретракции низведенной кишки приводит к 
частичному расхождению швов анастомоза. Фор­
мирования параректального свища на фоне вос­
палительного процесса или при клизме создается 
ход в направлении промежности и открывается 
далеко от ануса или ягодичной области.

При решении проблем ПРО аноректальной 
зоны ПО у детей, нами помимо совершенствова­
нием хирургической техники, изучались причины, 
проводился анализ ошибок, осложнений, опре­
деляли показания, сроки, пути доступа и объем 
операции. В тактическом плане показания к ПРО 
на аноректальной зоне нами определялись: сте­
пени тяжести повреждения мышечных структур 
анального сфинктера, деформации аноректальной 
области и выстоянием слизистой. В случаях отсут­
ствия выраженной деформации, лечение начинали 
с реабилитационных мероприятий и лишь при не­
эффективности последних, определяли показание 
к проведению ПРО. При наличии деформации 
(стеноз, эктопии, свиши, дефекты) и выстояния 
слизистой определяли прямые показания к по­
вторному оперативному лечению независимо от 
степени повреждения сфинктеров.

С целью профилактики ПО при ПРО у детей, 
мы рекомендуем следующие технические приемы 
и тактики лечения: по возможности при коррекции 
осложнений обойтись без брюшного доступа; с 
целью сохранения полноценного кровоснабжения 
и иннервации промежности стремиться к доопера­
ционному проведения локальному реабилитацион­
ному лечение и интраоперационно к минимальной 
диссекции тканей; точное выведение прямой киш­
ки через центр удерживающего мышечного ком­
плекса; стремиться достичь к интраоперационному 
восстановлению физиологического аноректаль­
ного угла и сохранению внутреннего анального 
сфинктера; обеспечить устранение натяжения в 
зоне вновь сформированного неоануса. Следует 
отметить, что ПРО у детей выполняется в более 
сложных условиях, чем первичные, и с меньшими 
возможностями выбора проктопластики в класси­
ческом варианте, при наличие грубых рубцовых 
изменений тканей промежности.

Таким образом, блогадаря оптимизации такти­
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ки, методов интраоперационной и хирургической 
коррекции и послеоперационных мер профилак­
тики осложнений и реабилитации, нами получе­
ны значительное улучшение результатов лечения 
ПРО у детей наоректальной зоны у детей, которое 
оценивались на: хорошие, удовлетворительные и 
неудовлетворительные. При этом нами хорошие 
результаты отмечены у 28 (46,5%) больных; удов­
летворительные - у 22 (33,9%) и неудовлетвори­
тельные - у 12 (19,6%).

Выводы: 1. Для улучшения результатов ПРО 
аноректальной зоны у детей, необходимо: опти­
мизация качества дооперационной диагностики, 
подготовки больного к операции, своевременного 
выявления сопутствующих аномалий соседних ор­
ганов, профессиональная компетентность хирурга, 
адекватность выбора тактики, техники выполнения 
корригирующей операции, качественное проведе­
ние реабилитационного лечения.

2. Анализ причин, оптимизации диагностики, 
тактики интраоперационной хирургической кор­
рекции и послеоперационные меры профилактики 
способствует улучшению результатов лечения ПРО 
аноректальной зоны у детей.
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ХУЛОСА

А.Ч,. Х,амроев, Д.Б. Ра^монов

ТАКТИКАИ ТАСХ,ЕХ,И ДАРРОХЙ 
ХДНГОМИ АМАЛИЁТИ ТАКРОРИИ 
МАВЗЕИ МАЦЪАДУ РУДАИ РОСТ ДАР 
МАВРИДИ КУДАКОН

Максади тадкикот. дар асоси омузиши са- 
бабх,ои ориза, тах,ияи чорах,ои пешгирй бо рох,и
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мувофиккунонии ташхис ва амалиёти такро- 
рии реконструктивй бехтар намудани натичахои 
муоличаи оризахои пасазчаррохии амалиёти 
такрорй дар мавзеи макъаду рудаи рост дар мав­
риди кудакон.

Мавод ва усулхои тахкикот. Аз соли 2007 то 
2019 дар шуъбахои чаррохии кудаконаи раками 
1-и ГКДБ ТашПМИ ва МДОБ СамМИ бо сабаби 
АТ мавзеи макъаду рудаи рост 62 бемор карор 
доштанд. Хдмаи беморон аз муоинаи комплексй 
- муоинаи клиникй бо тахкикоти ректалй, таш- 
хиси лабораторй, ТУС бо доплери рагхои узвхои 
ковокии шикам ва коси хурд, миографияи дастгохи 
пушандаи рудаи рост, рентгенологй, ТМР ва 
тахкикоти эндоскопй гузаштанд.

Натичаи тахкикот ва мухокимаи онхо. Зим­
ни чараёни омузиши маълумотхои катамнезй ва 
клиникии муоинаи 62 кудаки то 18 сола, ки ба 
АТ эхтиёч доранд, хатогй ва камбудихое ошкор 
карда шуданд, ки хусусияти такктикй, техникй 
ва якчоя доранд.

Хулоса. Тахлили сабабхои хатогихо, мувофик- 
кунонии ташхис, тактикаи чорабинихои дохили- 
амалиётй ва пасазчаррохии пешгирй барои бехтар 
гардидани натичахои муоличаи АТ дар мавзеи 
макъаду рудаи рост дар кудаккон мусоидат ме- 
намояд.

Калимахои калидй: Оризахои пасазчаррохй, 
амалиёти такрории тасхехкунанда, мавзеи макъаду 
рудаи рост, хатогихои тактикй ва техникй.
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Цель исследования. Анализ уровня качества жизни (КЖ) у  больных с варикозной болезнью нижних конеч­
ностей (ВБНК) в госпитальном и отдаленном периоде наблюдения после эндовазальной лазерной облитерации 
(ЭВЛО) и комбинированной флебэктомии (КФ).

Материалы и методы исследования. В данное проспективное исследование включено 408 пациентов с 
ВБНК прооперированных за период с 2013 - 2017. В зависимости от стратегии лечения больные были распре­
делены на две группы: группа 1 — пациентам проводилась ЭВЛО. В группу вошли 257 пациентов, что составило 
63% от включенных в исследование; группа 2 -  пациентам проводилась КФ. В группу вошел 151 пациент, что 
составило 37% от включенных в исследование. На предоперационном этапе был определен спектр клиниче­
ских проявлений ХВН в соответствии с клинической, этиологической, анатомической и патофизиологической 
системой классификации (СЕАР). Для оценки КЖ  использовалось два типа шкал: Chronic Venous Diseasequality 
o f life Questionnaires (CIVIQ) и SF-36 Health Status Survey.

Результаты и обсуждение. Через 2 года после проведенного леченияпо данным шкалы CIVIQ отмечается 
статистически значимая динамика КЖ при применении обоих тактик лечения. При межгрупповом сравнении 
показателей через два года после проведенного лечения выявляется статистически значимое различие (р=0,008), 
что обусловлено наличием феномена реканализации (рецидива) по данным УЗИ и частичным возвратом симпто­
матики ХВН у  больных группы КФ. При межгрупповом сравнении результатов опроса по шкале SF-36 через 2 
года лечения определяется ряд значимых различий. Так группа ЭВЛО показала более высокие уровни качества 
жизни по большинству показателей.

Заключение. Таким образом, обе стратегии лечения статистически значимо поднимали уровень качества
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