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Введение 

Актуальность и востребованность проведения 

исследований по теме диссертации. В настоящее время одним из 

лидирующих факторов неблагоприятных исходов в период 

новорожденности являются пороки развития, которые составляют 

более 70% в структуре заболеваемости новорожденных [Абдуфатоев 

Т.А. и соавт., 2011; Киреев С.С., 2016]. Данная патология имеет 

тенденцию к росту и составляет более 15 процентов от общего числа 

здоровых детей [Вохидов А.В., 2010; Азизов А.А., 2014]. 

Врожденные пороки развития пищеварительной системы 

(ВПРПС) продолжают занимать второе-третье места в структуре 

перинатальной смертности, а в ряде экологически неблагоприятных 

регионов ВПРПС вышли на первое место. По нашей оценке, при 

рождении диагностируется не более 50-60% всех ВПРПС. Ежегодно 

в Таджикистане рождается не менее 228 детей с расщелиной губы и 

неба, 321 ребенок с врожденными пороками развития (ВПР) нервной 

трубки, 160 – с множественными врожденными пороками развития 

(МВПР) [РЦМСиИ, 2013]. Достоверный рост частоты и их «вклад» в 

показатели перинатальной заболеваемости и смертности 

свидетельствуют о неэффективности и даже отсутствии программ 

профилактики и дородовой диагностики генетических нарушений 

плода в Республике Таджикистан [Ибодов Х.И. и соавт., 2010; 

Султонов Ш.Р. и соавт., 2015]. 

По данным Республиканского центра медицинской статистики 

и информации Министерства здравоохранения и социальной защиты 

населения Республики Таджикистан (РЦМСиИ), за 2012 год 

структура перинатальной смертности с ВПРПС составили 2,3%. 

Анализ структуры выявления разновидностей врожденных пороков 

развития пищеварительной системы показывает следующее: 

врожденный пилоростеноз отмечается в 27,6% наблюдений, грыжа 

пупочного канатика -18,53%, атрезия ануса - 9,3%, атрезия 

пищевода - 7,2%, пахово-мошоночная грыжа - 4,9%, нарушение 

целостности передней брюшной стенки -3,2%, эмбриональная грыжа 

- 2,9%, пороки развития толстого кишечника - 0,9% [РЦМСиИ., 

2014]. По результатам исследования, проведенного группой 

специалистов [Абдуфаттоев Т.А., 2011; Алимова И.Л. и соавт., 2016; 

Одинаев А.А., 2018], показатель неблагоприятных исходов у детей 

первого месяца жизни, находившихся на стационарном лечении с 
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различными врожденными патологиями за период 1995-2000 гг., 

составил 19,7% случаев, тогда как в 2003-2008гг. данный показатель 

равнялся 11,2%. 

В организме ребенка неонатального возраста происходят 

различные адаптационные процессы, подготавливающие его к 

новым условиям внеутробной жизни, сопровождающиеся стрессами 

и гормональными изменениями, началом активности 

антиноцицептивной системы, транзиторными особенностями 

обмена веществ [Исаков Ю.Ф. и соавт., 2011; Chiaretti A et al 2013, 

Володин Н.Н., 2013]. Компенсаторный потенциал детей 

неонатального периода для поддержки определенного уровня 

метаболизма нестабилен [Рахмонова П.Э. и соавт., 2016]. Болевое 

раздражение представляет собой защитный механизм, как фактор 

физиологической реакции организма [А.С. Ваняркина. и соавт., 

2013; Киреев С.С., 2016; Бочкарева С.А. и соавт., 2017]  
Выявляемость таких пороков развития, как грыжи диафрагмы, 

пороки развития пищевода, пороки пищеварительной системы и 

передней стенки брюшной полости, остается очень низкой и 

составляет всего 1 случай на 1500-2500 родов [Мартынова Е.Н., 

2011; Караваева С.А., 2016; Anand K.J. et al 2007; DeLima J., 2010 ]. 

Степень изученности научной задачи. В регионах, где 

показатели рождаемости и смертности высоки, к которым относится 

Республика Таджикистан, выживаемость детей неонатального 

периода во многом имеет зависимость от факторов перинатального 

риска, возраста матери (менее 18 лет или более 40 лет), соблюдения 

религиозных обрядов «ураза», низкого индекса здоровья. 

Неблагоприятные исходы у новорожденных с пороками развития 

пищевода в некоторых областях достигают 50-60% случаев и более, 

а при пороках легочной системы, диафрагмы - 75%, тогда как при 

сочетанных пороках свыше 90% [Исаков Ю.Ф. и соавт., 2011].  

Восприятие болевых ощущений и их передача появляется с 

периода раннего внутриутробного развития плода и изменения 

происходят на всех этапах развития [Effe E., 2013]. Одной из 

основных проблем анестезиологии являются вопросы 

распознавания, оценка степени выраженности и умение 

предотвращать и лечить боль. На пике болевой активности 

происходят изменения гормональной и метаболической реакций 

[Гвак Г. В. и соавт., 2012; Лундквист П. и соавт., 2014]. Повторная 
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сильная боль у детей неонатального возраста может явиться 

причиной нарушения кровообращения мозга, привести к дисбалансу 

метаболизма, нарастанию гипоксии, коагулопатии и, в конечном 

итоге, способствовать генерализации септического процесса 

[Жиркова Ю.В., 2012; Набиев З.Н. и соавт., 2013]. 

Адекватная оценка тяжести состояния представляет собой 

достаточно трудную задачу, особенно, когда вопрос идет о 

новорожденном, по причине того, что решение данной проблемы 

выходит далеко за пределы здравоохранения и, зачастую, касается 

других отраслей науки [Байбарина Е.Н., 2010; Сулима Е.Г. и соавт., 

2012; Баиров В.Г. и соавт., 2014]. При оценке тяжести 

патологического состояния у детей первого месяца жизни возникает 

необходимость сопоставлять множество факторов: данные о течении 

беременности, родов и раннего неонатального периода, вопросы 

транспортировки, соблюдение температурного режима тела, начало 

корригирующей терапии, своевременно проведенного 

обезболивания и множество других взаимозависимых причин 

[Александрович Ю.С. и соавт., 2011]. 

Отсутствие специальных методик и схем обследования 

новорожденных детей в предоперационном периоде заставляет 

прибегать к использованию идентичных пособий, ориентированных 

на взрослых пациентов, что часто приводит к некачественной 

коррекции возникших проблем [Черненков Ю.В. и соавт., 2009; 

Теплякова О.В. и соавт., 2014]. 

Особую актуальность проблема приобретает в условиях 

хирургического стационара, когда появляется необходимость в 

проведении новорожденным детям различных диагностических и 

лечебных процедур, которые в значительной степени являются 

болезненными [Михельсон В.А. и соавт., 2009; Ларькин И.И. и 

соавт., 2016]. 

 В диссертации были использованы разработки и развиты 

идеи отечественных и зарубежных авторов относительно 

особенностей физиологии новорожденных с учетом 

рассматриваемой проблемы ноцицепции и антиноцицептивной 

защиты. 

В ходе диссертационной работы проводилась дискусия с 

отечественными и зарубежными учеными, которые заняты 

освещением вопроса современного состояния проблемы оценки 
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боли у детей первого месяца жизни, путей ее профилактики и 

устранения. 

Имеющиеся в арсенале анестезиолога оценочные таблицы 

квантификации болевого синдрома, в основном, предназначены для 

взрослых пациентов. Эти шкалы не позволяют с учетом 

морфофункциональных особенностей организма новорожденных 

использовать предложенные диагоностические показатели для более 

точной оценки состояния пациента этого возраста. Проблема боли у 

детей с врожденными пороками развития пищеварительной системы 

в неонатальном периоде требует осуществления различных 

мероприятий, направленных на уменьшение осложнений до и после 

оперативного вмешательства. 

Для решения данной проблемы было проведено настоящее 

исследование. 

Теоретические и методолигические основы исследования. 

Рассмотрена эпидемиология ВПРПС у новорожденных с, 

характер и частота отмечаемых исходов при данных заболеваниях в 

Республике Таджикистан. Дано описание проблемы изучения 

общего состояния новорожденных детей с определением у них 

индекса тяжести заболевания в отделении реанимации и 

интенсивной терапии. Особое внимание уделено современному 

состоянию проблемы оценки боли у новорожденных, путей ее 

профилактики и устранения. 

Всем больным при поступлении был проведен комплекс 

клинических методов исследования: определение массы тела 

младенца, температуры кожных покровов, количества дыхательных 

движений с выявлением его патологических разновидностей, 

прослушиваемых проводных хрипов. Проводилась оценка 

показателей по общепринятым шкалам оценки тяжести состояния и 

предполагаемые результаты коррекции состояния пациентов ОРИТ, 

для оценки поведения пациентов использовались шкалы 

стабильности и нестабильности субсистем по H. Als (1982). 

Биохимическое исследование крови на количественное 

содержание электролитов – калия и натрия выполнено реактивами 

фирмы Vital туридиметрическим методом - аппаратом BayerRA-50 

(производство Германия); мочевины (метод дианэтилмонооксима) и 

креатинина (реакция Яффе) были определены реактивами фирмы 

ЗАО-ЭКО лабораторным аппаратом BayerRA-50. Реактивами фирмы 
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Vital колориметрическим методом на аппарате BayerRA – 50 

определяли показатели глюкозы. Белок – биуретовым, билирубин – 

колориметрическим методом Ендрассика-Гофа определены 

реактивами фирмы Vital аппаратом BayerRA-50. Изучение 

показателей кислотно-основного состава крови и его компонентов 

проводили на аппарате MEDICA EasyStat. Гемоглогбин определяли 

колориметрическим способом, гематокрит – классическим 

способом. 

Было проведено изучение картины микробного пейзажа с 

выявлением чувствительности к антибиотикам. Наблюдение за 

микробиологической картиной проводили в момент поступления 

пациента, на десятый и двадцатый дни пребывания в стационаре 

после проведения хирургической коррекции порока развития. 

Использование мониторной системы фирмы «NIHON KONDEN 

BCM-2301K» (Япония), «OXImeter» (Дания), «HUMBER-3090» 

(США) осуществляли для контроля частоты сердечных сокращений, 

среднего артериального давления и сатурации кислорода. 

Визуальным методом проводили наблюдение за состоянием 

дыхания, кровообращения, температурного режима, диуреза, 

состоянием ЦНС и пищеварения. САД измерялось с помощью 

сфигмоманометра «Cardiocap» фирмы «Datex», BP-107, «Spacelab» с 

использованием манжеты 30-35 мм на плече. Уровень ЦВД в момент 

госпитализации в предоперационном периоде и после 

хирургического вмешательства определяли аппаратом Вальдмана. 

Контроль за массой тела новорожденных проводили на портативных 

электронных весах Jica - США, дети находились в закрытых кювезах 

фирмы «Ameda-Bear», респираторная поддержка осуществлялась 

аппаратами «CLV–90» (Япония), имелось матрасное устройство с 

подогревом KANMED, BABYWARMER (Швеция) для 

транспортировки в операционную, и из операционной в отделение 

реанимации. После хирургического вмешательства в отделении 

реанимации пациенты находились в кювезах с автоматическим 

поддержанием обогрева СНО-Т, совместное производство 

«ИСТЭКО Интернешнл» и «ЭЛТО» РТ. 

На этапе ретроспективного анализа исследование показателей 

центральной и периферической гемодинамики проводилось по 

методике Долецкого С.Я. (1982), способом тетраполярной грудной 

интегральной реографии тела (ИРТ) по М.И.Тищенко (1973), с 
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определением норм для аппарата BoMed, проведенных совместно с 

О.А.Тимошенко (1995). После определения ударного объема 

определяли минутный объем, используя значение поверхности тела 

и массы, рассчитывали ударный и сердечный индексы. 

Неинвазивный метод определения параметров гемодинамики 

аппаратом «BoMed» - простой способ для выявления динамических 

нарушений кровообращения новорожденных до и после операции. 

Поверхность тела определяли с учетом массы тела и роста больного 

по номограмме Кроуфорда с соавторами (Вельтищев Ю.Е., Грачев 

Г.С., 1979). Результаты мониторов (Sphygmomanometr neonatal BP-

107, Hewlett-Packard и Spacelabs) давали возможность пользоваться 

абсолютными цифрами артериального давления (АД) и среднего 

артериального давления (САД).  

В ходе проспективного исследования применялся 

неинвазивный метод УЗИ аппаратом IuStar–300 4D (производства 

Южной Кореи). В качестве физиологической ЭХО-

кардиографической нормы у новорожденных приняты показатели Х. 

Фейгенбаума (1999 г.). Использование аппаратов сонографии нового 

поколения позволило одновременно рассчитать уровень легочной 

гипертензии и фракцию сердечного выброса. 

Статистическую обработку результатов исследования 

осуществляли с помощью инструментальных исследований. Данные 

систематизировались в индивидуально разработанные анкеты с 

последующим их занесением в таблицу на IBM. Первичный 

материал исследования подвергался статистической обработке с 

использованием методов критерия знаков, вариационной статистики 

по критерию Стьюдента-Фишера с подсчетом средней 

арифметической ошибки. 
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования. Снижение перинатальной и неонатальной 

смертности при оперативной коррекции врожденных пороков 

развития пищеварительной системы путем совершенствования 

анестезиологической защиты с учетом степени квантификации 

болевого синдрома. 

Объект исследования. Объектом исследования служили 274 

новорожденных детей с врожденными пороками развития 

пищеварительной системы (врожденная кишечная непроходимость, 

пороки пищевода, грыжи диафрагмы, пороки развития передней 

брюшной стенки), которым проведен ретроспективный анализ и 

проспективное обследование и лечение. 

 Предмет исследования. Предметом исследования была 

квантификация болевого синдрома у детей неонатального возраста 

с ВПРПС, разработка и представление системы оценки боли у 

пациентов на основании выявления изменений вегетативной 

нервной системы, поведения и двигательной активности, 

модификация интегральной шкалы оценки болевой реакции 

новорожденного на типичный ответ при болевом синдроме с 

учетом типа порока развития. Предмет диссертационного 

исследования совпадает с концепцией темы диссертации. Предмет 

диссертации совпадает паспорту специальностям 14.01.19 – детская 

хирургия и 14.01.20 – анестезиология и реаниматология  

 Задачи исследования 

1. Оценить степень квантификации болевого синдрома у детей 

неонатального возраста с пороками развития. 

2. Разработать систему выявления синдрома боли у пациентов 

путем оценки проявлений вегетативного характера, поведения и 

двигательной активности. 

3. Модифицировать интегральную шкалу оценки болевой реакции 

новорожденного на типичный ответ при болевом синдроме с учетом 

типа порока развития. 

4. Оценить информативность шкалы для оценки степени тяжести 

больных в отделении реанимации и интенсивной терапии с 

выявлением потенциала ее применения у детей неонатального 

возраста с врожденной хирургической патологией. 
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5. Оценить уровень осведомленности медицинского персонала 

(врачи и медицинские сестры) специализированных отделений 

хирургического и соматического профилей неонатального периода о 

выраженности болевого синдрома. 

6. Разработать и внедрить на национальном уровне протоколы 

профилактики и лечения болевого синдрома у новорожденных 

детей. 

7. Разработать алгоритм последовательности выполнения 

диагностических и лечебных манипуляций с учетом разновидностей 

пороков развития. 

8. Дать оценку и провести апробацию эффективности стандарта 

ведения новорожденных с ВПРПС для межгоспитальной 

транспортировки. 

Методы исследования 

 Для правильной оценки тяжести состояния новорожденных с 

ВПРПС учитывались клинические, анамнестические данные, 

результаты объективного осмотра и клинико-лабораторных 

показателей. Для оценки выраженности болевых реакций были 

использованы оценочные шкалы (DAN, CRIES, NTISS). 

Биохимические исследования крови выполнено реактивами фирмы 

Vital туридиметрическим методом аппаратом BayerRA-50 

(производство Германия); мочевины (метод дианэтилмонооксимом) 

и креатинина (реакция Яффе) были определены реактивами фирмы 

ЗАО-ЭКО лабораторным аппаратом BayerRA-50. Изучение 

показателей КОС крови и его компонентов проводили на аппарате 

MEDICA Easy Stat. Исследования инструментальными методами 

проводились с использованием мониторной системы фирмы 

«NIHON KONDEN BCM-2301K» (Япония), OXImeter (Дания), 

«HUMBER-3090» (США) для контроля частоты сердечных 

сокращений, среднего артериального давления и сатурации 

кислорода. 

 Область исследования. Исследование соответствует 

паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан по 

специальностям: 14.01.19 – детская хирургия и 14.01.20 – 

анестезиология и реаниматология: 5.1. Определение тяжести 

болевого синдрома при процедурах у детей первых дней жизни и 

предупреждение дисфункции органов и систем. 6.1. Результаты 
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неблагоприятных исходов детей с ВПРПС в неонатальном периоде в 

отделении реанимации и интенсивной терапии,  

Этапы исследования. Написание диссертации проводилось 

поэтапно. Первым этапом была изучена литература по данной 

проблеме. В последующем сформирована тема и цель диссертации. 

Разработана и представлена система оценки боли у пациентов на 

основании выявления изменений вегетативной нервной системы, 

поведения и двигательной активности у детей с ВПРПС.  

Основная информационная и исследовательская база. В 

работе была изучена информация (диссертации, защищенные в 

Республике Таджикистан и Российской Федерации, научные статьи 

журналов, конференции, симпозиумов) о болевом синдроме и 

методах их коррекции у новорожденных с ВПРПС. Исследование 

проводилось в отделении детской анестезиологии, реанимации и 

интенсивной терапии ГУ НМЦ РТ «Шифобахш». 

Достоверность результатов диссертации. Подтверждается 

достоверностью данных, достаточным объемом материалов 

исследования, статистической обработкой результатов исследований 

и публикациями. Выводы и рекомендации основаны на научном 

анализе результатов лечения болевого синдрома у новорожденных с  

ВПРПС. 

Научная новизна. Для повышения выживаемости 

новорожденных с врожденными аномалиями развития 

пищеварительной системы разработаны и внедрены на 

национальном уровне клинические протоколы профилактики и 

лечения синдрома боли с учетом аномалии развития. 

Определены преимущества и недостатки обезболивающей 

терапии с использованием сочетания наркотического и 

ненаркотического анальгетиков с бензодиазепином у 

новорожденных детей, перенесших хирургическую стрессовую 

реакцию.  

Впервые выявлен превалирующий фон, характеризующий 

общее состояние детей новорожденного периода в отделении 

реанимации, в зависимости от разновидности порока развития на 

этапе предоперационной подготовки и в ранний период после 

хирургического вмешательства. Определены наиболее критические 

периоды жизни у данного контингента больных. 

На основании модифицированных, немодифицированных 
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факторов риска и балльной оценки тяжести состояния разработан 

алгоритм прогноза осложнений.  

Дана оценка уровня осведомленности медицинского персонала 

(врачи и медицинские сестры) специализированных отделений 

хирургического и соматического профилей неонатального периода о 

выраженности болевого синдрома при выполнении 

диагностических, лечебных манипуляций и ухода. 

Разработан алгоритм последовательности выполнения 

качественной оценки проводимого интенсивного лечения во время 

хирургического вмешательства в зависимости от характера 

выявленного порока развития. 

Совершенствована тактика обезболивания детей неонатального 

периода во время хирургической коррекции с учетом 

разновидностей пороков развития. 

Дана оценка эффективности разработанного и апробированного 

стандарта ведения новорожденных с врожденными пороками 

развития пищеварительной системы на этапах межгоспитальной 

транспортировки. 

Определена значимость влияния дисфункции выделительной 

системы почек на исход и эффективность терапии.  

Теоретическая значимость исследования заключается в том, 

что теоретические, методологические положения, выводы и 

рекомендации, представленные в диссертации, могут быть 

использованны в учебном процессе медицинских ВУЗов. 

Практическая значимость 

Использование апробированного способа обезболивания 

барбитуратами (оксибутират натрия), наркотическими 

анальгетиками (фентанил, промедол) в комбинации с релаксантами 

(дитилин) на фоне ингаляции анестетика фторотана позволили 

добиться стабильной глубины наркоза и эффективной 

анестезиологической защиты при разных видах вмешательств с 

учетом типа и разновидности порока. 

Определены наиболее критические периоды жизни детей с 

врожденной патологией. На основании этого разработан алгоритм 

предотвращения возможных отклонений недостаточности функций 

органов и систем в разные периоды ведения пациента (перед 

транспортировкой, в до- и послеоперационный периоды) и изменена 

тактика хирургической коррекции врожденных пороков развития 
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пищеварительной системы (ВПРПС), с учетом болевого синдрома. 

Предлагаемые модифицированные шкалы DAN, NIPS в 

условиях отделения реанимации дают возможность провести 

объективную оценку степени тяжести состояния новорожденных с 

врожденной патологией по следующим показателям: масса тела 

выше 2,0 кг, возраст – от одного часа до 28 дней.  

Внедрение разработанной схемы лечения детей неонатального 

периода с патологией развития передней стенки брюшной полости, 

различных отделов пищеварительного тракта, грыжей диафрагмы 

снизило показатели смертности более чем на 20% (от 41% до 19%) в 

зависимости от результатов оценки степени тяжести и частоты 

осложнений, способствовало сокращению периода пребывания в 

отделении реанимации и определило перспективы работы с 

новорожденными детьми с патологией развития передней стенки 

брюшной полости и грыжами диафрагмы.  

Применение метода деэскалационной терапии позволило 

снизить смертность среди новорожденных пациентов от 

воспалительных осложнений при ВПРПС. Направленное лечение 

септического процесса дало возможность определить виды 

внутрибольничной инфекции. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Основным фактором, определяющим тяжесть состояния 

новорожденных детей с врожденной патологией, в отделении 

реанимации и интенсивной терапии является болевой синдром, 

который приводит к респираторным и гемодинамическим 

нарушениям, а также дисфункции систем пищеварения, 

мочевыделения и нервной системы, которые наиболее часто 

являются следствием возникших изменений кровообращения. 

2. К настоящему времени не разработана шкала для проведения 

оценки степени тяжести больных детей в отделении реанимации и 

интенсивной терапии. Разработанная нами шкала оценки 

полиорганной недостаточности помогает определить 

превалирующие клинические факторы, степень тяжести состояния 

новорожденных пациентов с врожденной патологией, а также 

провести прогноз исхода заболевания. 

3. Коррекция функциональных нарушений в родильном отделении 

обусловлена необходимостью предупреждения дисфункции органов 

и систем новорожденных с врожденной патологией. 
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4. Меры профилактики функциональной недостаточности органов у 

детей с врожденной патологией в родильном отделении включают 

устранение нарушений сердечно-сосудистой, дыхательной и 

пищеварительной систем, а также назначение антибактериальных 

препаратов. Целенаправленная терапия на ранних этапах после 

операции приводит к снижению смертности. Деэскалационный 

метод терапии у новорожденных, находящихся в тяжелом и 

критическом состоянии, снижает частоту осложнений в 

послеоперационном периоде. 

5. Результаты коррекции при тяжелой врожденной патологии 

новорожденных напрямую зависят от условий транспортировки из 

родовспомогательного учреждения в отделение реанимации и 

интенсивной терапии, выбранной тактики оперативного 

вмешательства, методов ведения в до-, и раннем послеоперационном 

периодах у новорожденных 

Личный вклад соискателя ученой степени. 

Диссертационная работа является самостоятельным научным 

трудом. Предложение основной идеи и цели исследования, 

разработка необходимых методологических подходов, все 

клинические исследования, обзор литературы, анализ и 

интерпретация клинических и лабораторных данных, статистическая 

обработка полученных данных, анализ фактического материала, 

обобщение результатов выполнены лично автором. Результаты 

исследования оформлены в виде статей. 
Апробация работы и информация об использовании ее 

результатов. Основные положения диссертационной работы 
доложены и обсуждены на: V съезде педиатров и детских хирургов с 
международным участием, (Душанбе, 2010); XI Конгрессе 
педиатров Евроазиатских стран, I съезде урологов Таджикистана с 
международным участием, (Душанбе, 2011); международной 
научно-практической конференции, (Душанбе, 2015); XXIV научно-
практической конференции с международным участием, (Душанбе, 
2018); ХХ и ХХI Всероссийской конференции с международным 
участием; (Москва, 2018, 2019), IX конгрессе педиатров стран 
Содружества независимых государств (СНГ), (Душанбе, 2019); I 
Cъезде Ассоциации детских хирургов Центральной Азии (Алматы, 
2019); на заседании ученого совета ГУ «Республиканский научно-
клинический центр педиатрии и детской хирургии Республики 
Таджикистан» Министерства здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан 21 января 2015 года, протокол 
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заседания №5, заседании объединенной экспертно-проблемной 
комиссии по педиатрическим и хирургическим дисциплинам ГОУ 
«Институт последипломного образования в сфере здравоохранения 
Республики Таджикистан» и ГУ «Республиканский научно-
клинический центр педиатрии и детской хирургии Республики 
Таджикистан» 21 ноября 2016 года, протокол №7, заседании 
Ассоциации объединенного общества детских хирургов, 
анестезиологов, реаниматологов Республики Таджикистан от 03 
января 2019 года, протокол №1. 
 Опубликование результатов диссертации. По материалам 
диссертационной работы было опубликовано 33 научных работ, 18 
из них в журналах, резцензируемых ВАК РТ, в соавторстве 
выпущены 2 монографии, методические рекомендации, 2 
информационных письма для врачей, имеется 1 малый патент на 
изобретение (TJ №1562 от 17.05.2017г.) и 3 рационализаторских 
предложения (№3323/R538 от 05.12.2012 г., выданный ГОУ «ТГМУ 
имени Абуали ибни Сино»; №07 и №08 от 02.02.2016 г., выданные 
ГУ НМЦ РТ»). 

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа 
изложена на 223 страницах. Состоит из введения, обзора 
литературы, описания материала и методов исследования, 6 глав 
собственных исследований, заключения, выводов, практических 
рекомендаций и списка литературы. Список литературы включает 
310 источников: 198 на русском языке и 112 зарубежных авторов. 
Работа иллюстрирована 45 таблицами и 18 рисунками. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Материал и методы исследования. Данная диссертационная 

работа основана на результатах ретроспективного и проспективного 
обследований, лечения, анализа 274 детей новорожденного периода 
с врожденными пороками развития пищеварительной системы 
(врожденная кишечная непроходимость, пороки пищевода, грыжи 
диафрагмы, пороки развития передней брюшной стенки), которые 
были госпитализированы для хирургической коррекции за 
последние 12 лет (2000-2012 гг.) в отделение детской реанимации, 
анестезиологии и интенсивной терапии ГУ Национального 
медицинского центра Республики Таджикистан «Шифобахш» г. 
Душанбе. Исследование больных было распределено на два 
периода: в первом периоде анализированы данные 130 
новорожденных, которые получали комплексные мероприятия на 
раннем этапе без изучения аспектов болевого синдрома, 
дополнительных факторов риска и сопутствующей патологии. Во 
второй период были включены больные с проспективным анализом 
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– 144 новорожденных, которые получали комплекс лечебных 
мероприятий с учетом всех имеющихся дисфункций жизненно 
важных органов и систем, и у которых были акцентированы 
вопросы транспортировки между стационарами, оценки тяжести 
болевого синдрома, комбинаций анестезиологического обеспечения 
и мониторинга послеоперационного периода. Также были изучены 
вопросы отягощенного акушерского анамнеза. При поступлении в 
клинику дети были распределены по возрасту, полу и месту 
жительства (таблица 1). 
 

Таблица 1. - Распределение больных по характеру пороков 

развития 
Этапы исследования 

больных 

Ретроспективный 
анализ 

Проспективный 

анализ 

Всего 

Атрезия пищевода 14 (10,8%) 17 (11,8%) 31 

(11,3%) 

Грыжи диафрагмы 11 (8,5%) - 11 (4,0%) 

Пороки развития 

передней брюшной 

 стенки 

25 (19,2%) 30 (20,8%) 55 

(20,1%) 

Атрезия анального 

отверстия 

24 (18,5%) 26 (18,0%) 50 

(18,3%) 

Болезнь Гиршпрунга 17 (13,1%) 25 (17,4%) 42 

(15,3%) 

Врожденный 

пилоростеноз 

18 (13,8%) 22 (15,3%) 40 

(14,6%) 

Врожденная 

кишечная 

непроходимость 

21 (16,1%) 24 (16,7%) 45 

(16,4%) 

Всего 130 (47,4%) 144 (52,6%) 274 

(100%) 

Контрольная группа 40 60 100 

(100%) 
Примечание - Абсолютное количество и % отношение новорожденных с 

пороками развития из ретроспективной и проспективной групп к общему 

количеству больных. 

Результаты ретро-, проспективного анализа показывают, что 
средний возраст новорожденных колеблется от 28,5 часов от 
момента рождения и выше, мальчиков в процентном соотношении 
было больше, чем девочек. Большее поступление в стационар 
наблюдается больных из сельской местности. Средний 
гестационный возраст соответственно до 38,1±1,9, проведенная 
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оценка по шкале Апгар колеблется в пределах 7,2±2,3. Показатели 
детей, которые были включены в данную работу – это 
новорожденные с массой тела более 2,1 кг, дети до 28 дней, 
респираторная поддержка свыше 24 часов, хирургическое 
вмешательство по поводу наличия пороков пищеварительной 
системы за период 2000-2012 гг. В нозологическом отношении 
ВПРПС в анализируемых группах (ретроспектиный и 
проспективный) в количественном и процентном отношениях, кроме 
диафрагмальной грыжи, были почти одинаковыми. Детей с грыжей 
диафрагмы в проспективном анализе не было. В контрольную 
группу, ретроспективного анализа были включены 60 и в 
проспективную группу – 40 больных детей. 

Проведение биохимического исследования крови на 
количественное содержание электролитов – калия и натрия, которые 
выполнены реактивами фирмы Vital турбидиметрическим методом, 
аппаратом BayerRA-50 (производство Германия); мочевины (методом 
дианэтилмонооксимом) и креатинина (реакция Яффе) были 
определены реактивами фирмы ЗАО–ЭКО лабораторным аппаратом 
BayerRA-50. Реактивами фирмы Vital колориметрическим методом на 
аппарате BayerRA-50 определяли показатели глюкозы. Белок – 
биуретовым, билирубин – колориметрическим методом Ендрассика – 
Гофа определены реактивами фирмы Vital аппаратом BayerRA – 50. 
Необходимо отметить, что все перечисленные показатели с 2012 г. 
определялись аппаратом Statfakc–1904. Изучение показателей 
кислотно-основного состава крови и его компонентов проводили на 
аппарате MEDICA Easy Stat. Гемоглобин определяли 
колориметрическим способом, гематокрит – классическим способом. 

Для исследования бактериальной флоры использовались 
следующие материалы: выделения из операционной раны, 
содержимое носа, глотки, кровь, пунктаты, фекалии, моча. 
Бактериологические критерии степеней дисбактериоза, согласно 
А.Ф. Билибину (1977), соответствуют его клиническим 
проявлениям: I степень – компенсированная, II степень – 
субкомпенсированная, III – степень – декомпенсированная степень 
дисбактериоза кишечника. По показателям изучения данных 
картины микробного пейзажа из носа, глотки, кала и сравнения этих 
данных с результатами таких же исследований у 60 пациентов 
контрольной группы проводилась диагностика состояния 
дисбактериоза. Уровень ЦВД в момент госпитализации в 
предоперационном периоде и после хирургического вмешательства 
определяли аппаратом Вальдмана. 

Динамическое наблюдение за массой тела новорожденных 
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проводили на портативных электронных весах Jica - США, дети 
находились в закрытых кювезах фирмы «Ameda-Bear», 
респираторная поддержка осуществлялась аппаратами «CLV–90» 
(Япония), имелось матрасное устройство с подогревом KANMED, 
BABYWARMER (Швеция) для транспортировки в операционную и 
из операционной в отделении реанимации. После хирургического 
вмешательства в отделении реанимациипациенты находились в 
кювезах с автоматическим поддержанием обогрева СНО-Т, 
совместное производство «ИСТЭКО Интернешнл» и «ЭЛТО» РТ. 

Всем больным при поступлении был проведен комплекс 
клинических методов исследований: определение массы тела 
младенца, температура кожных покровов, количества дыхательных 
движений с выявлением его патологических разновидностей, 
прослушиваемых проводных хрипов. Также измерялась ЧСС с 
определением характера наполнения на периферических сосудах, 
исследование сердечного ритма на присутствие постороннего шума. 
Проводилась оценка показателей по общепринятым шкалам оценки 
тяжести состояния и предполагаемые результаты коррекции 
состояния пациентов ОРИТ, для оценки поведения пациентов 
использовались шкалы стабильности и нестабильности субсистем по 
H. Als (1982). 

Клубочковую фильтрацию для детей определяли по формуле 
Шварца и Конегена:  

клиренс креатинина (мл/1,73м
2
в мин)-48,4 х рост в 

см/креатинин крови (мкмоль/л). 
Поскольку минутный объем фильтрации в почках зависит от 

роста и массы тела человека, для нормирования показателя у людей, 
значительно отклоняющихся в размерах от средних значений, 
клиренс креатинина пересчитывали на условную величину 
стандартной средней поверхности тела (1,7 м

2
). Для этого нужно 

знать рост и массу ребенка.  
Разработка протокола лечения больных с врожденными 

пороками развития вначале выявила эффективность терапии с 
удовлетворительным концом и летальным исходом у ранее 
получивших лечение больных, исходя из характера порока и его 
тяжести. Эффективность лечения при нарушениях центральной 
нервной системы, появление физиологических рефлексов зависели 
от своевременного подключения больных к искусственной 
вентиляции легких и использования в комплексной терапии 
антиоксидантов.  

По результатам сопоставления был предложен протокол лечения 
для определенного порока развития. Последовательность лечения была 
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соблюдена во время исследования. Сопоставление терапии 
проводилось с больными, не получившими лечение по предложенной 
схеме. Результаты исследования проанализированы на основе 
используемой шкалы оценки тяжести новорожденных, с учетом 
имеющейся сопутствующей патологии в родильном доме, до операции, 
в послеоперационном периоде. 

После завершения клинико-лабораторных, инструментальных 
методов исследований данные систематизировались в индивидуально 
разработанные анкеты с последующим их занесением в таблицу на 
IBM. Первичный материал исследования подвергался статистической 
обработке с использованием методов критерий знаков, вариационной 
статистики по критерию Стьюдента-Фишера, с подсчетом средней 
арифметической ошибки.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В Республике Таджикистан в структуре причин инвалидизации 
детей одно из лидирующих мест занимает врожденная и 
наследственная патология. По результатам последних медико-
демографических исследований, врожденные пороки развития 
(ВПР) встречаются у 7,0-8,0% детей, тогда как в структуре 
младенческой смертности указанная патология занимает 3 место. 
Надо отметить, что в настоящее время количество пороков развития 
имеет тенденцию к росту и, по данным ВОЗ, среди живорожденных 
их частота составляет от 0,4% до 8,7%. При этом около 18,0% 
летальных случаев приходится на перинатальный период, тогда как 
частота комбинированных пороков развития не превышает 15,0%.  

Проведен анализ 274 случаев новорожденных с пороками 
развития пищеварительной системы и органов грудной клетки, из 
которых 130 (47,4%) составили дети контрольной группы (анализ 
ретроспективный) и 144 (52,6%) – дети основной группы 
(проспективный анализ). Информация о рождении новорожденных с 
ВПР из родовспомогательных учреждений г. Душанбе и 
близрасположенных городов и районов передавалась в ОРИТ ГУ 
НМЦ «Шифобахш» РТ г. Душанбе, далее в указанном учреждении 
за ребенком велся мониторинг по специально разработанной карте. 
У 19% беременных с пороками развития плода наблюдались 
признаки угрозы прерывания беременности в сроке 30 и более 
недель, в 91,6% случаев беременность протекала с одним или при 
сочетании нескольких акушерских осложнений. В 44,5% случаев 
беременность сопровождалась различными патологическими 
состояниями (анемия, вирусная инфекция, пневмония, кишечная 
инфекция и др.). 



20 
 

 

Перевод детей в неонатальном возрасте может привести к 
дисфункции органов и систем, поэтому во избежание ухудшения 
общего состояния и прогрессирования полиорганной дисфункции 
оценку жизненно важных функций организма важно проводить до 
начала транспортировки. Отмеченные изменения в виде 
полиорганной недостаточности существенно влияли на условия 
выхаживания и своевременность оперативного вмешательства. При 
анализе данных выявлено, что в процессы полиорганной 
недостаточности чаще всего вовлекаются дыхательная, сердечно-
сосудистая, мочевыводящая, а также центральная нервная системы. 
Наименее часто в патологический процесс вовлекался 
пищеварительный тракт и печеночно-почечная системы, при этом 
наиболее часто признаки недостаточности печеночно-почечной 
систем наблюдались к концу первой недели и составляли около 20% 
всех случаев системной полиорганной недостаточности среди детей 
периода новорожденности.  

При ВПР параметры температуры поступивших в стационар 
детей неонатального периода в среднем составляли 36,0°С, что 
свидетельствовало о гипотермии этих пациентов с врожденными 
пороками развития желудочно-кишечного тракта в момент 
госпитализации (умеренная гипотермия/холодовой стресс). У 
новорожденных с патологией развития пищеварительной системы и 
при дефектах стенки брюшной полости при переводе из 
реанимационного отделения при соблюдении соответствующих 
условий, сохраняющих и обеспечивающих тепло, наблюдалось 
постепенное повышение средних параметров температуры тела до 
показателей нормы. 

При проведении теплосохраняющих мер по нормализации 
терморегуляции у детей первых 5 часов жизни с ВПРПС 
наблюдаются хорошие результаты (показатели температуры до 13 
часов жизни находятся в пределах нормы - 36,5-36,8°С). Причинами 
понижения температуры тела после 13 часов являются проведенные 
оперативные вмешательства. Гипотермия в пределах 1-1,5 градуса 
повышает показатель смертности детей более чем на 30%. 
Проведенный анализ одного из важных индикаторов выживаемости 
детей – температуры тела – в раннем неонатальном периоде выявил, 
что при различных хирургических патологиях, особенно при 
пороках развития пищеварительной системы, несмотря на 
комплексные мероприятия, гипотермия может привести к 
неблагоприятным исходам (рисунок 1).  
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Рисунок 1. - Динамика температуры (°С) тела новорожденных с 
ВПРПС 

По итогам анализа результатов транспортировки 
новорожденных, нами составлен стандарт терапии и используется в 
ежедневной работе в клиниках у детей с пороками развития, у 
которых имеется синдром полиорганной недостаточности, при 
межгоспитальной транспортировке. 

При межстационраной транспортировке из 66 новорожденных 
детей с ВПР с асфикцией, сопровождающейся дыхательной 
недостаточностью, 40,9% нуждались в применении вазопрессоров 
во время транспортировки. При этом у 44,4% новорожденных для 
поддержки гемодинамических показателей отмечена необходимость 
в введении допамина в дозе 2 мкг/кг/мин, в 14,4% случаях – в дозе 3-
5 мкг/кг/мин, а у 40,8% новорожденных возникла необходимость 
сочетанного применения допамина в дозе 5-6 мкг/кг/мин с 
добутамином в дозе 2-8 мкг/кг/мин. Таким образом, около 50% 
новорожденных с ВПРПС из 144 при межстационарной 
транспортировке нуждались в вазопрессорной поддержке 
гемодинамики. При этом доза допамина колебалась от 2 мкг/кг/мин 
до 10 мкг/кг/мин. В 40,0% наблюдений поддержка 
гемодинамических показателей производилась в комбинации с 
добутамином. 

Использован модифицированный «Алгоритм ведения детей при 
транспортировке в отделение реанимации у новорожденных с 
врожденными пороками развития» (удостоверение на 
рационализаторское предложение №08 от 2016 г., выданное ГУ 
НМЦ РТ) на этапах межстационарной транспортировки. При оценке 
от 1 до 6 баллов – средней степени тяжести состояния больного 
необходимости в проведении реанимационных мероприятий перед 
межстационарной транспортировкой нет. Оценка от 7 до 13 баллов – 
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тяжелая степень тяжести состояния, больной нуждается в 
проведении комплекса мер интенсивной терапии, с кислородной 
поддержкой. От 13 и более баллов – характерно для больных в 
крайне тяжелом состоянии, перед транспортировкой необходимо 
стабилизировать общее состояние больного, провести 
реанимационные мероприятия, ИВЛ. 

С целью оценки осведомленности медицинских работников 
было проведено анкетирование врачей и средних медицинских 
работников из соматических и хирургических отделений 
стационаров в городах Душанбе, Худжанд, в районах Гиссар, 
Шахринав и Турсунзаде (анкеты, подтвержденные справки). 
Профессиональная деятельность среднего медицинского персонала 
в более чем 50% случаев составляла более 10 лет. Всего в 
анкетировании приняли участие 751 медицинского работника, из 
которых 344 составляли врачи и 407 - средние медицинские 
работники. Больше половины респондентов (56,2%) работают в 
ОРИТ детских соматических отделений и 43,8% - в ОРИТ детских 
хирургических отделений. Распределение анкетируемых по 
регионам показало, что большую часть респондентов составляли 
медицинские работники детских соматических (30,3%) и 
хирургических (30,4%) отделений стационаров г. Душанбе. 
Респонденты из ОРИТ для соматических больных из г. Худжанда и 
г. Гиссар занимают соответственно второе (23,4%) и третье (21,0%) 
места по частоте. Медицинские работники из ОРИТ для детских 
хирургических больных из районов Гиссар и Шахринав занимают 
второе (23,7%) и третье (16,4%) места по частоте. Согласно 
результатам опроса, около 86,2% респондентов считают, что 
новорожденные чувствуют боль. Преобладающее большинство 
респондетов (69,2%) оценивают боль по крику новорожденного. 
Результаты исследования показали, что 29,6% анкетированных 
оценивают боль у детей по движениям конечностей, тела у 
новорожденных. У 27,7% респондентов появление гримас на лице 
является лучшим способом оценки боли у новорожденных. 
Применение шкалы оценки боли со стороны медицинских 
работников наблюдается в 16,9% случаев (рисунок 2).  
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Рисунок 2. - Мнения респондентов о способах оценки болевой 

чувствительности у новорожденных 

При оценке состояния больных необходимо учитывать каждый 

показатель. В связи с этим, для более объективного исследования 

был проведен проспективный и ретроспективный анализы с 

изучением физиологических показателей. 

С целью создания рабочей шкалы оценки тяжести болевого 

синдрома на раннем этапе проанализирована поведенческая реакция 

новорожденных. Для этого из основной группы методом случайной 

выборки сформирована группа новорожденных из 120 детей с 

неинфекционными заболеваниями. Проведенный анализ показал, 

что всем новорожденным из группы риска с факторами, 

угрожаемыми по возникновению септического процесса, было 

назначено антибактериальное лечение по схеме, учитывая, что эти 

больные получали дыхательную реанимацию от 1 до 10 суток. 

Из этого числа доношенных детей было 80 (66,7%), 

недоношенных – 40 (33,3%). Из общего числа обследованных на 

респираторной поддержке находились более 50%. По данным 

анамнеза, дети родились у молодых родителей. У большинства 

женщин беременность была первой, при этом более у 40% женщин 

диагностированы нарушения плацентарного кровообращения и 

внутриутробная гипоксия. С момента рождения у 41 (34,2%) ребѐнка 

был установлен синдром дыхательных расстройств, однако, 

искусственная вентиляция легких при доставке больных не 

проводилась. В момент госпитализации в отделение реанимации и 

интенсивной терапии 69 (57,5%) детей были санированы и 
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переведены в режим дыхательной реанимации. У 37 (30,8%) с 

момента рождения установлены проявления септического процесса, 

с целью купирования назначено антибактериальное лечение по 

принятой схеме. У большинства детей с момента рождения 

наблюдалась дисфункция органов и систем с проявлением 

метаболических изменений. Из общего количества больных у 68 

(56,7%) состояние было оценено, как очень тяжелое, у 52 (43,3%) - 

крайне тяжелое. 

При изучении индекса тяжести новорожденных в родильном доме 

выявлено, что различия в тяжести состояния между доношенными и 

недоношенными детьми статистически незначимы: p>0,05 (t=0,3), но при 

критических состояниях отмечается высокая статистическая значимость 

различий: p <0,001 (t=2,8). При наличии проявлений дисфункций 

органов и систем на фоне септического процесса при врожденных 

пороках развития с момента госпитализации и проведения 

оперативной коррекции необходимо проведение оценки тяжести 

патологического состояния, гемодинамических изменений и 

факторов возникновения септического процесса. В связи с этим, 

всем новорожденным от момента госпитализации требуется 

определение степени тяжести за счет клинико-лабораторных данных 

и возможных дисфункций органов и систем, чтобы своевременно 

провести целенаправленную корригирующую терапию и снизить 

количество неблагоприятных исходов при данной патологии. 

Степень полиорганной недостаточности влияет на степень тяжести 

септического состояния на фоне воспалительного процесса.  

Восприятие болевых ощущений, их передача и происходящие 

изменения появляются на ранних этапах внутриутробного развития 

плода. Проявление генерализации болевых ощущений считается 

особенностью реакции у детей в неонатальном возрасте и любые 

болевые реакции повторяются с новой силой, что впоследствии 

может привести к дисбалансу органов и систем, с нарушением 

нервно-психического развития ребенка на этапах развития.  

В клинической практике при проведении различных 

болезненных процедур (интубация, катетеризация центральных вен, 

пункция плевры, обработка раны) 48% врачей практически не 

применяли анальгетики вообще или использовали недостаточно, 

только 52% врачей считали обязательным при любой манипуляции и 

процедурах использовать анальгетики. Из применяемых для 
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анальгезии у новорожденных седативных препаратов 50% 

опрошенных считают эффективным только оксибутират натрия. 

Данные шкалы оценки тяжести болевого синдрома необходимо 

применять при проведении объективной оценки боли во время 

процедуры и на этапах послеоперационного периода у детей раннего 

возраста во избежание осложнений и дисфункций органов и систем. 

Обоснованная лечебная анальгезия при болевом синдроме (БС) 

послужила основной разработкой концепции ведения болевого 

синдрома. Задачей изучения БС является уменьшение до минимума 

тяжести и продолжительности боли при различных процедурах на 

этапах исследования.  

В настоящее время проведено много различных клинических 

исследований об изучении отрицательного и положительного 

воздействия различных анестетиков, применяемых в 

педиатрической практике. При этом вопросы целенаправленного 

использования анестетиков на различных этапах проведения 

манипуляций, особенно у детей первых дней жизни, до сих пор 

недостаточно решены.  

Адекватная медикаментозная анальгезия на этапах после операции 

у новорожденных является необходимым условием в алгоритме лечения, 

что приводит к улучшению параметров гемодинамики, снижению 

послеоперационных осложнений и улучшению результатов 

хирургической коррекции. Вопросы послеоперационного обезболивания 

у новорожденных должны решаться в индивидуальном порядке, в 

зависимости от перенесенной операции и имеющихся сопутствующих 

дисфункций.  

Одним из основных моментов у новорожденных при 

хирургической патологии является принцип предоперационной 

подготовки с учетом имеющихся дисфункций органов и систем и 

коррекция этих нарушений. Вопросы операционно-анестезиоло-

гического риска должны охватить все параметры гемодинамики и не 

должны превышать риск хирургического вмешательства. Были 

изучены 130 историй болезней новорожденных с врожденными 

пороками развития для анализа частоты возникновения, 

интенсивности болевого синдрома и кратности медикаментозной 

анальгезии от момента госпитализации до проведения 

хирургической коррекции с учетом всех манипуляций на этапах 

исследования. Данный анализ показал, что продолжительность 
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дооперационного периода у новорожденных с дефектом передней 

брюшной стенки составляла от 7±2,4 часов, с пороками развития 

диафрагмы – 80±27, разлитым гнойным перитонитом – 10±2,1, 

пороками мочевыводящей системы – в течение первой недели, при 

пороках развития пищевода – 26±12 часов, пороками развития 

пищеварительного тракта – до 3 суток. Таким образом, исследование 

показало, что при любой хирургической патологии у детей 

неонатального возраста в предоперационной подготовке 

наблюдаются проявления боли и стресса различной степени 

выраженности. 

При врожденных хирургических патологиях на этапах до 

операции наблюдались высокие показатели содержания глюкозы в 

крови.  

Данное исследование показало, что не всегда дети получают 

анальгезирующую терапию до операции. Если при пороке развития 

передней брюшной стенки в 35% дети получают различные 

варианты анальгезии, то при распространенном перитоните с 

хирургическим сепсисом в дооперационном периоде только в 15% 

получали анальгезию.  

Следовательно, анальгезии и профилактике болевого синдрома 

при хирургической патологии на этапах исследования и подготовки 

к операции не придается должного значения, несмотря на то, что 

имеется много причин для появления болевого стресса. Эти вопросы 

в настоящее время недостаточно исследованы. Проведенный анализ 

историй болезней 130 новорожденных показал, что при врожденной 

патологии (воспалительный процесс брюшной полости – перитонит, 

пороки развития передней брюшной стенки, пороки развития 

грудной клетки, атрезия пищевода) отмечались высокие параметры 

содержания гормонов в крови, повышение глюкозы в крови, а также 

высокие оценки по шкале боли новорожденных и шкале 

послеоперационной боли. 

Подобные показатели, свидетельствующие о болевом стрессе, 

отмечены у определенной части новорожденных пациентов и при 

других заболеваниях. Такие изменения были выражены при пороках 

пищевода, пищеварительного тракта, пороках передней брюшной 

стенки и менее выражены при пороках мочевыводящей системы.  

Необходимо отметить, что при проведении различных 

исследований на этапах предоперационной подготовки необходимо 
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проведение лечебной анальгезии, так как в дооперационном периоде 

она уменьшает вероятность возникновения стресса и дает 

положительный результат при хирургической коррекции.  

Одним из условий эффективности хирургического 

вмешательства является адекватная анальгезия в 

послеоперационном периоде у детей раннего возраста, т.к. 

проведение хирургического вмешательства приводит к дисбалансу 

функций органов и систем, что требует тщательного мониторинга и 

коррекции в послеоперационном периоде.  

Проведенные исследования выявили, что анальгезирующая 

терапия на ранних этапах после операции была проведена у 86,8% 

больных. При этом длительность медикаментозной коррекции 

болевого синдрома составила от 5 до 7 суток, в зависимости от 

хирургической патологии и тяжести состояния. Например, в ходе 

проведения торакотомии при пороке пищевода продолжительность 

анальгезии в послеоперационном периоде составила от 7 до 10 

суток. При хирургической коррекции новообразований 

мочевыделительной системы медикаментозная коррекция в 

послеоперационном периоде составила 4-5 суток.  

Необходимо отметить, что на этапах после операции, в 

основном, в зависимости от тяжести состояния и хирургической 

патологии применялись наркотические и ненаркотические 

анальгетики (промедол, трамадол, анальгин, баралгин, 

индометацин). Наркотические анальгетики в сочетании с 

ненаркотическими получили 72 (55,4%) новорожденных. Остальные 

получали медикаментозную коррекцию ненаркотическими 

анальгетиками.  

У 86 новорожденных пациентов (64,9%) оценку боли 

проводили по шкале оценки послеоперационной боли 

новорожденных. У 44 (33,9%) пациентов контроль боли не 

проводился, и медикаментозная коррекция проводилась шаблонно, в 

зависимости от уровня знаний медперсонала. В большинстве 

случаев лечебная анальгезия применялась на фоне беспокойства 

(тахикардия, одышка, признаки дискомфорта) и усиления болевого 

синдрома. При этом анальгезию сочетали с седативными 

препаратами. 

Одним из лидирующих методов послеоперационной анальгезии 

у новорожденных является дозированная инфузия наркотическими 
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препаратами с использованием аппарата Линеомат – у 60% детей 

после хирургической коррекции. Продолжительность применения 

наркотических препаратов составляла в среднем 3-4 суток. На фоне 

инфузии наркотическими препаратами 25% больным дополнительно 

инъекционно вводились ненаркотические анальгетики. При 

медикаментозной коррекции послеоперационной боли у 52 (40%) 

новорожденных применялась моноанальгезия. У других 78 (60%) 

пациентов осуществлялась комбинированная медикаментозная 

коррекция. Данная методика, в основном, использовалась при 

сложных хирургических пороках, тяжелых состояниях, длительных 

оперативных вмешательствах, и продолжалась в течение четырех 

суток после хирургического вмешательства.  

При проведении анестезии после операции у 36 (37,7%) 

новорожденных на фоне анальгетиков использовалась седативная 

терапия (в основном, оксибутират натрия из расчета 50 мг/кг).  

На выбор анальгезирующего препарата в послеоперационном 

периоде оказали влияние несколько основных факторов. Этими 

факторами являются: сложные пороки развития, продолжительность 

хирургической коррекции и сопутствующая патология. 

Проведен анализ различных вариантов (одно-, и 

многокомпонентное) обезболивания после оперативного 

вмешательства в настоящем исследовании. Необходимо отметить, 

что в данной группе больным применялись те препараты, которые, 

согласно данным фармакологии, разрешают использовать в раннем 

неонатальном возрасте (наркотические анальгетики: промедол, 

фентанил; ненаркотические анальгетики: анальгин, баралгин). 

Эффективность анестезирующих препаратов после 

хирургического вмешательства зависит, в основном, от пути 

введения. Нами для более эффективного контроля болевого 

синдрома при одинаковой хирургической патологии применялись 

разные методики обезболивания. В первую группу входил 31 

(22,1%) ребенок, получивший анальгезию в виде внутримышечной 

инъекции. А во вторую группу вошли 35 (25%) детей, анальгезия 

которым проводилась капельно промедолом.  

Результат анализа показал, что у больных первой группы, 

которым препарат вводился путем внутримышечной инъекции, по 

сравнению с больными, которым препарат вводился внутривенно 

капельно, выраженность болевого синдрома была выше, о чем 
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свидетельствовала более высокая оценка по шкале 

послеоперационной боли. 

На основе индекса тяжести степени и глубины порока, по 

балльной оценке, в отделении реанимации и интенсивной терапии 

разработан лечебно-диагностический алгоритм оценки 

полиорганной недостаточности в неонатальном периоде 

(удостоверение на рационализаторское предложение №07 от 2016 г. 

ГУ «НМЦ РТ»). 

У больных с врожденными пороками развития 

пищеварительной системы по тяжести и дисфункции органов и 

систем одно из лидирующих мест занимают нарушения функции 

дыхания, кровообращения, в последующем – пищеварения и 

мочевыделения.  

Стандартное лечение больного с ВПР включало изучение 

глубины дисфункций органов и проявлений септического процесса, 

как синдрома системной воспалительной реакции. 

При нарушении функции дыхательной системы I степени (3-5 

баллов) пациента можно оставить на спонтанном дыхании без 

дополнительного кислорода, с учетом оценки органов 

кровообращения больше 1,5 баллов; при декомпенсации 

гемодинамики с оценкой более 1,9 баллов – самостоятельное 

дыхание, с кислородной поддержкой. 

При декомпенсации II степени (количество баллов достигало 

10) проводилась комплексная интенсивная терапия для коррекции 

имеющихся нарушений. На данном этапе применение вазопрессора 

допамина 4% из расчета 2-3 мг/кг в минуту является оптимальным. 

Учитывая, что при выраженных гемодинамических нарушениях 

и явлениях III степени декомпенсации системы кровообращения 

оценка по баллам достигает 15. Необходимо одновременное 

проведение коррекции ОЦК, подключение в терапию препаратов, 

улучшающих метаболизм и устранение гипоксии миокарда. В 

предоперационной подготовке, когда констатируется 

гиподинамический тип кровообращения, вазопрессоры принимают 

до 5 мг/кг массы тела внутримышечно. В послеоперационном 

периоде у пациентов с атрезией пищевода – 5,2±1,2 мкг/кг в мин.; у 

детей с пороками диафрагмы – 10,1±3,1 мкг/кг в мин.; при 

врожденных пороках пищеварительного тракта–11,3±2,1. На фоне 

выраженного метаболического ацидоза у пациентов с патологией 
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желудочно-кишечного тракта доза увеличивается вдвое. 

На фоне дефицита жидкости и проявлений дисфункций органов 

(уменьшение сердечного индекса на 29,2%), нарастающих 

метаболических нарушений, снижения температуры тела 

использование комплексной терапии с применением белковых 

препаратов является более адекватным. При этом с целью 

нивелирования наблюдаемогодефицита жидкости необходимо 

своевременное проведение расчета жидкости и инфузия должна 

быть 25 мл в течение часа, общий объем – более 40 мл/кг в сутки. 

Следует улучшить комплексную терапию и корригировать 

нарушения свертывающей системы при кишечной недостаточности 

и выраженном парезе кишечника. Необходимо провести коррекцию 

из расчета 75 мл/кг в момент госпитализации и после хирургической 

коррекции – 95±12,4 мл/кг, в течение первой недели – 85 мл/кг, в 

начале второй недели – 48,5±6,1 мл/кг, на 20 сутки – 40±3,1 мл/кг. 

В отделении интенсивной терапии при различных 

патологических состояниях диагностированы проявления легочной 

гипертензии у 45% новорожденных, при этом больше всего клиника 

легочной гипертензии наблюдалась у больных с диафрагмальной 

грыжей. При этом отмечаемая гипертензия до хирургического 

вмешательства у 52% больных после хирургической коррекции 

увеличилась до 75%. При других патологических состояниях в 

раннем послеоперационном периоде (II-III степени гипертензии) при 

атрезии пищевода в конце первой недели на фоне дыхательной 

реанимации наблюдались явления легочной гипертензии. 

Одним из наиболее эффективных методов ликвидации нагрузки 

и снижения объема периферического сопротивления является 

восполнение объема циркулирующей крови и проведение 

респираторной поддержки. 

На фоне нарушения почечного кровообращения у детей первых 

месяцев жизни в 95% случаев диагностируется дисфункция органов 

и систем. При диагностике нарушений кровообращения в почечной 

системе первой степени (до 5 баллов) в комплексную терапию 

входили: нормализация температуры тела, восполнение объема 

циркулирующей крови, проведение кислородной терапии, 

коррекция метаболических нарушений и контроль азотистых 

шлаков. 

При нарушениях почечного кровообращения второй степени, 
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кроме мероприятий, которые проводились при первой степени, 

подключаются препараты, улучшающие метаболизм (вазопрессоры, 

допамин 4% из расчета 10±1,5 мкг/кг массы), производится контроль 

диуреза и азотистых шлаков. При данной степени оценка баллов 

достигает 10. 

При нарушениях кровообращения почек III степени, когда 

количество баллов достигает 15, проводилась комплексная терапия, 

с учетом имеющихся дисфункций органов и систем. Когда стойко 

сохраняется анурия (более 2 суток) и лабораторные показатели 

калия достигают 7 ммоль/л, необходимо проведение 

дезинтоксикационной терапии. 

При нарушениях кровообращения органов ЖКТ устранялись 

сосудистые и респираторные нарушения с целью профилактики 

возникновения некротического энтероколита и нарастания 

септического процесса. Нутритивная поддержка энтеральным путем 

на этапах после операции проводилась после устранения 

органических и сосудистых дисфункций кишечника и при 

полиорганной недостаточности меньше 7,2±0,9 баллов (p>0,05), 

после согласования с хирургом. Инфузия питательных растворов 

внутривенным путем при ишемическом поражении кишечника была 

невозможной в полной мере по причине усиления явлений 

катаболизма, азотемии, при изменении вирулентности флоры 

кишечника. Динамика массы была положительной только в случае 

нарастания отеков. 

Благоприятные исходы у пациентов с врожденными пороками 

развития в проспективном исследовании были в 3 раза больше, по 

сравнению с новорожденными, которым проведено исследование 

ретроспективно (41,2±4,1; 13,2±2,4). Симптоматическое лечение 

больных в критическом состоянии, в том числе новорожденных, не 

подлежащих к операции, проводится в отделении реанимации и 

интенсивной терапии. 

По данным анамнеза, обнаружено незначительное 

статистическое отличие в настоящем исследовании: в 1,7 раза чаще, 

чем в ретроспективном исследовании, диагностирована гипоксия 

внутриутробного периода. Это еще раз подтверждает улучшение 

методов диагностики на ранних этапах развития детей с 

врожденными пороками развития. 

Одним из ведущих факторов, приводящих к дисбалансу 
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внутренней среды новорожденных в первые дни жизни, является 

необоснованный перевод и неадекватные условия транспортировки 

данной категории больных. Необходимо отметить, что условия 

транспортировки и начатая терапия в первые часы жизни влияют на 

исход и показатели летальности. 

На основе шкалы оценки тяжести состояния новорожденных, в 

зависимости от варианта врожденного порока развития, 

сопутствующей патологии, условий транспортировки терапия была 

начата с определения болевого синдрома. На разных этапах 

исследования степень тяжести среди выживших детей составила 

7,3±1,1 балла, а в группе детей с летальным исходом составила 

11,3±1,2 балла. 

В конце первой недели после хирургической коррекции 

обнаружилось достоверное различие в группах с выжившими 

детьми и детьми с летальными исходами.  

Результаты исследования выявили лидирующие факторы 

ухудшения состояния по оценочной шкале. Это клиника 

дыхательной недостаточности (3,1±0,5 баллов), сердечно-сосудистая 

система (3,0±0,3 балл), следующие по значимости – дисфункции 

системы пищеварения (1,9±0,1), нарушение центральной нервной 

системы (1,6±0,1), поражение функции почек (1,2±0,1) баллов.  

Клинико-лабораторные данные и другие показатели 

исследования свидетельствуют, что при ишемической нефропатии у 

большинства новорожденных пациентов определялась полиорганная 

патология. Это было взаимосвязано с септическими процессами и 

проявлениями декомпенсации органов.  

Для разработки обоснованного лечения больных с ВПРПС на 

этапе ретроспективного исследования проводилось сравнение 

терапии с положительными результатами и неблагоприятными 

исходами с определением эффективности лечения для детей с 

различными вариантами хирургических пороков и факторами, 

приводящими к ухудшению состояния.  

В группе настоящего исследования сравнение эффективности 

комплексной терапии при различной патологии развития 

проводилось на основе используемых шкал оценки тяжести с 

момента рождения, на этапах транспортировки и госпитализации до 

и после хирургической коррекции. На основе этих шкал были 

разработаны протоколы лечения больных с различными пороками 
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развития. 

По результатам изучения историй болезни умерших 

новорожденных выявлено, что лидирующими причинами 

ухудшения статуса детей раннего возраста были септический 

процесс и полиорганная недостаточность. При этом в 40% случаев 

полиорганная недостаточность сопровождалась шоком. Септическое 

состояние выявлено у 60% пациентов с пороками развития 

кишечника, у 42,3% – при пороке пищевода. 
Смертность при септическом процессе зависела от многих 

факторов. К примеру, причинами повышения смертности, от 
осложнений бактериальной инфекции в 2000-2005 гг. могут быть 
увеличение влияния внутриутробного сепсиса, нозокомиальной 
инфекции, появление полирезистентных штаммов бактерий. 
Исключить и подтвердить вероятность внутриутробного 
инфицирования и значение вирусов в возникновении 
послеоперационных осложнений не удалось по причине скудности 
результатов исследования. Проведенный анализ клинического 
состояния за этот период у 52% новорожденных пациентов 
определил наличие инфекции вирусного характера, однако, данные 
лабораторных исследований (в ликворе и крови) подтвердили 
наличие вируса герпеса у 8% больных из 45% пролеченных. По 
результатам морфологического исследования вирусная этиология 
поражения была у 95% больных с подкрепленным лабораторным 
показателям в 37% наблюдений. По материалам клинического 
исследования, бактериальный сепсис с признаками воспаления 
присутствовал у каждого новорожденного с ВПРПС до или после 
проведения операции (таблица 2). 
Таблица 2. - Антибиотикограмма Ps. aeruginosa (синегнойная 
палочка) 
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Высокая S 33 0 4 18 18 0 31 0 0 0 27 0 0 36 29 0 

Средняя и 
слабая 

I 
19 2 9 21 35 0 21 1 0 0 24 0 0 17 23 0 

Устойчивая R 1 51 40 14 1 53 1 52 53 53 2 53 53 0 1 53 

Всего  53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 
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Статистическую значимость лабораторного подтверждения 
системной воспалительной реакции у пациентов с ВПР 
пищеварительной системы в отделении реанимации мы не 
получили. Эфективность терапии септического процесса у 
пациентов с ВПРПС зависит от быстроты диагностики и объема 
лечения. Необходимо определение чувствительности к 
антибактериальным препаратам, определение синдрома системной 
реакции и степени полиорганной недостаточности. Очень важно, 
помимо удаления инфекционного очага и бактериального агента, не 
позволить в полной мере проявить эндотоксину свое действие. 
Применение иммунологических препаратов у детей раннего 
возраста при сепсисе тяжелой степени и септическом шоке является 
более эффективным, стабилизируется дисфункция иммунных систем 
на ранних этапах. 

Аналогичное сравнение проведено на самых «опасных» этапах 
терапии пациентов с ВПР пищеварительной системы в отделении 
реанимации: на этапе подготовки к хирургическому вмешательству 
и в послеоперационном периоде, в критических периодах. При 
декомпенсации органов первой степени (до 5 баллов) проводилось 
симптоматическое лечение, оно носило предупредительный 
характер, антимикробные препараты при начальных явлениях – 
традиционные, с переводом на этиотропные препараты, 
заместительная терапия при помощи иммуноглобулинов. При 
второй степени декомпенсации (от 6 до 10 баллов) эффект терапии и 
прогностические данные прямо зависели от скорости устранения 
дыхательных и гемодинамических дисфункций; удаления 
инфекционного очага и системной воспалительной реакции. При 
системной воспалительной реакции антибиотикотерапия 
эмпирическая, деэскалационная, обосновано введение 
иммуноглобулинов. 

При декомпенсации третьей степени (от 11 до 15 баллов) 
наблюдалась зависимость жизненного прогноза от глубины 
расположения пораженных органов. Объемы инфузионных 
растворов, дозы сосудистых препаратов напрямую зависели от 
глубины ацидоза и гипоксии. Эффективным являлся 
деэскалационный характер терапии системной воспалительной 
реакции, от времени госпитализации; можно комбинировать 
антибиотики группы аминогликозидов с другими группами, с 
учетом показателей азотистых шлаков. Необходимо применять 
обогащенный иммуноглобулин, как можно раньше после операции. 
Причиной ухудшения состояния больных с ВПРПС в динамике 
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наблюдения в ретроспективной группе детей с ВПРПС, оставшихся 
в живых, либо умерших в родильном доме, при поступлении в 
стационар, перед и после хирургического вмешательства явились 
дыхательные расстройства. На пятые сутки послеоперационного 
периода причиной ухудшения общего состояния больных являются 
клинические проявления энтеральной недостаточности до 2,8 баллов 
в группе живых и умерших больных. К ухудшению общего 
состояния больных на десятые, двадцатые и двадцать восьмые сутки 
послеоперационного периода в группе оставшихся в живых и 
умерших больных привели: декомпенсация в виде дыхательных 
расстройств до 2,6 баллов, клинические проявления нарушения 
гемодинамики до 2,9 баллов, энтеральная недостаточность до 2,9 
баллов, неврологическая симптоматика до 2,5 баллов. На ухудшение 
состояния больных в послеоперационном периоде на этапах 
наблюдения органы мочевыделения не влияли, оставались 
незначительными до 1,5 балла в группе новорожденных, оставшихся 
в живых, а также умерших. Таким образом, комплексный подход в 
лечении новорожденных с ВПРПС, включая оценку состояния в 
первые минуты жизни в родильном доме с оценкой состояния в 
дальнейшем по шкалам, соблюдении алгоритмов терапии во время 
межгоспитальной транспортировки, предоперационной подготовки, 
анестезиологического обеспечения, оценки тяжести болевого 
синдрома и методов коррекции, позволили снизить летальность с 
41% до 19,4% и частоту послеоперационных осложнений от 18% до 
7,8%. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Основные научные результаты диссертации 

1. Болевой синдром часто возникает в процессе предоперационной 
подготовки и послеоперационном периоде у новорожденных с 
ВПРПС, он обусловлен лечебными и диагностическими 
манипуляциями, предоперационной болью и непосредственно 
хирургическим заболеванием. Нарастание уровня стрессовых 
гормонов в крови по оценкам шкалы послеоперационной боли у 
новорожденных, в основном, диагностируется при атрезии 
пищевода, хирургическом сепсисе и пороках развития передней 
брюшной стенки [10-А, 31-А]. 
2. Возникновение и/или усиление синдрома боли на фоне 
врожденных пороков развития связано с проведением инвазивных 
манипуляций, постоянным мониторингом, неоднократными в 
течение суток осмотрами и диагностическими процедурами. 
Болевой синдром у новорожденных с ВПРПС с проявлениями 
поведенческой активности наиболее выражен при сочетании 
соматического заболевания с выраженными инфекциями различной 
этиологии (64,2%), родовой травмой (56,7%), аспирационным 
синдромом (43,1%), синдромом дыхательных расстройств (38,4%) 
[8-А, 30-А]  
3. Шкала оценки острой боли у новорожденных, основанная на 
наблюдении за поведением ребенка, и мониторинг кожной 
проводимости (показатель Peaks/sec) показали высокую 
чувствительность к выявлению острой боли у новорожденных с 
ВПРПС во время манипуляций. Сравнительный анализ показал 
отсутствие взаимосвязи или умеренную силу корреляции (r = 0,29 до 
0,35, метод Кендалла) между физиологическими, поведенческими и 
показателями кожной проводимости [29-А]. 
4. Риск летальности при хирургически корригируемых врожденных 
пороках развития пищеварительной системы повышается при 
позднем переводе в хирургический стационар на 56,3%; при 
сопутствующих хромосомных и синдромальных формах пороков на 
28,5%; при неадекватном подборе анальгезирующей терапии на 
24,9%; при низких данных шкалы тяжести оценки состояния Апгар в 
момент рождения на 22,1%; задержке внутриутробного развития на 
21,8% и недоношенности на 18% [2-А, 11-А, 17-А]. 
5. Повышение уровеня осведомленности медицинских работников 
(врачи и медицинские сестры) специализированных отделений 
хирургического и соматического профилей о выраженности 
синдрома боли у новорожденных детей способствует повышению 
эффективности оказываемой анестезиологической и 



37 
 

 

реанимационной помощи новорожденным с ВПРПС на этапах 
транспортировки, в до и послеоперационном периодах [31-А]. 
6. Разработанные и внедренные (приказ МЗ РТ №80 от 20.02.2013 
г., решение Коллегии МЗиСЗН РТ №9-17 от 20.09.2016 г.) 
клинические протоколы по профилактике и лечению синдрома боли, 
межгоспитальной транспортировке новорожденных способствовали 
повышению выживаемости новорожденных с ВПРПС [19-А, 23-А]. 
7. Своевременная диагностика детей после рождения определяет 
последовательность терапии. Санацию трехеобронхиального дерева 
и декомпрессию желудка необходимо провести в первые минуты 
после рождения. Отрезок времени перед транспортировкой в 
специализированные клиники, перед оперативным вмешательством 
определяется степенью воспаления, объемом циркулирующей 
крови. Оценка дисфункции органов и систем перед 
транспортировкой не должна превышать 9,1±0,3 баллов [6-А, 28-А]. 
8. Новорожденные дети с ВПРПС в силу совокупности факторов 
чаще, чем дети с другой хирургической патологией 
предрасположены к гипотермии. Несоблюдение тепловой цепочки у 
детей с ВПРПС при межгоспитальной транспортировке ухудшает 
последующий послеоперационный исход на 45,5%. Выявлена 
прямая зависимость выживаемости новорожденных детей в до-, и 
послеоперационном периодах от сохранения и поддержания 
теплового режима [21-А]. 

 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ 

ИСПОЛЬЗОВАНИЮ РЕЗУЛЬТАТОВ 
1. В момент госпитализации на этапах подготовки к операции и 
после хирургического вмешательства необходимо проведение 
мониторинга новорожденных для оценки болевого синдрома при 
осуществлении манипуляции. 
2. Данные мониторинга (частота сердечных сокращений, 
артериальное давление, Sp02, частота дыхания, ежечасное измерение 
температуры, контроль КОС один раз в 6-12 часов) при проведении 
обезболивания после хирургического вмешательства в течение суток 
дают возможность контролировать показатели гемодинамики и 
своевременно их корректировать.  
3. При проведении интубации детей первого месяца жизни с целью 
дыхательной реанимации обязательно после премедикации введение 
ГОМК 10% - 50 мг/кг в сочетании с другими наркотическими 
препаратами.  
4. С целью уточнения выраженности болевого синдрома и 
последовательности проведения терапии у новорожденных 
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целесообразно использовать разработанный алгоритм «Способ 
контроля и управления болевого синдрома у новорожденных с 
врожденными пороками пищеварительного тракта» (патент выдан 
ГУ «Национальный патентно-информационный центр» №1562 от 18 
мая 2017 г.), так как он прост и доступен в применении и 
способствует облегчению состояния новорожденных при 
проведении различных манипуляций.  
5. Необходимо разработать навыки у медицинского персонала 
(врачей и медицинских сестер), по своевременной оценке, болевого 
синдрома и рациональному применению медикаментозных и 
немедикаментозных препаратов для снижения или снятия боли у 
детей первых месяцев жизни.  
6. При применении медикаментозных и немедикаментозных видов 
анальгезии у детей первого месяца жизни должны использоваться: 
индивидуальный подход, непрерывность, контроль боли, 
максимальное облегчение боли при минимуме побочных эффектов, 
согласно «Инструкции по профилактике, мониторингу и 
управлению синдрома боли у новорожденных», утвержденной 
приказом МЗиСЗН РТ №611 от 04.07.2018 г. 
7. Обезболивание в послеоперационном периоде необходимо в 
первые минуты после хирургического вмешательства с 
одномоментным введением наркотических препаратов, в 
последущем – капельной инфузией через линиомат. Под контролем 
показателей гемодинамики с проведением мониторинга боли 
необходимо индивидуально подбирать дозу наркотических 
препаратов и скорость их введения. На фоне нарастания болевого 
синдрома скорость увеличивают, при стабилизации – уменьшают. 
8. Обоснованная транспортировка новорожденных с 
использованием разработанного «Алгоритма ведения детей при 
транспортировке в отделение реанимации у новорожденных с 
врожденными пороками развития» (удостоверение на 
рационализаторское предложение №08 от 2016 г., выданное ГУ 
НМЦ РТ) при наличии дефектов пищеварительной системы между 
медицинскими учреждениями дает возможность правильной оценки 
основных витальных функций организма, способствующей в 
последующем снижению послеоперационных осложнений в 1,5 раза.  
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Список сокращений 
АД – артериальное давление 
БС – болевой синдром  
ВПР – врожденные пороки развития 
ВПРПС - врожденные пороки развития пищеварительной системы 
ГОМК – гамма окси масляная кислота 
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ИВЛ – искусственная вентеляция легких  
КОС – кислотно осовное состояние 
МВПР – множественные пороки развития 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПОН– полиорганная недостаточность 
РЦМСиИ – Республиканский центр медицинской статистики и 
информации 
САД – систолическое артериальное давление 
СНГ – содружество независимых государств 
ЦВД - центральное венозное давление 
ЦНС – центральная нервная система 
CRIES– scale for Neonatal Postoperative Pain Assesment 
DAN– douleuraiguedu Nouveau-ne 
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Муқаддима 
Мубрам будан ва ањамияти тањќиќоти диссертатсионї. 

 Дар замони њозира яке аз омилњои њалкунандаи фарљомњои 

номусоид дар давраи навзодии атфол норасоињои инкишоф 

мебошад, ки сохтори беморињои навзодон беш аз 70%-ро ташкил 

мекунад [Абдуфатоев Т.А. ва ҳаммуаллифон, 2011; Киреев С. С., 

2016]. Патологияи мазкур тамоюл ба афзоиш дорад ва беш аз 15 

дарсади шумораи умумии кўдакони солимро ташкил медињад 

[Вохидов А.В., 2010; Азизов А.А., 2014]. 

 Норасоињои модарзодии љињози њазми хўрок (НМЉЊХ) 

дар сохтори фавти перинаталї љойњои дувуму севум ва дар баъзе 

минтаќањои аз лињози экологї номусоид љойи якумро ишѓол 

мекунад. Назар ба арзѐбињои мо њангоми таваллуди навзодон на 

беш аз 50-60% њамаи НМЉЊХ ташхис карда мешавад. Њамасола 

дар Тољикистон на кам аз 228 нафар кўдакони гирифтори чоки 

лабњо ва ком, 321 нафар кўдакони гирифтори норасоињои 

инкишофи модарзодии (НИМ) найчаи асабї, 160 нафар навзодони 

гирифтори норасоињои сершумори инкишофи модарзодӣ (НСИМ) 

ба дунѐ меоянд [МҶОваИТ, 2013]. Афзоиши боэътимоди басомад ва 

«сањм»-и онњо дар нишондињандањои беморињои перинаталї ва 

фавти навзодон дар бораи бесамарї ва њатто набудани барномаи 

пешгирии беморињо ва ташхиси ихтилолоти генетикии атфол дар 

Љумњурии Тољикистон шањодат медињад [Ибодов Х.И. ва 

ҳаммуаллифон, 2010; Султонов Ш.Р. ва ҳаммуаллифон, 2015] 

 Аз рўйи маълумоти Маркази љумњуриявии омори тиббї ва 

иттилооти Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии аҳолии 

Љумњурии Тољикистон (МЉОТваИТ ВТваЊИА ЉТ) дар соли 2012 

сохтори фавти перинаталї бо сабаби НМЉЊХ 2,3% ташкил мекард. 

Тањлили сохтори ошкорсозии шаклњои гуногуни норасоињои 

модарзодии љињози њазми хўрок манзараи зеринро нишон 

медињад: пилоростенози модарзодї дар 27,6% мушоњидањо, чурраи 

танобаки ноф - 18,53%, инсидоди маќъад - 9,3%, инсидоди сурхрўда 

- 7,2%, чурраи чатану тухмдон - 4,9%, ихтилоли солимии девораи 

пеши шикам - 3,2%, чурраи љанинї - 2,9%, норасоињои инкишофи 

рўдаи ѓафс - 0,9% [МҶОваИТ, 2014]. Назар ба натиљањои 

тањќиќоти аз тарафи гурўњи мутахассисон роњандозишуда 

[Абдуфаттоев Т.А., 2011; Алимова И.Л. ва ҳаммуаллифон, 2016; 

Одинаев А.А., 2018 ], нишондињандаи фарљомњои номусоид дар 
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кўдакони якмоњаи бистарибуда дар беморхона бо сабаби 

патологияњои гуногуни модарзодї дар давраи солњои 1995-2000 

19,7% њолатњоро ташкил намуд, дар њоле ки нишондињандаи 

мазкур тайи солњои 2003-2008 ба 11,2% баробар будааст. 

 Дар организми кўдаки синни неонаталї равандњои гуногуни 

мутобиќшавии ба шароити беруназбатнї омодокунанда мегузаранд, 

ки бо стрессњо ва таѓйироти гормонї, оѓози фаъолнокии системаи 

антиносисептивї, вижагињои гузаронандаи мубодилаи моддањо 

њамроњ мебошад [Исаков Ю.Ф. ва ҳаммуаллифон, 2011; Chiaretti A 

et al 2013; Володин Н.Н., 2013]. Иќтидори љубронкунии кўдакони 

давраи неонаталї барои нигоњдории дараљаи муайяни мубодилаи 

моддањо собит нест Рахмонова П.Э. ва ҳаммуаллифон, 2016]. 

Ангезандањои дардовар њамчун омили вокуниши физиологии 

организм механизми њифозатї мебошанд [Ваняркина А.С. ва 

ҳаммуаллифон, 2012; Киреев С.С., 2016; Бочкарева С.А. ва 

ҳаммуаллифон, 2017].  

Ошкоршавандагии чунин норасоињо, аз ќабили чурраи њиљоби 

њољиз норасоињои инкишофи сурхрўда, норасоињои љињози 

њазми хўрок ва девораи пеши ковокии шикам њанўз њам хеле 

пойин ва њамагї 1 њолат дар 1500-2500 таваллуд боќї мемонад 

[Мартынова Е.Н., 2011; Караваева С.А., 2016; Anand K.J. et al 2007; 

DeLima J., 2010]. 

Дараљаи омўхта шудани проблемаи илмї. Дар минтаќањое, 

ки нишондињандањои таваллуд ва фавт баланд мебошад ва 

Љумњурии Тољикистон њам ба чунин минтаќањо мансуб аст, 

зиндамонии кўдакони давраи неонаталї аз бисѐр љињат ба омилњои 

хатари перинаталї, синнусоли модар (камтар аз 18- сола ва болотар 

аз 40 - сола), риояи маросими динии рўзадорї, шохиси пасти 

саломатї вобаста мебошад. Фарљомњои номусоид дар навзодони 

гирифтори норасоињои инкишофи сурхрўда дар баъзе вилоятњо ба 

50-60 % њолатњо ва бештар аз он, њангоми норасоињои системаи 

шуш ва њиљоби њољиз бошад, ба 75% мерасад, дар њоле, ки 

њангоми норасоињои якљоя бештар аз 90% - ро ташкил медињад 

[Исаков Ю.Ф. ва ҳаммуаллифон, 2011]. 

Идроки эњсосоти дард ва интиќоли он аз давраи инкишофи 

барваќтии дохилибатнии љанин зоњир гардида, таѓйирот дар њамаи 

марњилањои инкишоф ба вуќуъ меояд [Effe E., 2013]. Яке аз 

проблемањои асосии иншоромўзї масъалањои шинохтан, дараљаи 
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вазоњат ва мањорати пешгирї ва дармони дард мебошад. Дар ављи 

фаъолнокии дард таѓйироти вокунишњои гормоналї ва метаболикї 

ба вуќуъ меоянд [Гвак Г. В. ва ҳаммуаллифон, 2012; Лундквист П. ва 

ҳаммуаллифон, 2014]. Дарди шадиди такрорї дар кўдакони синни 

неонаталї метавонад сабаби ихтилолоти хунгардиши маѓзи сар, 

боиси номувозинатии мубодилаи моддањо, афзудани гипоксия, 

коагулопатия ва дар нињоята густардашавии раванди септикї гардад 

[Жиркова Ю.В., 2012; Набиев З.Н. ва ҳаммуаллифон, 2013]. 

Арзѐбии мувофиќи вазнинии њолат вазифаи баѓоят душвор 

мебошад, ваќте ки ба вижа сухан дар бораи навзодон меравад, аз он 

сабаб, ки њаллу фасли проблемаи мазкур аз њудуди тандурустї хеле 

фаротар меравад ва гоње ба дигар соњањои илм марбут мегардад 

[Байбарина Е.Н., 2010; Сулима Е.Г. ва ҳаммуаллифон, 2012; Баиров 

В.Г. ва ҳаммуаллифон, 2014]. Њангоми арзѐбии вазнинии њолати 

патологии кўдакони якмоња зарурати муќоиса намудани омилњои 

сершумор: маълумот оид ба љараѐни њомилагї, таваллуд ва давраи 

неонаталии барваќтї, масъалањои њамлу наќл, риоя намудани 

режими њарорати бадан, оѓози табобати тасњењї, бедардкунии 

сариваќтї ва бисѐр дигар сабабњои бањамвобаста бо миѐн меояд. 

Њангоми такмил ва дигаргунсозии методикањои арзѐбии вазнинии 

њолат дар марњилаи татбиќи босуръат ва бемайлони технологияњои 

навин, масъалањои такмил ва муносибсозии табобати комплексї, 

равиши љарроњї, таъминоти иншоршиносї ва муроќибати 

баъдиљарроњї ба ќадри кофї равшан инъикос нашудааст 

[Александрович Ю.С. ва ҳаммуаллифон, 2011]. 

Набудани методикањои махсус ва ангорањои тањќиќоти 

кўдакони навзод дар давраи пеш аз љарроњї водор менамояд, ки аз 

дастурњои њаммонанди барои беморони калонсол пешбинигардида 

мурољиат карда шавад ва он аксаран боиси тасњењи бесифати 

норасоињои бамиѐномада мегардад [Черненков Ю.В. ва 

ҳаммуаллифон, 2009; Теплякова О.В. ва ҳаммуаллифон, 2014]. 

Проблемаи мавриди назар дар шароити беморхонаи љарроњї, 

ваќте ки зарурати бо навзодон гузаронидани амалњои гуногуни 

ташхисї ва дармонї, ки аксаран дарднок мебошанд, ба миѐн меоянд, 

ањамияти вижа касб менамояд. [Михельсон В.А. ва ҳаммуаллифон, 

2009; Ларькин И.И., 2016]. 

Дар диссертатсия коркардњои муаллифони ватанию хориљї оид 

ба вижагињои физиологияи навзодон бо дарназардошти проблемаи 
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баррасишавандаи њифозати носисепсия ва антиносисептивї 

истифода ва инкишоф дода шудааст. Дар љараѐни тањќиќоти 

диссертатсионї бо донишмандони ватанию хориљї, ки ба омўзиши 

масъалаи њолати кунунии проблемаи арзѐбии дард дар кўдакони 

якмоња, роњњои пешгирї ва бартарафсозии он машѓул мебошанд, 

мубоњиса баргузор гардид. 

Љадвалњои арзѐбии квантификатсияи синдроми дард, ки имрўз 

дар ихтиѐри иншоршиносон ќарор дорад, асосан, барои беморони 

калонсол пешбинї шудааст. Ин љадвалњо бо дарназардошти 

вижагињои морфофунксионалии организми навзодон имкон 

намедињад, ки нишондињандањои ташхисии пешнињодгардида 

барои арзѐбии даќиќи њолати бемори синни мазкур истифода шавад. 

Проблемаи дарди кўдакони гирифтори норасоињои модарзодии 

инкишофи љињози њазми хўрок дар давраи неонаталї амалисозии 

тадбирњои гуногуни самтгиришаванда ба коњишѐбии оризањо пеш 

ва пас аз амали љарроњиро таќозо менамояд. 

Барои њаллу фасли чунин проблема тањќиќоти мазкур 

роњандозї гардид. 

Асосњои назариявї ва методологии тањќиќот. 

Эпидемологияи НМЉЊХ дар навзодон, љанба ва басомади 

фарљомњо њангоми чунин беморињо дар Љумњурии Тољикистон 

баррасї гардидааст. Тавсифи проблемаи омўзиши њолати умумии 

кўдакони навзод бо муайянкунии шохиси вазнинии беморї дар 

шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир оварда шудааст. Таваљљуњи 

махсус ба њолати кунунии проблемаи арзѐбии дарди навзодон, 

роњњои пешгирї ва бартарафсозии он дода шудааст. 

Њамаи беморон њангоми ворид шудан ба беморхона мавриди 

тањќиќот бо методњои комплексии клиникї - муайян кардани вазни 

тифл, њарорати пўст, миќдори њаракатњои нафаскашї бо 

зоњирсозии гуногунии патологии он, истимои хирроси гузаранда 

ќарор гирифтанд. Њангоми тањќиќот дар марњилаи ибтидої њолати 

беморон аз рўйи нишондињандањои дараљаи вазнинї тибќи 

меъѐрњои муайян арзѐбї гардид. Арзѐбии нишондињандањо тибќи 

љадвалњои арзѐбии маъмули вазнинии њолат ва натиљањои 

пешбинишавандаи тасњењи њолати беморони ОРИТ роњандозї 

шуда, барои арзѐбии рафтори беморон љадвалњои босуботї ва 

бесуботии зерсистемањо тибќи H. Als (1982) ба кор бурда шуд. 
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Тањќиќоти биохимиявии хун барои муайян кардани муњтавои 

миќдории электролитњо - калий ва натрий бо реактивњои ширкати 

Vital ва методи туридиметрикї тавассути дастгоњи BayerRA-50 

(истењсоли Германия); карбомид (бо методи дианэтилмонооксим) ва 

креатинин (вокуниши Яффе) ба воситаи реактивњои ширкати ЗАО-

ЭКО бо дастгоњи озмоишгоњии BayerRA-50 анљом дода шудааст. 

Бо реактивњои ширкати Vital тавассути методи колориметрї дар 

дастгоњи BayerRA-50 нишондињандањои глюкоза муайян карда 

шуданд. Сафеда бо методи биуретї, билирубин бо методи 

колориметрии Ендрассик-Гоф тавассути реактиви ширкати Vital ва 

дастгоњи BayerRA-50 муайян карда шуд. Омўзиши 

нишондињандањои таркиби тезобию асосии хун ва љузъиѐти он дар 

дастгоњи MEDICA EasyStat роњандозї гардид. Гемоглобин бо 

равиши колориметрї, гематокрит бо равиши классикї муайян карда 

шуд. 

Омўзиши манзараи микробї бо ошкорсозии њассосият нисбат 

ба антибиотикњо баргузор гардид. Мушоњидаи манзараи 

микробиологї дар ваќти дар клиника бистарї шудани бемор, дар 

рўзњои дањум ва бистуми иќомат дар беморхона баъд аз амали 

љарроњии тасњењии норасоии инкишоф анљом дода шуд. 

Истифодаи системаи монитории ширкатњои «NIHON KONDEN 

BCM-2301K» (Япония), OXImeter (Дания), «HUMBER-3090» (ИМА) 

барои назорати басомади кашидашавињои дил, фишори миѐнаи 

шараѐнї ва сатуратсияи оксиген амалї гардид. Бо методи басарї 

мушоњидаи њолати нафаскашї, хунгардиш, режими њароратї, 

диурез, њолати СМА ва њазми хўрок роњандозї шуд. Фишори 

миѐнаи шараѐнї (ФМШ) бо ѐрии дастгоњи сфигмоманометр 

«Cardiocap» ширкати «Datex», BP-107, «Spacelab» бо истифодаи 

сардасти 30-35 мм болои бозу чен карда шуд. Дараљаи ФМВ дар 

ваќти бистарикунонї, њангоми давраи пешазљарроњї ва баъди амали 

љарроњї бо дастгоњи Валдман муайян карда шуд. Назорати вазни 

бадани навзодон тавассути тарозуи электронии Jica - (ИМА) амалї 

мешуд, кўдакон дар катчаи муътадилњарорати пўшидаи ширкати 

«Ameda-Bear» нигоњдорї мешуданд, нафаскашии муътадил 

тавассути дастгоњи «CLV–90» (Япония) нигоњдорї мешуд, љињози 

тушакии гармкунандаи ширкати KANMED, BABY WARMER 

(Шветсия) барои интиќол додан ба њуљраи љарроњї ва аз он љо ба 

шуъбаи эњѐгарї ба кор бурда мешуд. Баъди амали љарроњї дар 



8 
 

 

шуъбаи эњѐгарї беморон дар катчањои муљањњаз бо гармкунии 

худкори ширкати СНО-Т, истењсоли муштараки «ИСТЕКО 

Интернешнл» ва «ЭЛТО» Љумњурии Тољикистон нигоњдорї 

мешуданд. 

Дар марњилаи тањлили ретроспективї тањќиќоти 

нишондињандањои хенгардиши марказї ва канорї аз рўйи методикаи 

С.Я.Долетский (1982), равиши тетрополярии синавии реографияи 

интегралии бадан (РИБ) тибќи методикаи М.И.Тишенко (1973), бо 

муайянкунии меъѐрњо барои дастгоњи BoMed, баргузоргардида 

њамроњ бо О.А.Тимошенко (1995) роњандозї гардид. Баъди муайян 

кардани њаљми зарбатї њаљми даќиќавї бо истифодаи ќиматњои 

сатњи бадан ва вазн муайян карда шуда, муњосибаи шохисњои 

зарбатї ва ќалбї анљом дода шуд. Методи ѓайриинвазивии 

муайянкунии ченакњои хунгардиши навзодон тавассути дастгоњи 

«BoMed» - равиши оддии ошкорсозии ихтилолоти динамикии 

хунгардиши навзодон пеш ва баъд аз амали љарроњї мебошад. 

Сатњи бадан бо дарназардошти вазни бадан ва ќади бемор аз рўйи 

номограммаи Кроуфорд ва њаммуаллифон (Ю.Е. Велтишев, 

Г.С.Грачев, 1979) муайян карда шуд. Натиљањои мониторњо 

(Sphygmomanometr neonatal BP-107, Hewlett-Packard ва Spacelabs) 

имкон фароњам намуд, ки раќамњои мутлаќи фишори шараѐнї 

(ФШ) ва фишори миѐнаи шараѐнї (ФМШ) мавриди истифода ќарор 

дода шавад. 

Дар љараѐни тањќиќоти проспективї методи ѓайриинвазивии 

УЗИ бо дастгоњи IuStar–300 4D (истењсоли Кореяи Љанубї) ба кор 

бурда шуд. Ба сифати меъѐри физиологии ЭХО-кардиографї дар 

навзодон нишондињандањои Х.Фейнгбаум (1999) ќабул карда шуд. 

Истифодаи дастгоњњои сонографии насли нав имкон доданд, ки 

њамзамон дараљаи гипертензияи шуш ва фраксияи партофти дил 

њисоб карда шавад. 

Коркарди омории натиљањои тањќиќот бо ѐрии тањќиќоти 

афзорї амалї гардид. Маълумот дар пурсишномањои ба таври 

инфиродї коркардшуда танзиму тасниф ва минбаъд ба љадвал дар 

компютери IВМ ворид карда шуданд. Маводи аввалия бо истифодаи 

методњои меъѐрњои аломатњо мавриди коркарди оморї, омори гунаї 

тибќи меъѐри Стюдент-Фишер бо њисобкунии иштибоњи миѐнаи 

арифметикї ќарор гирифт. 
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ТАВСИФИ УМУМИИ ТАҲҚИҚОТ 

Маќсади тањќиќот. Коњиш додани фавти перинаталї ва 

неонаталї њангоми тасњењи норасоињои инкишофи навзодон 

тавассути љарроњї бо роњи такмил додани њифозати иншоршиносї 

бо дарназардошти дараљаи квантификатсияи синдроми дард. 

Объекти таҳқиқот. Объекти таҳқиқот 274 навзоди 

гирифтори норасоињои модарзодии љињози њазми хўрок 

(ногузориши модарзодии рудаҳо, нуқси сурхруда, чурраи пардаи 

ҳочиз, патологияи инкишофи девораи пеши шикам) гардиданд, ки 

гирифтори таҳдили реироспективӣ ва таҳқиқот ва табобати 

проспективӣ шуданд. 

  Мавзӯи таҳқиқот. Мавзӯи таҳқиқот арзѐбии дараљаи 

квантификатсияи синдроми дарди кўдакони навзоди гирифтори 

НМҶҲХ, коркарди системаи ташхиси синдроми дард дар беморон 

бо ѐрии арзѐбии таѓйироти њолати рафторї, фаъолияти њаракатї ва 

нишондињандањои вегетативї, таѓйирдињии љадвали интегралии 

арзѐбии вокуниши дардии навзод ва тавсифи посухи навзод ба 

барангезандаи дард бо дарназардошти норасоии модарзодии 

инкишоф. Мавзӯи таҳқиқотии диссертатсионӣ бо консепсияи мавзӯи 

диссертатсионӣ мувофиқ мебошад. Мавзӯи диссертатсия бо 

шиносномаи тахассусҳои 14.01.19 - ҷарроҳии атфол ва 14.01.20 – 

иншоршиносӣ ва таҳдиромӯзӣ мувофиқ мебошад. 

Вазифањои тањќиќот 
1. Арзѐбии дараљаи квантификатсияи синдроми дарди кўдакони 

навзоди гирифтори норасоињои модарзодии инкишоф.  

2. Коркарди системаи ташхиси синдроми дард дар кўдакони навзод 

бо ѐрии арзѐбии таѓйироти њолати рафторї, фаъолияти њаракатї ва 

нишондињандањои вегетативї. 

3. Таѓйирдињии системаи ташхиси синдроми дард дар кўдакони 

навзод бо ѐрии арзѐбии таѓйироти њолати рафторї, фаъолияти 

њаракатї ва нишондињандањои вегетативї .  

4. Арзѐбии иттилоънокии љадвалњои интегралии вазнинии њолати 

бемони ШЭТМ бо муайян намудани имкони истифодаи онњо барои 

кўдакони навзоди гирифтори норасоињои инкишоф. 

5. Арзѐбии дараљаи огоњии кормандони тиббии (табибон ва 

њамширањои тиббї) шуъбаи махсусгардонидашудаи љарроњї ва 

љисмии махсуси давраи неонаталї оид ба вазоњати синдроми дард. 



10 
 

 

6. Коркард ва татбиќи протоколњои пешгирї ва муолиљаи синдроми 

дард дар кўдакони навзод.  

7. Тањияи алгоритми муттасилии иљрои дасткорињои ташхисї ва 

муолиљавї бо дарназардошти гуногуншаклии норасоињои инкишоф.  

8. Арзѐбї кардан ва роњандозии тасвиби самаранокии меъѐри 

нигоњубини навзодони гирифтори НМҶҲХ барои интиќоли 

байнибеморхонавї. 

  Усулҳои тањќиќот. Барои дуруст баҳо додани вазнинии 

ҳолати навзод бо НМҶҲХ маълумотҳои клиникӣ, анамнез ва 

натиҷаҳои муоинаи объективӣ ва клиникию таҳлилӣ ба қайд 

гирифта мешуданд. Барои баҳодиҳии аксуламали дард љадвали 

арзѐбии вокуниши дарди (DAN, CRIES, NTISS) истифода бурда 

шуданд. Тањќиќоти биохимиявии хун барои муайян кардани 

муњтавои миќдории электролитњо - калий ва натрий бо реактивњои 

ширкати Vital ва методи туридиметрикї тавассути дастгоњи 

BayerRA-50 (истењсоли Германия); карбомид (бо методи 

дианэтилмонооксим) ва креатинин (вокуниши Яффе) ба воситаи 

реактивњои ширкати ЗАО-ЭКО бо дастгоњи озмоишгоњии 

BayerRA-50 анљом дода шудааст. 

Омўзиши нишондињандањои таркиби тезобию асосии хун ва 

љузъиѐти он дар дастгоњи MEDICA EasyStat роњандозї гардид. 

Истифодаи системаи монитории ширкатњои «NIHON KONDEN 

BCM-2301K» (Япония), OXImeter (Дания), «HUMBER-3090» (ИМА) 

барои назорати басомади кашидашавињои дил, фишори миѐнаи 

шараѐнї ва сатуратсияи оксиген амалї гардид. 

  Соҳаи таҳқиқот. Таҳқиқот бо шиносномаи КОА-и нади 

Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон аз рӯи ихтисоси 14.01.19 - 

ҷарроҳии атфол ва 14.01.20 – иншоршиносӣ ва таҳдиромӯзӣ 

мувофиқат мекунад: 5.1. Муайян намудани синдроми дард ҳангоми 

муолиҷаҳо дар кудакони рӯзҳои аввали ҳайѐт ва пешгирии 

дисфунксияи органҳо ва системаҳо. 6.1. Натиҷаҳои номусоид 

кудакон бо НМҶҲХ дар давраи неонаталӣ дар шуъбаи таҳдиромӯзӣ 

ва табобати вусъатнок. 

  Марҳилаҳои таҳқиқот. Диссертатсия марҳила ба марҳила 

таълиф шудааст. Дар марҳилаи аввал адабиѐти марбут бо проблемаи 

мазкурро мутолиа намудем. Баъдан мавзӯъ ва ҳадафи диссертатсия 

муқаррар шуд. Коркарди системаи ташхиси синдроми дард дар 

кўдакони навзод бо ѐрии арзѐбии таѓйироти њолати рафторї, 
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фаъолияти њаракатї ва нишондињандањои вегетативї дар кудакон бо 

НМҶҲХ. 

  Пойгоҳи асосии иттилоотӣ ва озмоиши таҳқиқот. Дар 

таҳқиқот иттилоот оид ба (диссертатсияҳои дар Ҷумҳурии 

Тоҷикистон ва Федератсияи Россия ҳимояшуда, мақолаҳои илмии 

маҷаллаҳо, конференсияҳо, симпозиумҳо) синдроми дард ва 

методҳои коррексияи он дар навзодон бо НМИСХ. Таҳқиқот дар 

шуъбаи эҳѐгарӣ, таҳдиромӯзӣ ва табобати вусъатноки МД ММТ ҶТ 

«Шифобахш» иҷро шудааст. 

  Эътимоднокии натиҷаҳои диссертатсия. Эътимоднокии 

натиҷаҳои диссертатсия бо маълумотҳои эътимоднок, ҳаҷми кофии 

маводи таҳқиқот, коркарди омории натиҷаҳои таҳқиқот ва маводи 

нашршуда тасдиқ карда мешавад. Хулосаҳо ва тавсияҳо дар заминаи 

таҳлили илмии натиҷаҳои табобати синдроми дард дар навзодон бо 

НМИСХ иҷро шудаанд. 

Навгонии илмї. Барои баланд бардоштани дараљаи 

зиндамонии навзодони гирифтори аномалияњои модарзодии 

инкишоф дар сатњи миллї протоколњои пешгири ва муолиљаи 

синдроми дард бо дарназардошти аномалияи инкишоф коркард ва 

татбиќ гардид. 

Афзалиятњо ва камбудињои табобати бедардгардонї бо 

истифодаи маљмўи доруњои мусаккини мухаддир ва ѓайримухаддир 

њамроњ бо бензодиазепин дар кўдакони навзоди вокуниши стресси 

љарроњиро тањаммулкарда муайян карда шуд. 

Нахустин бор манзараи бартари тавсифкунандаи њолати 

умумии кўдакони давраи навзодї дар шуъбаи эњѐгарї вобаста ба 

гуногуншаклии норасоии инкишоф дар марњилаи омодагии 

пешазљарроњї ва давраи барваќтии баъдиљарроњї ошкор карда 

шудааст. Буњронитарин даврањои зиндагии њамин гурўњи бморон 

муайян гардидааст. 

Алгоритми пешгўии оризањо дар асоси омилњои хатари 

дигаргуншуда ва дигаргуннашуда ва арзѐбии вазнинии њолат аз 

рўйи холњо коркард гардид. 

Дараљаи огоњии кормандони тиббии (табибон ва њамширањои 

тиббї) шуъбањои махсусгардонидашудаи љарроњї ва љисмии 

махсуси давраи неонаталї оид ба вазоњати синдроми дард њангоми 

иљрои дасткорињои ташхисї, муолиљавї ва нигоњубин мавриди 

арзѐбї ќарор дода шуд. 
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Алгоритми арзѐбии пай дар пай иҷрошавии сифатии муолиљаи 

роњандозишавандаи муассир њангоми амали љарроњї вобаста ба 

љанбаи норасоии инкишофи ошкоршуда тањия шудааст. 

Равиши бедардгардонии кўдакони давраи неонаталї дар ваќти 

љарроњии тасњењї бо дарназардошти гуногуншаклии норасоињои 

инкишоф такмил дода шудааст. 

Самаранокии меъѐри нигоњубини коркардшуда ва 

тасвибгардидаи навзодони гирифтори норасоињои модарзодии 

инкишофи системаи хўрокњазмкунї дар марњилањои интиќоли 

байнибеморхонавї арзѐбї шудааст. 

Ањамияти таъсири дисфунсияи љињози људокунандаи гурдањо 

дар фарљом ва самаранокии муолиља муайян карда шуд.  

Аҳамияти назариявии таҳқиқот аз он иборат аст, ки ҳолатҳои 

назариявӣ, методологӣ, хулоса ва тавсияҳои рисолаи мазкурро дар 

раванди таҳсилоти донишгоҳҳои тиббӣ истифода бурдан мумкин 

аст. 

Ањаммияти назариявии тањќиќот 

Истифодаи тарзи бедардгардонии тасвибшуда бо барбитуратҳо 

(оксибутирати натрий), доруҳои мусаккини мухаддир (фентанил, 

промедол) дар омехтагӣ бо релаксантҳо (дитилин) дар пасманзари 

нафасгирии доруи мусаккини фторотан имкон доранд, ки умқи 

пойдори наркоз ва ҳифозати самараноки иншоршиносӣ ҳангоми 

намудҳои гуногуни ҷарроҳӣ бо дарназардошти гуногуншаклии 

норасоӣ муяссар гардад. 

Буҳронитарин давраҳои зиндагии кӯдакони гирифтори 

патологияҳои модарзодӣ муайян карда шудааст. Дар заминаи он 

алгоритми пешгирии инҳирофҳои камбудии амалкарди узвҳо ва 

системаҳо дар давраҳои барвақтии нигоҳубини кӯдакони бемор 

(пеш аз интиқол, дар давраҳои пеш ва баъд аз ҷарроҳӣ) таҳия шуда, 

тарзи тасҳеҳи ҷарроҳии норасоиҳои модарзодии инкишофи 

системаи хӯрокҳазмкунӣ (НМҶҲХ) тағйир дода шудааст бо 

назардошти синдроми дард. 

Ҷадвалҳои тағйирдодашудаи пешниҳодгардидаи DAN, NIPS дар 

шароити шуъбаи эҳѐгарӣ имкон медиҳад, ки вазнинии ҳолати 

кӯдакони навзоди гирифтори норасоиҳои модарзодии инкишоф бо 

чунин нишондиҳандаҳо: вазни бадан бештар аз 2,0 кг. синни аз 1 

соат то 28 рӯз, ба таври воқеъбинона арзѐбӣ гардид. 
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Татбиқ намудани методи табобати зиддибактериявии 

деэскалатсионӣ боиси коҳишѐбии фавт аз оризаҳои илтиҳобӣ дар 

гурӯҳҳои навзодони гирифтори норасоиҳои модарзодии инкишофи 

системаи хӯрокҳазмкунӣ гардид. Муолиҷаи самтгиришудаи раванди 

септикӣ имкон дод, ки намудҳои сироятҳои дохили беморхонавӣ 

муайян карда шавад. 

Татбиқи ангораи таҳияшудаи муолиҷаи кӯдакони давраи 

неонаталии гирифтори патологияи девораи пеши шикам, шӯъбаҳои 

гуногуни системаи хӯрокхазмкунӣ, чураи ҳиҷоби ҳоҷиз 

нишондиҳандаи фавтшавиро ба 20% (аз 41% то 19%) вобаста ба 

натиҷаҳои арзѐбии дараҷаи вазнинӣ ва басомади оризаҳо коҳиш 

дода, ба ихтисоршавии давраи иқомат дар шӯъбаи эҳѐгарӣ гарид ва 

минбаъд дурнамои кор ба кӯдакони навзоди гирифтори патологияи 

инкишофи девораи пеши шикам ва чураи ҳиҷоби ҳоҷизро муайян 

намуд.  

Нуќтањои барои њимоя пешнињодшаванда 

1. Омилњои асосии муайянкунандаи вазнинии њолати кўдакони 

навзоди гирифтори норасоињои модарзодии инкишоф дар шуъбаи 

эњѐгарї ва табобати муассир синдроми дард мебошад, ки боиси 

ихтилоли системаи асаб, нафаскашї ва хунгардиш, таѓйирѐбии 

системаи хўрокњазмкунї ва пешобљудокунї мегардад ва онњо 

аксаран пайомади таѓйирот дар хунгардиш мебошад.  

2. То кунун љадвали фарогири арзѐбии вазнинии њолати беморон 

дар шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир вуљуд надорад. Љадвали 

арзѐбии камбудињои бисѐрузвии эљодкардаи мо ѐрї мерасонад, ки 

омилњои бештари клиникї, дараљаи вазнинии њолати беморони 

гирифтори патологияи модарзодї муайян карда шуда, инчунин 

фарљоми беморї пешгўї гардад.  

3. Тасњењи ихтилолоти амалкардї дар шуъбаи таваллудхона ба 

зарурати пешгирии дисфунксияи узвњо ва системањои навзодони 

гирифтори патологияи модарзодї вобастагї дорад.  

4. Тадбирњои пешгирии камбудии амалкардии узвњо дар кўдакони 

гирифтори патологияи модарзодї дар шуъбаи таваллудхона, 

бартараф кардани ихтилолоти системањои дилу рагњо, нафаскашї, 

хўрокњазмкунї, инчунин таъйини доруњои зиддибактериявиро дар 

бар мегирад.Табобати маќсаднок дар марњилањои барваќтии баъди 

амали љарроњї боиси коњишѐбии фавтшавї мегардад. Методи 

деэскалатсионии табобат ва корбурди доруњои масунї дар 
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навзодони дар њолати вазнинї ва буњронї ќарордошта, басомади 

оризањоро дар давраи баъдиљарроњї коњиш хоњад дод.  

5. Натиљањои тасњењ њангоми норасоињои вазнини модарзодии 

инкишофи навзодон ба самаранокии табобат дар марњилаи интиќол 

аз таваллудхона ба шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир, равишњои 

љарроњии интихобшуда, методњои муолиљаи пеш аз амали 

љарроњї ва дар давраи барваќти баъдиљарроњии навзодон бевосита 

вобастагї дорад.  

Сањми шахсии унвонҷӯи дараҷаи илмӣ. Тањќиќоти 

диссертатсионї асари илмии мустаќили муаллиф мебошад. 

Пешнињоди ѓояи асосї ва маќсадњои тањќиќот, коркарди равишњои 

зарурии методологї, њамаи пажўњишњои клиникї, шарњу тафсири 

адабиѐти илмии соњавї, тањлил ва тавзењи маълумоти клиникї ва 

озмоишгоњї, коркарди омории маълумоти бадастомада, тањлили 

маводи мављуда, љамъбасти натиљањо аз тарафи муаллиф, шахсан, 

иљро шудааст. Натиљањои тањќиќот ба шакли маќолањо танзим 

шудааст.  

Тасвиби тањќиќот ва маълумот доир ба истифодашавии 

натиҷаҳоион. Нуктањои асосии тањќиќоти диссертатсионї дар 

анљумани V табибони атфол ва љарроњони атфол бо иштироки 

байналмилалї, (Душанбе, 2010); дар Конгресси XI табибони атфоли 

кишварњои Авруосиѐ (Душанбе, 2011), анљумани I урологњои 

Тољикистон бо иштироки байналмилалї (Душанбе, 2011), дар 

конференсияи солонаи илмию амалии байналмилалии (Душанбе, 

2015), конференсияи солонаи XXIV илмию амалї, бо иштироки 

байналмилалї (Душанбе, 2018), конференсияи ХХ, ХХI 

умумироссиягї бо ширкати байналмилалї (Москва, 2018, 2019), 

конгресси IХ табибони атфоли кишварњои ИДМ (Душанбе, 2019) 

Анљумани I Асосиатсияи љарроњони атфоли Осиѐи Марказї 

(Алмаато, 2019); дар ҷаласаишўрои олимониМД «Маркази илмию 

клиникии тибби атфол ва ҷарроҳии атфоли Вазорати тандурустӣ ва 

ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон» 21 январи 2015 сол, 

протоколи №05, ҷаласаи муштараки комиссияи коршиносии 

ҳалталаб аз фаннҳои атфол ва ҷаррохии МДТ «Донишгоҳитаҳсилоти 

баъдипломии кормандони соҳаи тандурустии 

ҶумҳурииТоҷикистон» ва МД «Маркази илмию клиникии тибби 

атфол ва ҷарроҳии атфоли Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии 

аҳолии ҶумҳурииТоҷикистон» 21 ноябри 2016 сол, протоколи №7, 
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ҷаласаиАссотсиатсияи муштараки ҷамъити ҷарроҳон, эҳѐгарон ва 

таҳдиромӯзони кудакона 03 январи 2019 сол, протоколи №01 

гузориш ва мавриди баррасї ќарор дода шудааст. 

Интишорот аз рўйи маводи диссертатсия 

Аз рўйи мавзўи диссертатсия 33 таълифот, аз љумла 18 

маќолаи илмї дар маљаллањои муътабари илмии тиббии КАО назди 

Президенти Љумњурии Тољикистон ба чоп расонида шудааст, 

инчунин бо њаммуалиф 2 монография, тавсияномаи методї, 2 

мактубҳои иттилоотӣ барои табибон нашр карда шудааст. Патенти 

ихтироъ (TJ №1562 аз 17.05.2017с) ва се таклифи ихтироъкорї 

(№3323/R538 аз 05.12.2012 с., «Донишгоњи давлатии тиббии 

Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино»; №07 ва №08 аз 02.02.2016 с., 

содир шудаанд МД «ММТ ЉТ») вуљуд дорад. 

Њаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар 223 

сањифа таълиф гардида, аз муќаддима, чаҳор боб, хулоса, 

натиљагирињо, тавсияњои амалї иборат аст. Фењристи адабиѐту 

маъхазњо ва замимањо 310 маъхазро дар бар мегирад: 198 номгўй ба 

забони русї ва 112 номгўй ба забонњои хориљї мебошад. Матни 

диссертатсия шомили 45 љадвал ва 18 расм аст. 

МУЊТАВОИ АСОСИИ ТАЊЌИЌОТ 

Тавсифи мушоњидањои худии муаллиф, методњои 

тањќиќот. Тањќиќоти диссертатсионии мазкур дар асоси муолиља 

ва тањлили ретроспективї ва проспективии 274 нафар кўдакони 

давраи навзодии гирифтори норасоињои инкишофи системаи 

хўрокњазмкунї (инсидоди модарзоди рўдањо, норасоињои сурхрўда, 

чурраи њиљоби њољиз, норасоињои инкишофи девораи пеши 

шикам), ки барои љарроњии тасњењї тайи 12 сол (2000-2012) дар 

шўбаи эњѐгарї, иншоршиносї ва табобати муассири МД «Маркази 

миллии тиббии Љумњурии Тољикистон» дар шањри Душанбе тањти 

муолиља ќарор доштанд. Тањќиќот ба ду марњила људо шуда буд: 

дар марњилаи аввал маълумоти 130 нафар кўдакони навзод, ки дар 

марњалаи барваќтї тадбирњои комплексиро бидуни омўзиши 

љанбањои синдроми дард, омилњои иловагии хатар ва патологияи 

њамроњ ќабул намуданд. Дар марњилаи дуюм 144 нафар кўдакони 

навзод, ки комплекси тадбирњои муолиљавиро бо дарназардошти 

њамаи дисфунксияњои узвњо ва системањо ќабул карда буданд, 

масъалањои интиќоли байнибеморхонавї, арзѐбии вазнинии 

синдроми дард, њамоњангсозии таъминоти иншоршиносї ва 
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мониторинги давраи баъдиљарроњї таъкид мешуданд. Њамчунин 

масъалањои табоњсозандаи анамнези акушерї мавриди омўзиш 

ќарор дода шуданд. Кўдакон њамчунин њангоми ворид шудан ба 

клиника аз рўйи синн, љинс ва мањалли зист таќсим мешуданд. 

(љадвали 1). 

 

Љадвали 1. - Таќсимоти беморон аз рўйи љанбаи норасоињои 

инкишоф 

Марњилањои 

тањќиќоти беморон 

Тањлили 

ретроспективї 

Тањлили 

проспективї 

Њамагї 

Инсидоди сурхрўда 14 (10,8%) 17 (11,8%) 31 (11,3%) 

Чурраи њиљоби 

њољиз 

11 (8,5%) - 11 (4,0%) 

Норасоињои девораи 

пеши шикам 

25 (19,2%) 30 (20,8%) 55 (20,1%) 

Инсидоди сўрохи 

маќъад 

24 (18,5%) 26 (18,0%) 50 (18,3%) 

Бемории Гиршпрунг 17 (13,1%) 25 (17,4%) 42 (15,3%) 

Пилоростенози 

модарзодї  

18 (13,8%) 22 (15,3%) 40 (14,6%) 

Ногузаронандагии 

модарзодии рўда 

21 (16,1%) 24 (16,7%) 45 (16,4%) 

Њамагї 130 (47,4%) 144 (52,6%) 274 (100) 

Гурўњи назоратї 40 60 100 (100)- 
Эзоњ–Миќдори мутлаќ ва робитаи % навзодони гирифтори 

норасоињои инкишофїдар гурўњњои ретроспективї ва проспективї нисбат 

ба миќдори умумии беморон. 

Натиљањои тањлили ретроспективї ва проспективї нишон 

медињанд, ки синни миѐнаи навзодон аз 28,5 соат аз лањзаи 

таваллуд ва болотар, писарон аз лињози фоиз нисбат ба духтарон 

бештар буданд. Дар беморхона бештар беморон аз дењот ворид 

мешуданд. Синни миѐнаи геститсионии навзодон мутаносибан 

38,1±1,9, арзѐбї аз рўйи љадвали Апгар дар њудуди 7,2±2,3 дар 

навасон будааст. Нишондињандањои кўдакон, ки ба тањќиќоти 

мазкур шомил шуда буданд, аз ин ќарор буд: вазни бадан беш аз 2,1 

кг, кўдакони то 28-рўза, дастгирии нафаскашї беш аз 24 соат, амали 

љарроњї бо сабаби мављуд будани норасоињои системаи 

хўрокњазмкунї дар давраи солњои 2000-2012. Аз лињози нозологї 
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норасоињои модарзодии инкишофи системаи хўрокњазмкунї дар 

гурўњњои тањлилшаванда (ретроспективї ва проспективї) аз 

љињати миќдорї ва фоизї ба ѓайр аз чурраи њиљоби њољиз, 

таќрибан яксон буданд. Кўдакони гирифтори чурраи њиљоби њољиз 

дар тањлили проспективї вуљуд надоштанд. Дар гурўњи назоратии 

тањлили ретроспективї 40 нафар ва гурӯҳи проспективӣ бошад 60 

нафар кўдакони бемор шомил буданд. 

Методњои тањќиќоти клиникию озмоишгоњї аз ин ќарор 

иборат буд. Роњандозии тањќиќоти биохимиявии хун аз лињози 

таркиби миќдории электролитњо - калий ва натрий, тавассути 

реактивњои ширкати Vital бо методи турбидиметрикї бо дастгоњи 

BayerRA–50 (истењсоли Германия); карбомид (бо методи 

дианэтилмонооксим) ва креатинин (вокуниши Яффе) бо реактивњои 

ширкати ЗАО - ЭКО дар дастгоњи озмоишгоњии BayerRA–50. Бо 

реактивњои ширкати Vital бо методи колориметрї дар дастгоњи 

BayerRA-50 нишондињандањои глюкозаро муайян 

намуданд.Сафедаро бо методњои биуретї, билирубин бо методи 

колориметрии Ендрассик-Гоф ва бо реактивњои ширкати Vital ва 

дастгоњи BayerRA-50 муайян гардиданд. Ќайд кардан зарур аст, ки 

њамаи нишондињандањои номбаршуда аз соли 2012 бо дастгоњи 

Statfakc–1904 муайян гардиданд. Омўхтани нишондињандањои 

таркиби тезобї-асосии хун ва љузъиѐти он дар дастгоњи 

MEDICAEasyStat. муайян шуданд. Гемоглобинро бо равиши 

колориметрї, гематокрит бо тарзи классикї муайян гардиданд. 

Барои тањќиќи бактериология маводи зерин истифода 

шуданд: тарашшуњот аз захми љарроњишуда, муњтавои бинї, њалќ, 

хун, намунаи нештар, пасафкандањо ва пешоб. Меъѐрњои 

бактериологии дараљањои дисбактериоз, тибќи методи 

А.Ф.Билибин (1977), ба зуњуроти клиникии он: дараљаи I-

љуброншуда, дараљаи II-зерљуброншуда, дараљаи III- 

љуброннопазири дисбактериози рўда мутобиќат мекунад. Аз рўйи 

нишондињандањои омўзиши маълумоти манзараи микробї аз бинї, 

њалќ, пасафканд ва муќоисаи ин маълумот бо маълумоти 

натиљањои њамин гуна тањќиќот дар 60 нафар беморони гурўњи 

назоратї ташхиси њолати дисбактериоз.  

Дараљаи ФМШ дар лањзаи бистарикунонї, давраи 

пешазљарроњї ва баъдиљарроњї бо дастгоњи Валдман муайян карда 

шуд. 
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Мушоњидаи пайваста аз болои вазни навзодон дар тарозуи 

сайѐри электронии Jica-ИМА гузаронида шуд, кўдакон дар катчањои 

рўпўшида- кювезњои ширкати «Ameda - Bear», дастгирии нафаскашї 

тавассути дастгоњњои «CLV–90» (Япония) таъмин гардида, тушаки 

гармкунандаи (KANMED, BABY WARMER) (Шветсия) барои 

њамлу накл дар шуъбаи љарроњї ва шуъбаи эњѐгарї мављуд буд. 

Баъд аз амали љарроњї дар шуъбаи эњѐгарї беморон дар мизи 

неонаталї бо нигоњдорандаи худкори гармї СНО-Т, истењсоли 

муштараки «ИСТЭКО Интернешнл»ва «ЭЛТО» РТ нигоњдорї 

мешуданд 

Бо њамаи беморон њангоми воридшавї ба беморхона 

тањќиќоти комплексї бо методњои клиникї: муайян кардани вазни 

бадани кўдак, њарорати сатњи пўст, миќдори њаракатњои 

нафаскашї бо ошкорсозии патологияњои гуногуншакл, садоњои 

хирхир роњандозї шуданд. Њамчунин БКД бо муайянкунии љанбаи 

пуршавии рагњои канорї, тањќиќи назми дилва мављудияти 

садоњои бегона андозагирї гардид. Арзѐбии нишондињандањо аз 

рўйи љадвалњои маъмули бањодињии вазнинии њолат ва 

натиљањои эњтимолии тасњењи њолати беморони ШЭТМ 

роњандозї гардид, барои арзѐбии рафтори беморон љадвали пойдорї 

ва нопойдории зерсистемањо аз рўйи H. Als (1982) истифода гардид. 

Полоиши калобавї барои кўдакон аз рўйи формулаи Швартс ва 

Конеген муайян карда шуд: 

тасфияи креатинин (мл/1,73м
2
в мин) - 48,4 х афзоиш ба см/ 

креатинини хун (мкмоль/л). 

 Азбаски њаљми даќиќагии полоиш дар гурдањо ба афзоиш ва 

вазни бадани инсон вобаста аст, барои меъѐрбандии нишондињанда 

дар инсонњо, ки ба таври назаррас аз ќиматњои миѐна инњироф 

намудаанд, тасфияи креатининро ба бузургиишартии сатњи миѐнаи 

бадан (1,7м
2
) аз нав њисоб карда шуд. Барои ин ќад ва вазни кўдакро 

донистан лозим аст. Коркарди протоколи муолиљаи беморони 

гирифтори норасоињои инкишоф дар ибтидо самаранокии табобат 

бо фарљоми ќаноатбахш ва фарљоми фавт дар беморони ќаблан 

тањти муолиља ќарордошта, бо дарназардошти љанбаи норасої ва 

вазнинии он сурат гирифтааст. Самаранокии муолиља њангоми 

ихтилолоти системаи марказии асаб, зоњиршавии рефлексњои 

физиологї ба сариваќт пайваст кардани беморон ба тањвияи сунъї ва 

истифодаи табобати комплексї бо антиоксидантњо вобастагї дошт. 
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Аз рўйи натиљањои муќоиса протоколи муолиља барои 

норасоии муайяни инкишоф пешнињод гардид. Муттасилии 

муолиља њангоми тањќиќот риоя мешуд. Муќоисаи табобат бо 

беморони аз рўйи ангораи пешнињодшуда муолиљнагирифта 

гузаронида шуд. Натиљањои пажўњиш дар асоси љадвали арзѐбии 

вазнинии бемории навзодон, бо дарназародошти будани патологияи 

њамроњ дар таваллудхона дар даврањои пеш ва баъд аз љарроњї 

мавриди тањлил ќарор дода шуданд.  

Баъди тамом шудани методњои клиникию озмоишгоњї ва 

афзории тањќиќот маълумот дар пурсишномањои инфиродан 

коркардшуда ба љадвали ба IBM низомбандї карда шуд. Маводи 

аввалияи пажўњиш мавриди коркарди оморї бо истифодаи 

методњои меъѐри аломатњо, омори гунаї аз рўйи меъѐри Стюдент-

Фишер бо њисобкунии иштибоњи миѐнаи арифметикї ќарор дода 

шуд.  

 

НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТИ ХУДИИ МУАЛЛИФ 

Дар Љумњурии Тољикистон дар сохтори сабабњои 

маъюбшавии кўдакон патологияи модарзодї ва ирсї яке аз љайњои 

аввалро ишѓол мекунад. Тибќи пажўњишњои тиббию демографии 

солњои ахир норасоињои модарзодии инкишоф (НМИ) дар 7,0-8,0% 

кўдакон дучор мешавад, дар њоле ки дар сохтори фавтшавии 

навзодон патологияи мазкур дар маќоми сеюм ќарор дорад. Бояд 

ќайд намуд, ки дар њоли њозир миќдори норасоињои инкишоф 

тамоюл ба афзоиш дорад ва тибќи маълумоти ТУТ дар миѐни 

зиндатаваллудшудагон басомади онњо аз 0,4% то 8,7%-ро ташкил 

медињад. Дар зимн, таќрибан 18% њолатњои фавт ба давраи 

перинатаналї рост меояд, дар њоле ки басомади норасоињои 

омехтаи инкишоф болотар аз 15% нест.  

Аз тарафи мо тањлили 274 њолати навзодони гирифтори 

норасоињои инкишофи системаи хўрокњазмкунї ва узвњои сандуќи 

сина, ки оз онњо 130 нафар (47,4%) -ро кўдакони гурўњи назоратї 

(тањлили ретроспективї) ва 144 нафар (52,6%) -ро кўдакони гурўњи 

асосї (тањлили проспективї) ташкил медоданд, гузаронида шуд. 

Иттилоот дар бораи таваллуд гардидани кўдакони гирифтори 

норасоињои инкишоф аз таваллудхонањои шањри Душанбе ва 

шањру ноњияњои гирду атроф ба ШЭТМ МД ММТ «Шифобахш» -и 

ЉТ гузориш дода шуда, минбаъд дар муассисаи номбурда аз болои 



20 
 

 

кўдак мониторинг тибќи вараќаи махсус тањияшуда роњандозї 

мешуд. Ќобили ќайд аст, ки дар 19% њомилагињои атфоли 

гирифтори норасоињои инкишоф хатари ќатъшавии њомиладорї дар 

муњлати 30 њафта ва аз он болотар ба мушоњида расида буд, дар 

91,6% онњо њомиладорї бо як ѐ якчанд оризањои акушерї љараѐн 

дошт. Дар 44,5% њолатњо њомиладорї бо њолатњои гуногуни 

патологї (камхунї, сирояти вирусї, илтињоби шуш, сирояти рўда ва 

ѓайра) њамроњ буд. 

Ҳамлу наќли кўдакон дар синни неонаталї метавонад боиси 

дисфунксияи узвњо ва системањо гардад, бинобар ин барои 

пешгирии табоњшавии њолати умумї ва ривољ ѐфтани камбудии 

бисѐрузвї арзѐбии амалкардњои њаѐтан муњими организмро то 

оѓози њамлу наќл гузаронидан лозим аст. Ҳангоми тањлили 

маълумот ошкор гардид, ки равандњои камбудии бисѐрузвї, бештар 

аз њама, системањои нафаскашї, дилу рагњо, пешобљудокунї, 

инчунин системаи марказии асаб ба назар расидаанд. Камтар аз 

њама раванди патологї ба љињози меъдаю рўда ва љигару гурда дар 

охири њафтаи аввал дахл дошта, таќрибан 20% њамаи њолатњои 

камбудињои системавии камбудињои бисѐрузвї дар миѐни кўдакони 

давраи навзодиро ташкил медод.  

Њангоми НМИ ченакњоињарорати бадани кўдакони давраи 

неонаталии ба беморхона воридшуда ба њисоби миѐна 36,0ºС -ро 

ташкил мекард, ки ин аз гипотермияи ин беморони гирифтори 

норасоињои модарзодии инкишофи љињози меъдаю рўда дар 

лањзаи бистарикунонї (гипотермияи муътадил/ стресси сардї) 

шањодат медод. Дар навзодони гирифтори патологияи инкишофи 

системаи хўрокњазмкунї ва њангоми кабудињои девораи холигии 

шикам дар ваќти њамлу наќл аз шуъбаи эњѐгарї бо риояи шароити 

дахлдори таъминкунандаи гармї баландшавии тадриљии ченакњои 

миѐнаи њарорати бадан то нишондињандањои меъѐр ба мушоњида 

мерасид (расми 1). 
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Расми 1. -Динамикаи њарорати (ºС) бадани навзодони 

гирифтори НМИСХ 

 Њангоми роњандозии тадбирњои гарминигоњдорї оид ба 

танзими њароротї дар кўќдакони 5 соати њаѐти гирифтори НМИСХ 

натиљањои хуб (нишондињандањои њарорат то 13 соати њаѐт дар 

њудуди меъѐр 36,5 - 36,8ºС ќарор дорад) ба мушоњида расидааст. 

Сабаби пастшавии њарорати бадан баъди 13 соат љарроњии 

баргузоршуда будааст. Гипотермия дар њудуди 1-1,5 дараља 

нишондињандаи фавтшавии кўдаконро ба 30% афзоиш медињад. 

Тањлили яке аз шохисњои муњими зиндамонии кўдакон - њарорати 

бадан - дар патологияњои гуногуни љарроњї, махсусан дар давраи 

барваќтии неонаталї њангоми норасоињои инкишофи системаи 

хўрокњазмкунї, ќатъи назар аз тадбирњои комплексї, гипотермия 

метавонад ба пайомадњои номусоид оварда расонад.  

Аз рўйи љамъбасти тањлили натиљањои интиќоли навзодон, 

аз тарафи мо меъѐри табобат тартиб дода шуд ва њамарўза дар 

фаъолияти клиникањо бо навзодони гирифтори норасоињои 

инкишоф, ки дар онњо синдроми камбудии бисѐрузвї њангоми 

њамлу наќлии байнибеморхонавї мављуд аст, истифода бурда 

мешавад.  

Њангоми њамлу наќли байнибеморхонавї аз 66 нафар 

навзодони гирифтори НМИ бо асфиксияи њамроњ бо камбудии 

нафаскашї 40,9% онњо ба корбурди вазопрессорњо дар ваќти њамлу 

наќл эњтиѐљ доштанд. Зимнан, дар 44,4 навзодон барои нигоњдории 

нишондињандањои гемодинамикї зарурати воридкунии допамин дар 

вояи 2 мкг/ даќиќа, дар 14,4% њолатњо бо вояи 3-5 мкг/даќиќа ва 

дар 40,8% навзодон зарурати корбурди маљмўии допамин дар вояи 

5-6 мкг/даќиќа бо добутамин бо вояи 2-8 мкг/даќиќа ба миѐн омад. 
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Њамин тавр, таќрибан 50% навзодони гирифтори НМИСХ аз 144 

нафар њангоми њамлу наќли байнибеморхонавї ба дастгирии 

вазопрессории гемодинамика ниѐзманд буданд. Дар ин њол, вояи 

допамин аз 2 то 10мкг/даќиќа навасон дошт. Дар 40,0% 

мушоњидањо дастгириинишондињандањои гемодинамикї дар 

омехтагї бо добутамин роњандозї мешуд.  

Аз тарафи мо гунаи таѓйирдодашудаи «Алгоритми 

нигоњубини кўдакон њангоми њамлу наќл ба шўъбаи эњѐгарї дар 

навзодони гирифтори норасоињои модарзодии инкишоф» 

(гувоњнома барои таклифи ихтироъкории №08 аз соли 2016 МД 

ММТ ЉТ) дар марњилањои њамлу наќли байни беморхонавї 

истифода бурда мешавад. Њангоми арзѐбии аз 1 то 6 хол - дараљаи 

миѐнаи вазнинии њолати бемор барои роњандозии тадбирњои 

эњѐгарї пеш аз њамлу наќли байнибеморхонавї зарурат нест. 

Арзѐбии аз 7 то 13 хол - дараљаи вазнини њолат аст ва бемор ба 

баргузории тадбирњои комплексии табобати муассир ба дастгирии 

оксигенї ниѐз дорад. Аз 13 хол ба боло барои беморони дар њолати 

бењад вазнин ќарордошта хос аст, ки пеш аз њамлу наќл ба собит 

намудани њолати умумии бемор гузарондани тадбирњои эњѐгарї 

зарур мебошад. Бо маќсади бањо додани маълумотнокии 

кормандони тиб пурсиши (бо пурсишнома) духтурон, кормандони 

миѐнаи тиби ШТЭМ, љарроњї ва шўъбаиљисмии беморхонањои 

ш.Душанбе, Хуљанд, ноњияњои Њисор, Шањринав ва Турсунзода 

(пурсишномањобо маълумотномаҳо тасдиќ шудаанд) гузаронида 

шуд. Фаъолияти касбии кормандони тиб дар беш аз 50% њолатњо 

зиѐда аз 10 солро ташкил медод. Њамагї дар пурсиш 751 кормандони 

тибиштирок карданд, ки 344 нафари онњоро духтурон ва 407 

кормандони миѐнаи тиб ташкил доданд. Ќисми зиѐди мусоњибон 

(56,2%) дар ШТЭМ-и љисмї ва 43,8% дар ШТЭМ–и шўъбањои 

љарроњї фаъолият мекунанд. Таќсимоти мусоњибон ба ноњияњо 

нишон дод, ки аксарияти онњоро кормандони тиббї шўъбањои 

љисмї (30,3%) ва љарроњии (30,4%) беморхонањои ш.Душанбе 

ташкил карданд. Мусоњибон аз ШТЭМ-и шўъбањои љисмї ш. 

Хуљанд, ноњияи Њисор мутаносибан љои дувум (23,4%) ва сеюмро 

(21,0%) аз руи зичї ишѓол карданд. Кормандони тиббӣ аз ШТЭМ–и 

барои беморони љарроњї аз ноњияњои Њисор (23,7%) ва Шањринав 

(16,4%) дар ҷойҳои дувум ва сеюм қарор гирифтанд. Натиљањои 

пажўњиш нишон дод, ки 30% муњосибон дардро дар кӯдакон аз рўи 
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њаракатњои дасту пойњо, бадан бањо медињанд. Дар 27,7% 

муњосибон дар рўй пайдошавии бурмакуниро усули бењтарини 

бањодињии дард дар навзодон мењисобанд. Истифодабарии шкалаи 

бањодињии дард аз тарафи кормандони тиб дар 16,9% њолатњо ба 

назар мерасад.  

 

 
Расми 2. – Ақидаи мусоҳибон доир ба усулҳои баҳодиҳии эҳсосоти дард 

дар навзодон 

Њангоми арзѐбии њолати беморон зарур аст, ки њар як 

нишондињанда ба назар гирифта шавад. Дар робита ба ин барои 

пажўњиши бештар воќеъбинона тањлили проспективї ва 

ретроспективї бо омўзиши нишондињандањои физиологї роњандозї 

гардид. 

Бо маќсади сохтани љадвали кории арзѐбии вазнинии 

синдроми дард дар марњилаи барваќтї вокуниши рафтории навзодон 

тањлил карда шуд. Барои ин аз гурўњи асосї бо методи интихоби 

тасодуфї гурўњи навзодони иборат аз 120 нафари гирифтори 

беморињоиѓайрисироятї буданд. Тањлил нишон дод, ки ба њамаи 

навзодони гурўњи хатар бо омилњои хатаровари пайдоиши раванди 

сепсис муолиљаи зиддибактериявї аз рўйи ангора бо дарназардошти 

он, ки онњо эњѐгарии нафаскаширо аз 1 то 10 шабонарўз гирифта 

буданд, таъйин карда шуд. 

Аз ин љумла кўдакони расотаваллудшуда - 80 нафар (66,7%). 

норасотаваллудшудагон - 40 нафар (33,3%) буданд. Аз шумораи 

умумии тањќиќшудагон беш аз 50% дар дастгирии нафаскашї ќарор 

доштанд. Аз рўйи маълумоти анамнез, кўдакон аз волидайни љавон 

16,9% 

27,7% 

69,2% 

29,6% 

7,7% 1,5% По шкале боли 

По появлению гримас на 
лице у ребенка 

По крику новорожденного 

По движениям конечностей / 
тела новорожденного 

По данным мониторинга (АД 
/ сатурация) 

Другое 
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таваллуд шуда буданд. Дар аксарияти занон њомилагии якум буда, 

зимнан дар 40% занон ихтилолоти хунгардиши машимавї ва 

гипоксияи дохилибатнї ташхис гардида будааст. Аз лањзаи таваллуд 

дар 41 нафар (34,2%) кўдак синдроми ихтилолоти нафаскашї 

муќаррар гардид, аммо тањвияи сунъии шуш њангоми ба беморхона 

расонидани беморон гузаронида нашудааст. Дар лањзаи 

бистарикунонї дар шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир 69 нафар 

(57,5%) кўдакон мавриди дармон ќарор гирифта, ба рељаи эњѐгарии 

системаи нафаскашї гузаронида шуда буданд. Дар 37 нафар (30,8%) 

навзодон аз лањзаи таваллуд зуњуроти раванди сепсис муќаррар 

гардид, бо маќсади дармон муолиљаи зиддибактериявї аз рўйи 

ангораи ќабулшуда таъйин карда шуд. Ќайд кардан зарур аст, ки дар 

аксарияти кўдакон аз лањзаи таваллуд дисфунксияи узвњо ва 

системањо бо зуњуроти таѓйироти мубодилаи моддањо ба 

мушоњида расид. Аз љумлаи шумораи умумии беморан дар 68 

нафар (56,7%) њолати онњо њамчун вазнин ва дар 52 нафар (43,3%) 

бењад вазнин арзѐбї шуда буд.  

Њангоми омўзиши шохиси вазнинии навзодон дар 

таваллудхонањо ошкор карда шудааст, ки тафовут дар вазнинии 

њолат миѐни навзодони расо таваллудшуда ва норасо таваллудшуда 

аз лињози оморї назаррас набуд: p>0,05 (t=0,3, аммо њангоми 

њолати буњронї ќимати баланди омории тафовутњо ба ќайд гирифта 

мешавад: p <0,001 (t=2,8).Њамин тавр, њангоми вуљуди зуњуроти 

дисфунксияи узвњо ва системањоо дар пасманзари раванди сеептикї 

дар ваќти мављуд будани норасоињои модарзодии инкишоф аз 

лањзаи бистарикунонї ва баргузории љарроњии тасњењї анљом 

додани арзѐбии вазнинии њолати патологї, таѓйироти гемодинамикї 

ва омилњои пайдоиши, пайдоиши раванди септикї зарур мебошад. 

Дар ин робита ба њамаи навзодон аз лањзаи бистарикунонї 

муайянкунии дараљаи вазнинї аз њисоби маълумоти клиникию 

озмоишгоњї ва дисфунксияи эњтимолии узвњо ва системањо талаб 

карда мешавад, то ки сариваќт табобати маќсадноки тасњењї 

гузаронида шуда, миќдори фарљомњои номусоид њангоми 

патологияњои номбурда коњиш дода шавад. Дараљаи камбудии 

бисѐрузвї ба дараљаи вазнинии њолати септикї дар пасманзари 

раванди илтињобї таъсиррасон мебошад.  

Қабул кардани эњсосоти дардї, интиќоли онњо ва таѓйироти 

љараѐндошта дар марњилањои барваќтии инкишофи дохилибатнии 
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тифл зуњур мекунанд. Зуњуроти густурдашавии эњсосотидардї 

вижагии вокуниши кўдакон дар синни неонаталї мебошад ва њар 

гуна вокунишњои дардї минбаъд метавонад боиси бемувозинатии 

узвњо ва системањо, бо ихтилолоти инкишофи асабию равонии 

кўдак дар марњилањои гуногуни инкишоф гардад. 

Дар амалияи клиникї њангоми гузаронидани дасткорињои 

гуногуни дарднок (найчагузорї, кастаракунии варидњои марказї, 

нештарзании пардаи шуш, коркардизахм) 43% табибон, амалан 

доруњои мусаккини дардро умуман истифода накардаанд ѐ ба 

андозаи кофї истифода накардаанд, танњо 52% табибон њангоми 

њар гуна дасткорињо истифодаи доруњои мусаккини дардро њатмї 

њисоб мекарданд. Аз доруњои карахткунандаи барои аналгезияи 

навзодон истифодашаванда 50% пурсидашудагон танњо 

оксибутирати натрийро самаранок њисоб мекунанд. Маълумоти 

љадвали арзѐбии вазнинии синдроми дардро њангоми гузаронидани 

арзѐбии воќеъбинонаи дард дар ваќти дасткорї ва дар марњилањои 

давраи баъдиљарроњї дар кўдакони синни барваќтї барои пешгирии 

оризањо ва дисфунксияњои узвњо ва системањо ба кор бурдан зарур 

мебошад. 

Аналгезияи асосноки муолиљавї њангоми синдроми дард 

(СД) њамчун асоси коркарди консепсияи шинохт ва пешбурди 

синдроми дард хизмат кардааст. Бинобар ин, вазифаи омўхтани СД 

то њадди аќал коњиш додани вазнинї ва давомнокии дард њангоми 

дасткорињои гуногун дар марњилањои пажўњиш мебошад. Дар 

њоли њозир бисѐр тањќиќоти гуногуни клиникї оид ба омўзиши 

таъсиррасонии манфї ва мусбати доруњои мухталифи мусаккини 

дард, ки дар амалияи тибби атфол ба кор мераванд, роњандозї 

шудаанд. Дар зимн, бояд ќайд намуд, ки масъалањои истифодаи 

маќсадноки доруњои мусаккини дард дар марњилањои гуногуни 

баргузории дасткорињо, махсусан дар кўдакони навзод, то кунун ба 

ќадри кофї њаллуфасл нашудаанд. 

Аналгезияи мувофиќи доруї дар марњилањои баъдиљарроњї 

дар навзодон дар алгоритми муолиља шарти зарурї мебошад, ки он 

боиси бењтаршавии ченакњои гемодинамика, пастшавии оризањои 

баъдиљарроњї ва бењтаршавии натиљањои љарроњии тасњењї 

мегардад. Масъалањои бедардгардонии баъдиљарроњї дар навзодон 

бояд ба таври инфиродї, вобаста ба амали љарроњии 

гузаронидашуда ва дисфунксияњои мављудаи њамроњ њаллу фасл 
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гарданд. 

Яке аз лањзањои асосї дар навзодон њангоми патологияи 

љарроњї асли тайѐрии пешазљарроњї бо дар назардошти 

дисфунксияњои мављудаи узвњо ва системањо ва тасњењи 

ихтилолоти мазкур мебошад. Масъалањои хатари љарроњию 

иншоршиносї бояд тамоми ченакњои гемодинамикаро фарогир 

бошад ва набояд хатари амали љарроњиро афзоиш дињад. Аз тарафи 

мо 130 таърихњои беморињои навзодони гирифтори норасоињои 

модарзодии инкишоф барои тањлили басомади пайдоиш, 

шиддатнокии синдроми дард ва такрорѐбии аналгезияи доруї аз 

лањзаи бистарикунонї то баргузории љарроњии тасњењї бо 

дарназардошти њамаи дасткорињо дар марњилањои пажўњиш 

мавриди омўзиш ќарор дода шуд. Тањлили мазкур нишон дод, ки 

давомнокии марњилаи пеш аз љарроњї дар навзодони гирифтори 

норасоии девораи пеши шикам - 7±2,4 соат, норасоињои инкишофи 

њиљоби њољиз - 8,0±2,7 соат, илтињоби пањншудаи чиркдори 

пардаи шикам- 10±2,1 соат, норасоињои ситемаи пешоббарор - дар 

муддати њафтаи якум, њангоми норасоињои сурхрўда - 26±12 соат, 

норасоињои инкишофи системаи хўрокњазмкунї - то се 

шабонарўзро ташкил медињад. 

Њамин тавр, пажўњиши мазкур нишон дод, ки њангоми њар 

гуна патологияи љарроњї дар кўдакони синни неонаталї дар тайѐрии 

пеш аз љарроњї зуњуроти дард ва стресси дараљаи гуногуни 

вазоњат ба мушоњида мерасад. 

Њангоми патологияњои модарзодии љарроњї дар 

марњилањои тољарроњї нишондињандањои баланди глюкоза дар 

хун ба мушоњида мерасад. 

Пажўњиши мазкур нишон дод, ки на њамеша кўдакон 

табобати таскини дардро пеш аз љарроњї ќабул мекунанд. Агар 

њангоми норасоии инкишофи девораи пеши шикам дар 35% кўдакон 

гунањои мухталифи аналгезия ќабул намоянд, аммо њангоми 

илтињоби пањншудаи пардаи шикам бо сепсиси љарроњї дар давраи 

пеш аз љарроњї танњо дар 15% њолатњо аналгезияро ќабул карданд. 

Бинобар ин, ба аналгезия ва пешгирии синдроми дард 

њангоми патологияи љарроњї дар марњилањои тањќиќот ва тайѐрии 

љарроњї сарфи назар аз мављуд будани бисѐр омилњои зуњури 

стресси дард ањамияти бояду шояд дода намешавад. Тањлили 

таърихи беморињои 130 нафар навзодон нишон дод, ки њангоми 
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патологияи модарзодї (раванди илтињобии ковокии шикам- 

илтињоби пардаи шикам, норасоињои инкишофи девораи пеши 

шикам, норасоињои инкишофи сандуќи сина, системаи пешобаброр, 

инсидоди сурхрўда) ченакњои баланди муњтавои гормонњо дар хун, 

афзоиши глюкоза дар хун, инчунин арзѐбии баланд аз рўйи љадвали 

дарди навзодон ва љадвали дардњои баъдиљарроњї ба назар 

расидааст. 

Ин гуна нишондињандањо, ки аз стресси дард шањодат 

медињанд, дар ќисми муайяни беморони навзод ва њангоми 

беморињои дигар ба назар расидаанд. Таѓйироти мушобењ њангоми 

норасоињои сурхрўда, системаии хўрокњазмкунї, норасоињои 

девораи пеши шикам бештар ва дар норасоињои системаи 

пешоббарор камтар вазоњат дорад. 

Ќайд кардан зарур аст, ки њангоми тањќиќоти гуногун дар 

марњилањои тайѐрии пешазљарроњї баргузории аналгезияи 

муолиљавї зарур аст, чунки дар давраи пеш аз љарроњї вай 

эњтимоли пайдоиши стрессро коњиш ва њангоми љарроњии 

тасњењї натиљаи мусбат медињад. 

Яке аз шароити самаранокии амали љарроњї аналгезияи 

мувофиќ дар давраи баъдиљарроњї мебошад. Дар кўдакони навзод 

баргузории амали љарроњї ба номувозинатии амалкарди узвњо ва 

системањо боис мегард, ки он мониторинг ва тасњењи даќиќу 

њамаљонибаро дар давраи баъди љарроњї таќозо менамояд. 

Пажўњишњо ошкор намуданд, ки табобати бедардгардонї 

дар марњилањои гуногуни баъди љарроњї дар 86,8% беморон иљро 

карда шуд. Дар ин њол, давомдории тасњењи доруии синдроми дард 

аз 5 то 7 шабонарўзро вобаста ба патологияи љарроњї ва вазнинии 

њолат ташкил дод. Масалан, дар рафти баргузории торактомия 

њангоми норасоии сурхрўда давомнокии аналгезия дар давраи 

баъдиљарроњї аз 7 то 10 шабонарўзро ташкил намуд. Њангоми 

љарроњии тасњењии навташкилањои системаи пешобљудокунї 

тасњењидоруї дар давраи баъди љарроњї 4-5 шабонарўзро ташкил 

кард. 

Ќайд кардан зарур аст, ки дар марњилањои баъди љарроњї, 

асосан, вобаста ба вазнинии њолат ва патологияи љарроњї доруњои 

мусаккини мухаддир ва ѓайримухаддир (промедол, трамадол, 

аналгин, баралгин, индометатсин) ба кор бурда шуданд. Доруњои 

мусаккини мухаддирро њамроњ бо доруњои ѓайримухаддир 72 
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нафар (55,4%) навзодон ќабул карданд. Дар 18 њолат (13,9%) 

кўдакон аналгезияро дар фазои перидуралї ќабул намуданд. 

Беморони боќимонда тасњењи доруиро бо доруњои мусаккини 

ѓайримухаддир гирифта буданд. 

Дар 86 нафар беморони навзод (64,9%) арзѐбии дард аз рўйи 

љадвали арзѐбии дарди баъди љарроњии навзодон роњандозї 

гардид. Дар 44 нафар (33,9%) беморон назорати дард баргузор 

нашуд ва тасњењи доруии ќолабї вобаста ба дараљаи дониши 

кормандони тиббї иљро шудааст. Дар аксарияти њолатњо 

аналгезияи муолиљавї дар пасманзари нооромї (тахикардия, 

нафастангї, аломатњои нороњатї) ва пурзўршавии синдроми дард ба 

кор бурда мешуд. Дар ин њол аналгезияро њамроњ бо доруњои 

таскинбахш истифода мекарданд. 

Пажўњишњо нишон доданд, ки инфузияи воя бандишудаи 

доруњои мухаддир дар навзодон бо истифодаи дастгоњи Линомат 

дар 60% кўдакон баъди тасњењи љарроњї яке аз методњои 

пешрафтаи аналгезияи баъдиљарроњї мебошад. Давомнокии 

корбурди доруњои мухаддир ба њисоби миѐна 3-4 шабонарўзро 

ташкил дод. Дар пасманзари инфузияи доруњои мухаддир ба 25% 

беморон ба таври иловагї бо роњи бо сўзан гузаронидан доруњои 

мусаккини мухаддир ворид карда шуд. Њангоми тасњењи доруии 

дарди баъдичарроњї дар 52 нафар (40%) навзодон моноаналгезия ба 

кор бурда шуд. Дар навзодони дигар 78 нафар (60%) тасњењи 

омехтаи доруї амалї карда шуд. Методикаи мазкур, асосан њангоми 

норасоињои мураккаби љарроњї, њолатњои вазнин, амалњои 

љарроњии тўлонї истифода шуда, дар муддати чор шабонарўз баъди 

амали љарроњї идома меѐфт. 

Њангоми гузаронидани бедардгардонї баъди љарроњї дар 36 

нафар (37,7%) навзодон дар пасманзари доруњои мусаккин табобати 

таскинї (асосан оксибутирати натрий ба њисоби 50мг/кг) истифода 

гардид. 

Ба интихоби доруи мусаккин дар давраи баъдиљарроњї 

якчанд омилњо таъсиррасон буданд. Ин омилњо аз норасоињои 

мураккаб, давомнокии тасњењи љарроњї ва патолгияњои њамроњ 

иборат буданд. 

Мо тањлили гунањои мухталифи бедардгардонии (якљузъї ва 

бисѐрљузъии минтаќавї) баъдиљарроњиро дар тањќиќоти мазкур 

роњанї намудем. Ќайд кардан зарур аст, ки дар ин гурўњи беморон 
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њамон доруњое ба кор бурда шуданд, ки тибќи маълумоти 

фармакологї дар синни барваќтии неонаталї истифодаи он иљозат 

дода шудааст (доруњои мусаккини мухаддир: промедол, фентанил; 

доруњои мусаккини ѓайримухаддир: аналгин, баралгин). 

Самаранокии доруњои мусаккин баъди амалњои љарроњї асосан ба 

роњи воридкунии онњо вобастагї дорад. Аз тарафи мо барои 

назорати самараноки синдроми дард њангоми яксон будани 

патологияи љарроњї методњои гуногуни бедардгардонї ба кор бурда 

мешуд. Ба гурўњи якум 31 нафар (22,1%) кўдаки аналгезияро дар 

намуди доругузаронии дохилимушакї ќабулкарда шомил мешуд. Ба 

гурўњи дуюм 35 нафар (25%) кўдаконе шомил шуданд, ки бо онњо 

аналгезия бо роњи ќатрачаконии промедол гузаронида шуда буд. 

Натиљаи тањлил нишон дод, дар беморони гурўњи якум, ки 

дору бо роњи воридконии дохилимушакї гузаронида шуда буд, дар 

муќоиса бо бемороне, ки дар онњо дору бо роњи дохиливаридї ба 

таври ќатрачконї ворид шуда буд, синдроми дард баландтар будааст, 

ки дар ин хусус арзѐбии баланд аз рўйи љадвали дарди 

баъдиљарроњї гувоњї медињад. 

Мо дар асоси шохиси вазнинии дараља ва умќи норасої аз 

рўйи системаи холњо дар шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир 

алгоритми арзѐбии муолиљавию ташхисии камбудии бисѐрузвиро 

дар давраи неонаталї тањия намудем (гувоњинома барои таклифи 

ихтироъкории №07 аз соли 2016 МД ММТ ЉТ). 

Дар беморони гирифтори норасоињои инкишофи системаи 

хўрокњазмкунї аз рўйи вазнинї ва дисфунксияи узвњо ва системањо 

ихтилолоти амалкарди нафаскашї, хунгардиш ва минбаъд 

хўрокњазмкунїва пешобљудокунї дар љойњои аввал ќарор доранд. 

Муолиљаи стандартии бемори гирифтори НМИСХ шомили 

омўзиши умќи дисфунксияи узвњо ва зуњуроти раванди септикї, 

њамчун синдроми вокуниши системавии илтињобї мебошад. 

Њангоми ихтилоли амалкарди дараљаи I системаи нафаскашї 

(3-5 хол) беморро метавон бидуни оксигени иловагї гузошт, бо 

дарназардошти арзѐбии узвњои хунгардиш бештар аз 1,5 хол; 

њангоми љуброннопазирии гемодинамикабо арзѐбии бештар аз 1,9 

хол - нафаскашии мустаќилона бо дастгирии оксигенї таъйин 

мешавад. 

Њангоми љуброннопазирии дараљаи II (миќдори холњо ба 10 

мерасад) табобати комплексии муассир барои тасњењи ихтилолоти 
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мављуда гузаронида мешавад. Дар ин марњила корбурди 

вазопрессори допамин 2% ба њисоби 2-3 мг/кг дар як даќиќа 

муносиб мебошад.  

Бо дарназардошти он, ки њангоми ихтилолоти возењи 

гемодинамикї ва падидањои дараљаи III љуброннопазирии системаи 

хунгардиш арзѐбї азрўйи холњо ба 15 мерасад, њамзамон 

баргузории тасњењи ЊХД, ба табобат шомил кардани доруњои 

бењтаркунандаи мубодилаи моддањо ва бартарафкунандаи 

гипоксияи миокард зарур дониста мешавад. Дар тайѐрии 

пешазљарроњї, ваќте ки навъи гиподинамикии хунгардиш муайян 

кара мешавад, вазопроссесорњоро то 5 мк/кг вазни бадан 

дохилимушакї ќабул мекунанд. Дар давраи баъдиљарроњї дар 

беморони гирифтори инсидоди сурхрўда - 5,2±1,2 мкг/кг дар даќиќа; 

дар кўдакони гирифтори норасоињои њичоби њољиз - 10,1±3,1 

мкг/кг дар даќиќа; њангоми норасоињои модарзодии инкишофи 

љињози хўрокњазмкунї -11,3±2,1 ќабул карда мешавад. Дар 

пасманзари асидози метаболикии возењ дар беморони гирифтори 

патологияи љињози меъдаю рўда воя дучанд афзуда мешавад. 

Дар пасманзари камбудии моеъ ва зуњуроти дисфунксияи 

узвњо (коњишѐбии шохиси дил ба андозаи 29,2%) ихтилолоти 

афзояндаи мубодилаи моддањо, пастшавии њарорати бадан 

истифодаи табобати комплексї бо корбурди доруњои сафедавї 

бештар мувофиќ мебошад. Дар ин њол, бо ѐрии баробаркунии 

камбудии моеи мушоњидашаванда роњандозии њисобкунии моеъ ва 

воридкунии 25 мл дар муддати як соат (њаљми умумї- беш аз 40 

мл/кг дар шабонарўз) зарур мебошад. Њамчунин зарур аст, ки 

табобати комплексї бењтар гардида, ихтилолоти системаи лахташавї 

њангоми камбудии рўда ва парези возењи рўда тасњењ карда шавад. 

Зарур аст, ки тасњењ аз њисоби 75 мл/кг дар лањзаи бистарикунонї 

ва баъди љарроњии тасњењї -95±12,4 мл/кг, дар муддати њафтаи 

якум - 85 мл/кг, дар оѓози њафтаи дуюм-48,5±6,1 мл/кг, дар 

шабонарўзи 20-ум – 40±3,1 мл/кг сурат гирад. 

Дар шуъбаи табобати муассир њангоми њолатњои гуногуни 

патологї зуњуроти гипертензияи шуш дар 45% навзодон ташхис 

шудааст, дар ин њол, бештар аз њама клиникаи гипертензияи шуш 

дар беморони гирифтори чурраи њиљоби њољиз мушоњида 

гардидааст. Зимнан, гипертензия пеш аз љарроњї дар 52% беморон 

баъди љарроњии тасњењї то 75% афзоиш ѐфтааст. Њангоми 
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њолатњои патологии дигар дар давраи барваќтии баъдиљарроњї (II-

III дараљаи гипертензия) њангоми инсидоди сурхрўда дар охири 

њафтаи якум дар пасманзари эњѐгарии нафаскашї зуњури 

гипертензияи шуш ба мушоњида расидааст. 

Яке аз босамартарин методњои барњамдињии сарборї ва 

коњишѐбии њаљми муќовимати канорї пуркунии њаљми хуни 

даврзананда ва роњандозии дастгирии нафаскашї будааст. 

Дар пасманзари ихтилолоти хунгардиши гурда дар кўдакони 

якмоња дар 95% њолатњо дисфунксияи узвњо ва системањо ташхис 

мегардад. 

Њангоми ташхиси ихтилолоти хунгардиши дараљаи якум дар 

системаи гурдањо (то 5 хол) дар табобати комплексї муътадилшавии 

њарорати бадан, пуршавии њаљми хуни даврзананда, баргузории 

табобати оксигенї, тасњењи ихтилолоти мубодилаи моддањо ва 

назорати тафолањои азотї шомил мегардад. 

Њангоми ихтилолоти хунгардиши дараљаи II, ба ѓайр аз 

тадбирњои њангоми дараљи якум гузаронидашуда, доруњои 

бењтаркунандаи мубодилаи моддањо (вазопрессорњо, допамини 4% 

аз њисоби 10±1,5 мкг/кг вазни бадан) роњандозї мешавад, назорати 

диурез ва тафолаи азотї амалї мегардад. Њангоми дараљаи мазкур 

арзѐбии холњо ба 10 мерасад. 

Дар ваќти ихтилолоти хунгардиши дараљаи III гурдањо, бо 

расидани холњо ба 15, табобати комплексї бо дарназардошти 

дисфунксияњои мављудаи узвњо ва системањо гузаронида мешавад. 

Ваќте ки пепешобї устувор бошад (бештар аз 2 шабонарўз) ва 

нишондињандањои озмоишгоњии калий ба 7 ммол\л мерасад 

роњандозии табобати безањргардонї зарур мебошад. 

Њангоми ихтилолоти хунгардиши узвњои љињози меъдаю 

рўда ихтилолоти рагї ва нафаскашї бо маќсади пешгирии пайдоиши 

энтерколити некротикї ва болоравии раванди септикї бартараф карда 

мешаванд. Дасгтгирии нутритивї бо роњи энтералї дар марњилањои 

баъдиљарроњї пас аз бартарафкунии дисфунксияњои органикї ва 

рагии рўда ва њангоми камбудии бисѐрузвии камтар аз 7,2±0,9 хол 

(p>0,05), пас аз мувофиќа бо љарроњ гузаронида мешавад. 

Инфузияи мањлулњои ѓизої бо роњи дохиливаридї њангоми 

осебњои ишемии рўда бо сабаби пурзўршавии зуњуроти катаболизм, 

азотемия, њангоми таѓйироти \зањрнокии флораи рўда, 

имконнопазир буд. Динамикаи вазн танњо дар сурати афзоиши 
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варамњо мусбат будааст. 

Пайомадњои мусоид дар беморони гирифтори норасоињои 

инкишоф дар тањќиќоти проспективї 3 баробар бештар нисбат ба 

навзодоне будааст, ки дар онњо тањќиќот бо роњи ретроспективї 

амалї гардидааст (41,2±4,1; 13,2±2,4). Муолиљаи симптоматикии 

беморони дар њоли буњронибуда, аз љумла навзодони ба љарроњї 

номувофиќ дар шуъбаи эњѐгарї ва табобати муассир гузаронида 

мешавад. 

Аз рўйи маълумоти анамнез тафовути ночизи оморї дар 

тањќиќоти мазкур ошкор шудааст: 1,7 мартиба бештар нисбат ба 

тањќиќоти ретроспективї гипоксияи дохилирањмї ташхис шудааст. 

Ин бори дигар бењтаршавии методњои диагностикиро дар 

марњилањои барваќтии инкишофи кўдакони гирифтори норасоињои 

модарзодии инкишоф ба исбот мерасонад.  

Яке аз омилњои пешбаре, ки ба номувозинатии муњити 

ботинии навзодон дар нахустин рўзњои њаѐти онњо оварда 

мерасонад, интиќоли беасос ва шароити номувофиќи њамлу наќли 

ин гурўњи беморон мебошад. Ќайд кардан зарур аст, ки шароити 

њамлу наќл ва табобати оѓозгардида дар соатњои аввали зиндагї ба 

фарљом ва нишондињандањои фавтшавї таъсиррасон аст. 

 Дар асоси љадвали арзѐбии вазнинии њолати навзодон 

вобаста ба гунаи норасоии модарзодии инкишоф, патологияи 

њамроњ, шароити њамлу наќл ба табобат бо муайянкунии синдроми 

дард оѓоз карда шуд. Дар марњилањои гуногуни пажўњиш дараљаи 

вазнинї дар миѐни кўдакони зиндамонда 7,3±1,1 хол ва дар гурўњи 

кўдакони фавтшуда 11,3±1,2 - ро ташкил дод. 

Дар охири њафтаи якуми пас аз љарроњии тасњењї дар 

гурўњњои кўдакони зиндамонда ва кўдакони фавтшуда тафовути 

боэътимод ошкор гардид. 

Натиљањои пажўњиш омилњои пешбари табоњшавии 

њолатро аз рўйи љадвали арзѐбї ошкор сохтанд. Ин клиникаи 

норасоии нафаскашї -(3,1±0,5) хол, системаи дилу рагњо - (3,0±0,3) 

хол, дисфунксияи системаи хўрокњазмкунї -(1,9±0,1) хол, 

ихтилолоти системаи марказии асаб - (1,6±0,1) хол, осеби амалкарди 

гурдањо - (1,2±0,1) хол мебошад. 

Маълумоти клиникию озмоишгоњї ва нишондињандањои 

дигари пажўњиш шањодат медињанд, ки њангоми нефропатияи 

ишемї дар аксарияти навзодон патологияи бисѐрузвї муайян карда 
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шудааст. 

Барои коркарди муолиљаи асоснокшудаи беморони  

гирифтори НМИСХ дар марњилаи ретроспективии тањќиќот 

муќоисакунии табобат бо натиљањои мусбат ва пайомадњои 

номусоид бо муайянкунии самаранокии муолиља барои кўдакони 

гирифтори гунањои мухталифи норасоињо ва омилњои 

табоњсозандаи њолати онњо роњандозї гардид. 

Дар гурўњи пажўњиши мазкур муќоисаи самаранокии 

табобати комплексї њангоми патологияњои гуногун дар асоси 

љадвалњои истифодашавандаи арзѐбии вазнинї аз лањзаи таваллуд, 

дар марњирањои њамлу наќл ва бистарикунонї, пеш ва баъд аз 

љарроњї анљом дода шуд. Дар асоси ин љадвалњо протоколњои 

муолиљаи беморони гирифтори норасоињои гуногуни инкишоф 

тањия гардиданд. 

Аз рўйи натиљањои омўзиши таърихи беморињои навзодони 

фавтшуда ошкор гардид, ки сабабњои пешбари табоњшавии њолати 

кўдакони навзод раванди септикї ва камбудии бисѐрузвї будааст. 

Дар зимн, дар 40% њолатњо камбудии бисѐрузвї њамроњ бо садама 

будааст. Њолати септикї дар 60% беморони гирифтори норасоињои 

инкишофи рўда, дар 42,3% онњо норасоии сурхрўда ошкор шудааст. 

(ҷадвали 2). 

Љадвали 2. -Антибиотикограммаи Ps. Aeruginosa (чўбчаи 

кабудчирк) 
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Фавтшавї њангоми раванди септикї ба бисѐр омилњо 

вобастагї дошт. Мисол, сабабњои болоравии фавтшавї аз оризањои 

сирояти бактериявї дар солњои 2000-2005 мумкин аст афзоиши 

таъсири сепсиси дохилибатнї, сирояти нозокоминалї, пайдоиши 

штаммњои бисѐрмуќовимат, набудани самараи табобати 

зиддибактериявї бошанд. Эњтимоли сирояти дохилибатнї ва наќши 

вирусњоро дар ба вуљуд омадани оризањои баъдиљарроњї бо сабаби 

ночиз будани натиљањои пажўњиш муяссар нашуд, ки ихтисор ѐ 

тасдиќ гардад. Тањлили њолати клиникї дар ин давра дар 52% 

беморони навзод мављудияти сирояти вирусирро муайян намуд, 

аммо маълумоти пажўњишњои озмоишгоњї (дар зардоби хун) 

мављуд будани вируси герпесро дар 8% беморон аз 45% 

муолиљашудагон тасдиќ намуд. Аз рўйи натиљањои тањќиќоти 

морфологї этиологияи осеби вирусї дар 95% беморон бо тасдиќи 

нишондињандањои озмоишгоњї дар 37% мушоњидањо мављуд 

будааст. Аз рўйи маводи пажўњишњои клиникї, сепсиси бактериявї 

бо аломатњои илтињоб дар њар як навзоди гирифтори НМИСХ пеш 

ва баъд аз љарроњї вуљуд дошт.  

Ќимати омории тасдиќи озмоишгоњии вокуниши системавии 

илтињоб дар беморони гирифтори НМИСХ дар шуъбаи эњѐгариро 

мо дарѐфт накардем. Њамин гуна муќоиса дар «хатарноктарин» 

марњилањои табобати беморони гирифтори НМИСХ дар шуъбаи 

эњѐгарї дар марњилаи тайѐрї ба амали љарроњї ва дар давраи 

баъдиљарроњї ва даврањои буњронї роњандозї шудааст. Њангоми 

љуброннопазирии дараљаи якуми узвњо (то 5 хол) муолиљаи 

симптоматики гузаронида шуд ва он љанбаи пешгирикунанда дошт, 

доруњои зиддимикробї дар ваќти зуњуроти аввалия анъанавї бо 

гузариш ба доруњои этиотропї, табобати ивазкунанда бо ѐрии 

иммуноглобулинњо буданд. Њангоми љуброннопазирии дараљаи 

дувум (аз 6 то 10 хол) самараи табобат ва маълумоти пешгўї 

бевосита ба суръати бартарафшавии дисфунксияњои нафаскашї ва 

гемодинамикї ба бартарафшавии манбаи сироят ва вокуниши 

илтињоби системавї вобастагї доштанд. Њангоми вокуниши 

илтињоби системавї табобати антибиотикї, эмпирикї, деэскалатсионї 

буда, ба воридкунии иммуноглобулинњо асос ѐфтааст. 

Њангоми љуброннопазирии дараљаи сеюм (аз 11то 15 хол) 

вобастагии пешгўии зиндагї аз умќи мавќеияти узвњои осебдида ба 

мушоњида мерасид. Њаљмњои мањлулњои инфузивї, вояњои 
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доруњои рагї бевосита ба умќи асидоз ва гипоксия вобастагї 

доштанд. Љанбаи деэскалатсионии табобати вокуниши илтињоби 

системавї аз замони бистарикунонї самарабахш буд; метавон 

антибиотикњои гурўњи аминогликозидњоро бо дигар гурўњњо бо 

дарназардошти нишондињандањои тафолањои азотї омехта намуд. 

Иммуноглобулини ѓанишударо њар чи зудтар баъд аз љарроњї ба 

кор бурдан зарур мебошад. Сабаби табоњшавии њолати беморони 

гирифтори НМИСХ дар динамикаи мушоњидањо дар гурўњи 

ретроспективии гирифтори НМИСХ зиндамонда ѐ фавтшуда дар 

таваллудхона, њангоми бистарї кардан дар беморхона, пеш ва пас аз 

амали љарроњї ихтилолоти нафаскашї будааст. Дар шабонарўзи 

панљуми давраи баъдиљарроњї сабаби табоњшавии њолати умумии 

беморон зуњуроти клиникии камбудии энтералї то 2,8 хол дар 

гурўњњои беморони зиндамонда ва фавтшуда мебошад. Ба 

табоњшавии њолати умумии беморон дар шабонарўзњои дањум, 

бистум ва бисту њаштуми давраи баъдиљарроњї дар гурўњњои 

беморони зиндамонда ва фавтшуда љуброннопазирї дар намуди 

ихтилолоти нафаскашї то 2,6 хол, камбудии энтералї то 2,9 хол, 

зуњуроти клиникии гемодинамикї то 2,9 хол, симптоматикаи 

неврологї то 2,5хол боис гардидааст.  

Ба табоњшавии њолати беморон дар давраи баъдиљарроњї 

дар марњилањои мушоњидањо узвњои пешобљудокунї таъсир 

надоштанд ва начандон зиѐд то 1,5 хол дар гурўњи навзодони 

зиндамонда, инчунин фавтшуда боќї монданд.  

Њамин тавр, равиши комплексї дар муолиљаи навзодони 

гирифтори НМИСХ бо шумули арзѐбии њолат дар нахустин 

даќиќањои зиндагї дар таваллудхона бо арзѐбии минбаъда аз рўйи 

љадвалњо, риоя гардидани алгоритмњои табобат њангоми њамлу 

наќли байнибеморхонавї, тайѐрии пешазљарроњї, таъминоти 

иншоршиносї, арзѐбии вазнинии синдроми дард ва методњои 

тасњењ имкон доданд, ки фавтшавї аз 41% то 19,4% ва басомади 

оризањои баъдиљарроњї аз 18% то 7,8% коњиш дода шавад. 

ХУЛОСА 

Натиљањои асосии илмии диссертатсия 

1. Синдроми дард бештар дар раванди тайѐрии пешазљарроњї ва 

давраи баъдиљарроњї дар навзодон пайдо мешавад; он ба 

дасткорињои муолиљавї ва ташхисї, дарди баъдиљарроњї ва 

бевосита ба бемории љарроњї вобаста мебошад. Муќаррар шудааст, 
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ки афзоиши барзиѐди гормонњои стрессї дар хун, аз рўйи љадвали 

дарди баъдиљарроњї дар навзодон, асосан, њангоми инсидоди 

сурхрўда, сепсиси љарроњї ва норасоињои девораи пеши шикам 

ташхис мешавад [10-А, 31-А]. 

2. Ба вуљуд омадан ва ѐ пурзўршавии синдроми дард дар пасманзари 

норасоињои модарзодии инкишоф бо гузаронидани дасткорињои 

инвазивї, мониторинги доимї, муоинањои такрорї ва дасткорињои 

ташхисї дар муддати шабонарўз алоќаманд мебошад [8-А, 30-А]. 

3. Љадвали арзѐбии дарди шадид дар навзодон, ки ба мушоњидањо 

аз болои рафтори кўдак ва мониторинги гузаронандагии пўст 

(нишондињандаи Peaks/sec) асос ѐфтааст, њассосияти баландро ба 

ошкорсозии дарди шадид дар навзодон њангоми дасткорињо нишон 

медињад. Тањлили муќоисавї набудани робитаи байнињамдигарї ѐ 

неруи муътадили њамбастагиро (r = от 0,29 то 0,35, методи Кендалл) 

миѐни нишондињандањои физиологї, рафторї ва гузаронандагии 

пўст нишон дод [29-А]. 

4. Хатари фавт њангоми љарроњињои тасњењии норасоињои 

модарзодии инкишоф дар системаи хўрокњазмкунї њолати дер 

интиќол додан ба беморхонаи љарроњї - 56,3%; њангоми шаклњои 

норасоињои хромосомї ва синдромалии њамроњ - 28,5%; њангоми 

интихоби номувофиќи табобати бедардгардонї - 24,9%; њангоми 

маълумоти пасти арзѐбии љадвали њолати вазнинии Апгар дар 

лањзаи таваллуд - 24,6%; таъхири инкишофи дохилирањмї - 18% 

афзоиш меѐбад [2-А, 11-А, 17-А]. 

5. Баланд бардоштани дараҷаи огоҳии кормандони тиббии (табибон 

ва ҳамшираҳои тиббӣ) шӯъбаи махсусгардонидашудаи ҷарроҳӣ ва 

ҷисмӣ оид ба изҳори синдроми дард дар кӯдакони навзод боиси 

баландшавии натиҷаи кӯмаки ѐрирасондаи беҳисгардонӣ ва 

таҳдиромӯзии навзодони гирифтори НИСХ дар марҳилаҳои нақл то 

ва баъди ҷарроҳӣ мегардад [31-А]. 

6. Протоколњои клиникї оид ба пешгирї ва муолиљаи синдроми 

дард, њамлу наќли байнибеморхонавии навзодон, ки тањия ва 

татбиќ гардиданд (фармоиши ВТ ЉТ №80 аз 20.02.2013, ќарори 

њайати мушовараи ВТ ва ЊИА ЉТ №9-17 аз 20. 09.2016), ба баланд 

шудани зиндамонии навзодони гирифтори аномалияњои модарзодии 

инкишоф мусоидат намуданд [19-А, 23]. 

7. Ташхисгузории саривақтӣ дар кудакон баъд аз таваллуд пай дар 

паии табобатро муайян месозад. Санасияи дарахти трахеобронхиалӣ 
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ва декомпрессияи меъдаро муҳим аст дар дақиқаҳои аввли баъд аз 

талллуд гузаронидан. Кисмати пеш аз интиқол ба клиникаҳои 

махсусгардонидашуда пеш аз амалиѐти ҷарроҳӣ бо дараҷаи илтиҳоб, 

ҳаҷми хуни даврзананда муайян мебошад [6-А, 28-А].  

8. Кўдакони навзоди гирифтори НМИСХ бо сабаби њамроњии 

омилњо нисбат ба кўдакони гирифтор ба патологияњои дигари 

љарроњї ба гипотермия тамоюл доранд. Риоя нашудани муттасилии 

рељаи гармии кўдакони гирифтори НМИСХ њангоми њамлу наќли 

байнибеморхонавї фарљоми минбаъдаи баъдиљарроњиро ба андозаи 

45,5% табоњ месозад. Вобастагии бевоситаи зиндамонии кўдакони 

навзод дар даврањои пеш ва баъд аз љарроњї ба нигоњдорї ва риояи 

рељаи гармї ошкор шудааст [21-А]. 

  



38 
 

 

ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО 

1. Дар ваќти бистарикунонї дар марњилањои тайѐрї дидан ба 

љарроњї ва баъди амали љарроњї баргузории мониторинги навзодон 

барои арзѐбии синдроми дард њангоми дасткорињо зарур аст.  

2. Маълумоти мониторинги басомади кашидашавињои дил, фишори 

шараѐнї, Sp02, басомади нафаскашї, андозагирии њарсоатаи 

њарорати бадан, назорати ҲИТяк маротиба дар 6-12 соат њангоми 

бедардгардонї баъди амали љарроњї дар давоми шабонарўз имкон 

медињад, ки нишондињандањои гемодинамикї назорат ва сари ваќт 

тасњењ карда шавад. 

3. Њангоми найчагузорї ба кўдакони якмоња бо маќсади эњѐгарї 

баъди омодасозии доруии воридкунии ГОМК 10% - 50 мг/кг 

њамроњ бо дигар доруњои мухаддир њатмї мебошад.  

4. Бо маќсади тадќиќ намудани вазоњати синдроми дард ва 

муттасилии баргузории табобат дар навзодон алгоритми 

тањиягардидаи «Тарзи назорат ва идоракунии синдроми дард дар 

навзодони гирифтори норасоињои љињози хурокњазмкунї» (патент 

аз тарафи МД «Маркази патенту иттилооти миллї» №1562 аз 18 

майи соли 2017 дода шудааст) - ро истифода намудан мувофиќи 

маќсад аст, зеро он сода ва дар корбурд дастрас буда, ба сабукшавии 

њолати навзодон њангоми баргузории дасткорињои гуногун 

мусоидат мекунад.  

5. Оид ба арзѐбии сариваќтии синдроми дард ва корбурди оќилонаи 

воситањои доруї ва ѓайридоруї барои паст кардан ѐ бартараф 

намудани дард дар кўдакони навзод малакањо дар кормандони тиббї 

(табибон ва њамширањои тиббї) бояд тањия кардашавад.  

6. Њангоми корбурди намудњои доруї ва ѓайридоруии аналгезия дар 

кўдакони якмоња бояд равиши инфиродї, муттасилї, назорати дард, 

сабуккунии њадди аксари дард дар њолати њадди аќали таъсироти 

фаръї истифода гардад мувофиқи « Дастурамал оид ба пешгирӣ, 

мониторинг ва идоракунии дарди навзодон фармони ВТваҲИА ҶТ 

№611 аз 04.07.2018с.»  

7.Бедардгардонї дар давраи баъдиљарроњї дар даќиќањои нахустини 

баъди љарроњї бо воридкунии њамзамони доруњои мухаддир ва 

минбаъд воридкунии ќатраї тавассути линиомат зарур мебошад. 

Тањти назорати нишондињандањои хунгардиш бо роњандозии 

мониторинги дард зарур аст, ки вояи доруњои мухаддир ва суръати 

воридкунии онњо ба таври инфиродї интихоб гардад. Дар 
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пасманзари афзудани синдроми дард суръати мазкур афзоиш меѐбад 

ва њангоми устуворшавї коњиш дода мешавад. 

8. Њамлу наќли асосноки навзодон бо истифодаи «Алгоритми 

нигоњубини кўдакон њангоми њамлу наќл ба шуъбаи эњѐгарї дар 

навзодони гирифтори норасоињои модарзодии инкишоф» 

(гувоњномаи таклифи ихтироъкорї №08 аз соли2016 МД ММТ ЉТ) 

њангоми вуљуд доштани камбудињои системаи хўрокњазмкунї 

миѐни муассисањои тиббї имкон медињад, ки функсияњои асосии 

њаѐтии организм ба коњишѐбии минбаъдаи оризањои баъдиљарроњї 

1,5 баробар мусоидат намояд.  
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АННОТАЦИЯ  

РАХМАТОВОЙ РУХШОНЫ АКРАМОВНЫ  

ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА И МЕТОДЫ 

КОРРЕКЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛЫМИ 

ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ 

СИСТЕМЫ 

Ключевые слова: новорожденные дети, врожденные пороки развития, 

болевой синдром, обезболивание.  

Цель исследования: снизить перинатальную и неонатальную смертность при 

оперативной коррекции врожденных пороков развития пищеварительной системы 

путем совершенствования анестезиологической защиты с учетом степени 

квантификации болевого синдрома.  

Методы исследования и использованная аппаратура: работа основана на 

результатах ретроспективного и проспективного обследований, лечения, анализа 

274 детей новорожденного периода с ВПР пищеварительной системы. 

Биохимическое исследование крови на количественное содержание электролитов, 

мочевины, креатинина, белок, билирубин – выполнены аппаратом BayerRA– 5, 

Statfakc – 1904. Показатели кислотно-основного состава крови и его компонентов 

(pаO2, pCO2, SO2, pH, BE, SB) проводили на аппарате MEDICAEasyStat. Данные 

систематизировались в индивидуально разработанные анкеты с последующим их 

занесением в таблицу на IBM. Первичный материал исследования подвергался 

статистической обработке с использованием методов критерий знаков, 

вариационной статистики по критерию Стьюдента-Фишера, с подсчетом средней 

арифметической ошибки. 

Полученные результаты и их новизна. По результатам исследования 

выявлено, что летальность при хирургических корригируемых ВПР пищеварительной 

системы повышается при позднем переводе в хирургический стационар. 
Разработанные и внедренные (приказ МЗ РТ №80 от 20.02.2013, решение 

Коллегии МЗ и СЗН РТ №9-1720.09.2016) клинические протоколы по профилактике и 

лечению синдрома боли, межгоспитальной транспортировке нияоворожденных 

способствовали повышению выживаемости у данной категории больных. Появление 

или усиление синдрома боли связано с проведением инвазивных манипуляций, 

множественных осмотров в течение суток. Эффективность обезболивающей терапии 

возможно при мониторинге гемодинамических показателей, и результатах 

лабораторного исследования больных. Несоблюдение тепловой цепочки у детей с 

ВПР при межгоспитальной транспортировке ухудшает послеоперационный исход на 

45,5%. 

Рекомендации по использованию: разработать навыки у медицинского 

персонала (врачей и медицинских сестер), по своевременной оценке, болевого 

синдрома и рациональному применению медикаментозных и немедикаментозных 

препаратов для снижения или снятия боли у детей первых месяцев жизни. 

Обезболивание в послеоперационном периоде необходимо в первые минуты после 

хирургического вмешательства с одномоментным введением наркотических 

препаратов. 

Область применения: анестезиология, реаниматология.  
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АННОТАЦИЯ 

РАЊМАТОВА РУХШОНА АКРАМОВНА 

АРЗЁБИИ ВАЗОЊАТИ СИНДРОМИ ДАРД ВА МЕТОДЊОИ ТАСЊЕЊИ ОН 

ДАР КЎДАКОНИ НАВЗОДИ ГИРИФТОРИ НОРАСОИЊОИ ИНКИШОФИ 

ЉИЊОЗИ ХЎРОКЊАЗМКУНЇ 

Калимаҳои калидӣ: кӯдакони навзод, норасоихои модарзодии инкишоф, 

синдроми дард, бедардгардонӣ. 

Мақсад: коњиш додани фавти перинаталї ва неонаталї њангоми тасњењи 

норасоињои инкишофи навзодон тавассути љарроњї бо роњи такмил додани 

њифозати иншоршиносї бо дар назардошти дараљаи квантификатсияи синдроми 

дард.  

Методњои тањќиќот ва таҷҳизоти истифодашуда: Тањќиќот дар асоси 

омӯзиши натичањои таҳқиқ, табобат, таҳлили ѓайрифаъол ва фаъоли 274 нафар 

кўдакони давраи навзоди бо норасоихои модарзодии инкишофи хӯрокҳазмкунӣ иҷро 

шудааст.Тањќиќоти биохимиявии хун муњтавои электролитњо - калий ва натрий, 

карбомид ва креатинин, сафеда, билирубин дар дастгоҳи BayerRA – 5, Statfakc – 1904 

муайян карда шудаанд. Муайян намудани нишондиҳандаҳои таркиби турши – ишқории 

хун ва қисматҳои он дар дастгоҳи MEDICA Easy Stat иҷро шудаанд. Далелҳо дар 

пурсишномањои инфиродан коркардшуда ба љадвали ба IBM низомбандї карда 

шуданд. Маводи аввалияи пажўњиш мавриди коркарди оморї бо истифодаи методњои 

меъѐри аломатњо, омори гунаї аз рўйи меъѐри Стюдент-Фишер бо њисобкунии 

иштибоњи миѐнаи арифметикї ќарор дода шуд.  

Натиҷаҳои ба дастомада ва навгонии онҳо: натиҷаҳои ба дастомада 

гувоҳӣ медиҳанд, ки фавт њангоми тасњењкунии љарроњии НМИ ҷиҳози 

хӯрокҳазмкунӣ дар њолати дер интиќол додан ба беморхонаи љарроњї меафзояд. 

Истифодабарии протоколњои клиникї оид ба пешгирї ва муолиљаи синдроми дард, 

њамлу наќли байни беморхонавии навзодон, ки тањия ва татбиќ гардиданд 

(фармоиши ВТ ЉТ №80 аз 20.02.2013, ќарори њайати мушовараи ВТ ва ЊИА ЉТ 

№9-17 аз 20. 09.2016), ба баланд шудани зиндамонии ин категория беморон 

мусоидат намуданд. Пайдоиш ѐ бурдии синдроми дардї бо гузаронидани 

манипулясияҳои инвазионӣ, муоинаҳои зиѐд дар давоми шабонарӯзи алоқаманд 

мебошад. Боэътимод таъсис додани самаранокии табобати бедардгардонӣ ҳангоми 

мониторинги нишондиҳандаҳои гемодинамикӣ ва натиҷаҳои таҳлилҳои тадқиқотии 

беморон имконпазир мешавад. Риоя нашудани муттасилии рељаи гармии кўдакони 

гирифтори НМИ њангоми њамлу наќли байни беморхонавї фарљоми минбаъдаи 

баъди љарроњиро ба андозаи 45,5% табоњ месозад. 

Тавсияҳо оид ба истифода: инкишоф додани малакаҳо дар кормандони тиб 

(духтурон ва ҳамшираҳои тиб), оиди саривақт баҳо додани синдроми дардӣ ва 

оқилона истифодабарии маводҳои мухаддир ва ғайримаводи мухаддир барои паст ѐ 

бартараф намудани дард дар кӯдакони моҳҳои аввали ҳаѐт. Бедардгардонии баъди 

љарроњиро лозим аст, ки якбора баъди љарроњї бо воридкунии њаби ибтидоии 

доруи мусаккини мухаддир, бо инфузияи минбаъдаи дохиливаридї тавассути сўзани 

кашанда оѓоз намуд. 

Соҳаи истифода: иншоршиносӣ, таҳдиромӯзӣ 
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ANNOTATION 

RAKHMATOVA RUKHSHONA AKRAMOVNA 

EVALUATION OF THE EXPRESSION OF A PAIN SYNDROME AND 

METHODS OF CORRECTION IN NEWBORN CHILDREN WITH 

CONGENITAL VICES DEVELOPMENT OF DIGESTIVE SYSTEM 

Keywords: newborns, congenital malformations, pain, pain relief. 

Goal of researches: To reduce perinatal and neonatal mortality during surgical 

correction of congenital malformations of the digestive system by perfection anesthetic 

protection, taking into account the degree of quantification of pain. 

Research methods and used equipment: the work is based on the results of 

retrospective and prospective researches, treatment, analysis of 274 children of the 

newborn period with CM (Congential Malformation) of the digestive system. A 

biochemical blood researches for the quantitative content of electrolytes, urea, creatinine, 

protein, bilirubin made by apparatus of BayerRA-5, Statfakc - 1904. Indicators of acid-

base composition of blood and its components carried out on the apparatus MEDICA 

Easy Stat. he data were systematized into individually designed questionnaires with their 

subsequent entry in a table at IBM. The primary research material was subjected to 

statistical processing using the methods of sign criteria, variation statistics by the Student-

Fisher criterion, with calculation of arithmetic mean error. 

The results of obtained and their novelty: according the results of the 

researches revealed that mortality in surgical corrected CM (Congential Malformation) of 

the digestive system increases with a late transfer to a surgical hospital. Designed and 

implemented (order of the Ministry of Health of the Republic of Tajikistan No. 80 dated 

02.20.2013, decision of the Board of the Ministry of Health and Social Protection of the 

Republic of Tajikistan No. 9-1720.09.2016), clinical protocols for the prevention and 

treatment of pain syndrome, inter-hospital transportation of newborns contributed to 

increased survival in this category of patients 

 The appearance or intensification of pain syndrome is associated with invasive 

procedures, multiple examinations during the day. It is possible to establish the 

effectiveness of analgesic therapy by the monitoring hemodynamic indicators, and the 

results of laboratory researches of patients. Non-observance of the heat chain in children 

with CM (Congential Malformation) of the digestive system during inter-hospital 

transportation worsens the subsequent subsequent postsurgical outcome by 45.5%. 

Recommendations for use: develop the skills of medical personnel (doctors and 

nurses), in a timely assessment, of pain syndrome and the rational use of medical and non-

medical drugs to reduce or relieve pain in children in the first months of life. Anesthesia 

in the postoperative period is necessary in the first minutes after surgery with the 

simultaneous administration of narcotic drugs. Anesthesia in the postsurgical period is 

necessary in the first minutes after surgery with the simultaneous introduction of narcotic 

drugs. 

Scope: anesthesiology, resuscitation 
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