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                                             Список сокращение  

 

АН – анальная недостаточность 

ВСК – время свертывания крови 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

ВРП – время рекальцификации плазмы 

ДФЛ – детоксикационная функция легких 

МНО – международное нормализованное отношение  

МРТ – магнитнорезонансное томография 

НАТ – направленная антибиотикотерапия 

НФЛ – нереспираторные функции легких 

ОАК – оттекающая артериальная кровь 

ПДЕ – потенциал двигательных единиц 

ПДФ - продукты деградации фибрина и фибриногена 

ПИ - пульсывой индекс 

СВК – смешанная венозная кровь 

ФАК - фибринолитическая активность крови  

Hb - гемоглобин 

Ht – гематокрит 
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                                                       Введение 

Актуальность. Рассмотрение анальной недостаточности, как осложне-

ние после коррекции аноректальных пороков развития, занимает одно из важ-

ных задач детской колопроктологии [Воробьев Г.И., Полетов Н.Н., 2007]. Ано-

ректальные мальформации составляют более 85% всех врожденных пороков 

развития. Высоки колебания соотношени больных детей к общему числу родив-

шихся 1:5000, и в настоящий момент нет тенденции к снижению показателей 

[2,4,9,145,193]. Огромный опыт проведения хирургической коррекции анорек-

тальных пороков не ограждает от неудовлетворительных результатов, состав-

ляя высокий уровень осложнений – от 15 до 75% [7,17,34,45,67,89]. Превалиру-

ющими причинами развития неудовлетворительных результатов послеопераци-

онного периода являются неправильно выбранный вид хирургического вмеша-

тельства, нарушение функциональной активности наружного сфинктера у 40–

65% больных, сопровождающееся инконтиненцией, недержанием кала 

[22,53,140,146].  

Анальная недостаточность не угрожает жизни ребенка, однако является 

серьезной проблемой для детей и их родителей, затрудняет развитие личности 

и ограничивает контакты пациента с внешним миром в значительно большей 

степени, чем другие болезни [24,86,189,197,200]. Анальная недостаточность по-

сле коррекции аноректальных пороков развития является основной причиной, 

которая препятствует социальной адаптации и полноценной жизни этих паци-

ентов [6,18,42,102,110].  

В современной литературе большое внимание уделяется вопросам диа-

гностики и лечения аноректальной недостаточности, совершенствованию опе-

ративных методов [9,39,57,81,187]. Тем не менее, несмотря на положительные 

сдвиги, проблема далека от разрешения. 
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                 Общая характеристика работы 

Связь работы с научными программами, темами. 

Диссертационная работа выполнено в рамках научно-исследовательской 

работы кафедры детская хирургия,анестизиология и реаниматологии ГОУ  Ин-

ститут последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Та-

джикистан «Оптимизация диагностики и хирургическое лечение                                

анальной    недостаточности у детей» (срок выполнения 2013-2018)                      

Цель исследования. Оптимизация диагностики и повторной хирургиче-

ской коррекции анальной недостаточности у детей после перенесённой опера-

ции промежностной и брюшино-промежностной проктопластики. 

Задачи исследования: 

1. Изучить причины развития анальной недостаточности у детей после пе-

ренесения оперативных вмешательств промежностной и брюшино - про-

межностной проктопластики по поводу аноректальных пороков развития. 

2. Изучить возможные диагностические методы исследования у детей с 

анальной недостаточностью. 

3. Разработать патогенетически обоснованные методы предоперационной 

подготовки и послеоперационного ведения детей с анальной недостаточ-

ностью. 

4. Усовершенствовать существующие способы хирургического лечения 

анальной недостаточности у детей. 

5. Оценка способов восстановительной терапии детей с анальной недоста-

точностью. 

Научная новизна 

Ретроспективное изучение клинического материала детей выявило ряд 

причин развитие послеоперационной анальной недостаточности, такие как ди-

агностический, тактический, технического характера при проведение оператив-

ного лечения аноректальных пороков развития. Установлены факторы развития 

анальной недостаточности после промежностной и брюшино-промеж-ностной 



5 
 

проктопластики, недостаточное проведение реабилитации в послеоперацион-

ном периоде, а также нарушение некоторых показателей гемостаза до и после 

операции. Доказана эффективность применения гемодилюции в сочетание с 

озонотерапей в пред-, интра- и послеоперационных периодах, которые устра-

няют гемическую гипоксию перемещенной мышцы для сфинктеропластики, 

развитие тромботических нарушений. Разработан и внедрён новый метод 

сфинктеропластики с использованием нежной мышцы бедра. 

Практическая значимость. Результаты проведенных научных исследова-

ний у детей с анальной недостаточностью по изучению некоторых аспектов ге-

мостаза, микроциркуляторных изменений перемешенной мышцы после опера-

ции и в отдаленном периоде, биоэлектрической активности мышц анального 

жома, функциональной восстанавливаемости мышц аноректальной области 

имеют теоретическое и практическое значение. Выше изложенное способствует 

определению объема диагностических и лечебных мероприятий, выбору сроков 

и методов оперативной и консервативной коррекции анальной недостаточности 

у детей, способов медицинской и социальной реабилитации в отдаленном пе-

риоде. В результате патогенетического подхода с применением гемодилюции в 

сочетании с озонотерапией с учетом нарушения системы гемостаза, микроцир-

куляции перемещенной мышцы, а также рационального выбора консерватив-

ного и оперативного лечения у больных с анальной недостаточностью II - III 

степени достигнуты снижения послеоперационных осложнений. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Выявление факторов риска развития анальной недостаточности у детей явля-

ется одним из важным критерием для раннего выбора методов консервативного 

и/или оперативного лечения. 

2. Оценка состояния промежности, толстого кишечника, биологической элек-

трической активности мышц сфинктера и системы гемостаза у детей с анальной 

недостаточностью, которым предстоит оперативное вмешательство, позволяет 
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определить тактику ведения больных и установить истинный объем оператив-

ного вмешательства, анестезиологического обеспечения и проведения профи-

лактики развития осложнений. 

3. Недостаточно проводимая предоперационная подготовка и послеоперацион-

ная терапия без учета изменений системы гемостаза приводит к разного рода 

осложнениям. 

4. При выборе хирургического лечения, и достижение максимально положи-

тельных результатов необходимо учесть степень анальной недостаточности, 

сроки раннее выполненной операции и наличие рубцовых изменений промеж-

ности. 

5.Методологические подходы к реабилитации и диспансеризации детей с аналь-

ной недостаточностью служит основой предотвращения развития осложнений. 

Апробация работы. Материалы работы доложены и обсуждены на годич-

ных научно-практических конференциях Таджикского государственного уни-

верситета имени Абуали ибни Сино, посвященных «Медицинской науке и об-

разованию» (Душанбе, 2013, 2014), научно-практической конференции хирур-

гов г. Душанбе (Душанбе, 2015), Международном конгрессе EUROMEDICA, 

Ганновер, Германия (2015). Обсуждены и доложены на заседании ассоциации 

детских хирургов, анестезиологов и реаниматологов Республики Таджикистан 

(Душанбе, 2018), заседании межкафедрального экспертного совета по хирурги-

ческим дисциплинам ГОУ «ИПО в СЗ РТ», г. Душанбе, 2019 г. 

Опубликованные результатов диссертации. По теме диссертации опуб-

ликованы 8 научных работ, из них 3 в журналах, входящих в список рецензиру-

емых ВАК при президенте Республики Таджикистан и Российской Федерации, 

1 изобретение: «Способ модифицированной сфинктеропластики нежной мыш-

цей бедра у детей при анальной недостаточности» №TJ 299 от 21.10.2015 г.             

2 рационализаторское предложение: «Способ определения микроциркулятор-

ного нарушения у детей с анальной недостаточностью 2-3ст.» - №000265, от 

12.04.2019г., «Способ лечения микроциркуляторного нарушения у детей с 

анальной недостаточностью 2-3ст.» - №000261, от 12.04.2019г  
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Личный вклад соискателя учёной степени кандидата наук. Автор са-

мостоятельно проанализировал современную литературу по проблеме факто-

ров, приводящих к анальной недостаточности и провел обоснование методов 

предоперационной подготовки, хирургической тактики, коррекции нарушений 

гемостаза. Им самостоятельно выполнено 60% оперативных вмешательств по 

поводу анальной недостаточности, проведены различные методы инструмен-

тального исследования. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 118 страницах 

компьютерного текста, включает 8 таблиц 16 рисунков. Диссертация состоит из 

4 глав, заключения, выводов, и практических рекомендаций и списка использо-

ванных источников. Список литературы составляет 216 источников, из них 128 

отечественных и 88 зарубежных. 
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                            Глава 1. Современные вопросы диагностики и лечения 

детей с анальной недостаточностью 

1.1.Краткая историческая характеристика 

Анальная недостаточность на сегодняшний день считается самой тяже-

лой патологией в проктологии детского возраста, так как часто приводит к ин-

валидизации и нестабильности психики больного ребенка. Дети с анальной не-

достаточностью трудно поддаются социальной адаптации [1, 9, 14, 35, 160]. 

Аноректальные пороки развития у детей составляют более 85% всех 

врожденных пороков. Однако, снижение этого уровня показателя и на сего-

дняшний день не отмечается [2, 4, 9, 145, 193]. 

Казалась бы имеется огромный опыт проведения оперативного лечения 

аноректальных пороков развития у детей, тем не менее, по данным различных 

авторов, отмечается высокий уровень осложнений-от 15 до 75% [7, 17, 34, 45, 

67, 89]. 

Основными факторами развития осложнений в послеоперационном пери-

оде у детей с аноректальными пороками развития являются тактические и тех-

нические ошибки, допущенные при выполнении хирургического вмешатель-

ства, и проявляются они нарушением функции наружного сфинктера (инконти-

ненция, недержание кала в 40 – 60% случаев [22, 53, 140, 146]. Авторы указы-

вают, что недержание кала часто приводит к сложным взаимоотношениям в се-

мье, обществе, к отставанию ребенка в психическом и физическом развитии [26, 

69, 92, 103, 139]. 

Надо отметить, что несмотря на многочисленные способы коррекции, до 

сих пор остаются открытыми вопросы диагностики и тактики лечения больных 
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с несостоятельностью анального сфинктера [49, 75, 97, 157]. До настоящего вре-

мени отсутствуют методы исследования, характеризующие состояние функции 

аноректальной области. 

Не в полном объеме разработаны методы консервативного лечения боль-

ных с недостаточным функционированием ануса. Не до конца изученным оста-

ется и метод биологиче ской электрической активизации мышц анального 

сфинктера у детей [33, 45, 61, 78, 153, 171]. 

Способность полного самостоятельного контроля за мышцами анорек-

тальной области у больных развивается с возрастом и не может быть совершен-

ной в силу возрастных пределов. Не достигнуто положительных результатов и 

от оперативного лечения недостаточности функции ануса [50, 70, 156, 168, 186]. 

В настоящее время широко применяются способы раздражения мускула-

туры ануса, в частности магнитного поля, воздействие которого приводит к раз-

дражению нейронов, аналгезии и расширению кровеносной системы 

Проведение данной методики сопровождается анальгезией, расширением 

сосудов, способствующих быстрой регенерации клеток, улучшению их тро-

фики [102, 118, 123, 159, 179]. Достаточно широкие показания использования, 

нетравматичность данного метода стали основанием для применения его не 

только у взрослых больных, но и в детской хирургии, у пациентов с недоста-

точностью анального отверстия [62, 80, 96, 197]. 

Пластика ануса была впервые проведена в 1857 году Rizzoli, у больных 

со свищевой формой атрезии анального отверстия, открывающейся в половые 

органы. Порядок вмешательства был таковым: обхаживающий разрез по бо-

кам, в последующем, по задней стенке влагалища. Данным способом автор 

успешно прооперировал нескольких девочек [75]. Dieffenbach предлагал вы-

полнять оперативное лечение в 2 этапа: первым этапом производилась промеж-

ностная корекция анальной недостаточности, вторым – ликвидация свища при-

жиганием [175]. В России врачи в начале XX столетия также активно разраба-

тывали вопросы хирургического лечения аноректальных пороков со свищами 

в половую систему [3, 6, 80, 130, 154]. 
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Так по данным Дитерихс М.М. из 8 больных с аномалией развития прямой 

кишки, у 3 выявлена атрезия ануса с ректовестибулярным свищом [3]. По дан-

ным Temesvary N.  мировой опыт по вопросу аноректальных пороков ограни-

чивался лишь 215 наблюдениями [33].  

В 1885 г. Kraske, а в 1886 г. Robson сообщили о резекции копчика и 

крестца при высокой атрезии с уретральным свищом [43]. В 1950 г., незави-

симо друг от друга [Romualdi и Rehbein] [59] применили интраректальную 

брюшно-промежностную проктопластику, методика была опубликована 

Romualdi в 1955 г. 

Превалирующей задачей при хирургическом вмешательстве является со-

здание проходимости кишечной трубки. Благоприятный результат наблюдался 

у больных с низким расположением кишечной трубки [3, 20, 26, 31, 85]. 

На сегодняшний день имеют место быть несколько теорий, касательно 

наиболее распространенного вида мальформации. Незаконченная миграция 

сфинктера при правильном развитии способствует отсоединению ректальной 

части задней кишки и присоединению ее к анальной ямке. Миграция сфинктера 

заканчивается при низком развитии перегородки. Если миграция сфинктера не 

происходит, то отверстие ректальной части не отсоединяется и по задней 

стенке мочеполового синуса кзади и открывается в другой части промежности. 

В соответствии с гипотезой нарушения каудальной дифференциации при 

аноректальных пороках развития синдром каудальной регрессии проявляется 

в несостоявшемся разделении клоаки и повышенном обратном развитии хво-

стовой кишки [4, 7, 90, 221].  

При первом варианте развития нарушение разделения ануса происходит 

из-за нехватки мезенхимных масс, берущих начало от хвостовой части эмбри-

она. Во втором случае - анальная часть сегмент прямой кишки подвергается об-

ратному развитию вследствие патологической регрессия хвостовой кишки [4, 

7, 90]. 
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Большинство специалистов всe же согласны с мнением F. Stephans о том, 

что аноректальные аномалии развиваются на этапе образования промежности, 

а их варианты напрямую связаны с полом [5, 7, 129, 218]. В стадии дифферен-

циации клоаки складки Ратке соединяются с шпорой Турне по лобково-копчи-

ковой линии. Этот порок, будучи общим в бесполой стадии развития, позже у 

мальчиков проявляется в виде прямокишечно-мочевого свища. Пороки же раз-

вития в стадии формирования промежности располагаются в верхнем и нижнем 

концах среднего эмбрионального сегмента прямой кишки [42, 198]. При отсут-

ствии анальной ямки или ее дисплазии конец прямой кишка заканчивается 

слепо и дистальный конец ее локализуется на уровне верхней границы луко-

вично-губчатой мышцы [6, 21]. 

Вышеизложенное свидетельствует об определенном внимании специалистов к 

этому вопросу. При этом необходимо учитывать, что сами аноректальные 

мальформации представляют собой широкий спектр развития аноректальной 

области. Несмотря на многовековую историю попыток хирургического лече-

ния, проблемы их коррекции, реабилитации не решены до сих пор.  

1.2. Диагностика анальной недостаточности у детей 

Аномалии заднего прохода являются сложными по сути своего развития. 

Поэтому вопросы анальной недостаточности развившиеся после проктопла-

стики, включая ее диагностику и лечение в силу своей актуальности вызывают 

огромный интерес. Несостоятельность ануса диагностируется на основе жалоб 

и длительности болезни, а также клинико-инструментальных данных 

[1,3,13,27,33,76]. 

Анальная недостаточность значительно ухудшает качество жизни ребенка 

и семьи в целом, не представляя при этом угрозу для жизни [197, 200]. 

Частота несостоятельности ануса превышает данные официальной стати-

стики [199, 201] и составляет от 1% до 5%. Среди [198] явных факторов недер-

жания кала выделяют нарушения функциональной природы. 
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Вопросы диагностики, клиники и комплексное лечение анальной недоста-

точности у детей опубликованы во множестве источников современной литера-

туры [5, 19, 45, 189]. 

Остаются актуальными до настоящего времени проблема диагностики, 

выбор хирургической тактики и терапия анальной недостаточности, так как не-

решенными остаются вопросы патогенеза и алгоритма лечения [16, 85, 96, 104]. 

При анальной недостаточности [15], кроме клинико-лабораторных мето-

дов, необходимо проведение инструментальных исследований, сонографии 

мышц сфинктерного аппарата для скрининга дефекта или склероза мышечного 

комплекса запирательного аппарата. Проктоирригография с трансанальным 

контрастированием дистальных отделов толстой кишки в 2-х проекциях с рас-

чётом аноректального угла является важным в диагностике анальной недоста-

точности. В последнее время мы используем компьютерную томографию с 

проктоирригографией с учетом контрастирования толстой кишки по Ikawa 

(1985) на аппарате Toshiba (Япония), позволяющем исследовать прямую кишку 

и кости крестца в 3-х проекциях. При этом мы рассчитываем индекс Репа с про-

гнозом удерживающей функции оперированного ребенка. Учитывая, что дан-

ная патология у детей, особенно в старшем возрасте, вызывает стрессовые со-

стояния [12], проведено исследование диапазона акцентированных частот и ти-

пов характера. 

Основным моментом в патогенезе анальной недостаточности ряд авторов 

считают неадекватность выполнения проктопластики, нарушение целостности 

мышц анального сфинктера, другие - недостаточность сфинктеров [29, 51, 86, 

101].  

Несостоятельность ануса в 10% - 85% случаев является исходом коррек-

ции его пороков развития, ограничивающих интеграцию пациентов в общество 

и соответственно ухудшающих качественный уровень их жизни [6, 18, 42, 102, 

110]. 

В современной литературе большое внимание уделяется вопросам диагностики 

и лечения аноректальной недостаточности, совершенствованию оперативных 
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методов [9, 39, 57, 81, 187]. Тем не менее, полученные позитивные результаты 

не позволяют решению этого вопроса. 

Не до конца изученным остается механизм анальной недостаточности, и 

связь его с деформациями аноректальной области [27]. Также имеющимся по-

вреждениям аппарата контролирующего работу сфинктера из - за некорректно-

сти данных функционального исследования, недостаточностью оценки степени 

несостоятельности и тяжести повреждения сфинктеров, компьютерная томо-

графия и эндосонография не дают необходимой информации  о состоянии мы-

шечных структур тазового дна.   

Не нашла своего решения, и проблема выбора лечения - консервативного 

или оперативного. Не разработанным остается вопрос о показаниях к различ-

ным видам оперативной коррекции [100, 106, 114, 120]. 

Даже при недостаточной освещенности данной проблемы отмечается уве-

личение количества больных с каломазанием, вследствие полученных травм 

аноректальной области [165, 188, 199]. Скудными являются описания практи-

ческих наблюдений некоторыми авторами по поводу характера травмы, кли-

нико-инструментальных методов исследования полученной травмы [33, 44, 55, 

77, 176].  

Не выясненным остается проблема недержания, степень повреждения ор-

ганов таза, методах оперативного лечения и проблемы в нижних отделах позво-

ночника - источник нейрогенных нарушений концевой части кишечника [197, 

198,199].  

Обзор литературы свидетельствует, что основной массе детей с анальной 

недостаточностью 11-й и 111-й ст, оперативная коррекция не проводится, в 

связи с малоэффективностью существующих методов, не решенным остается 

наиболее рациональный метод оказания помощи при данном виде недержания 

[22, 107, 200].  

При поступлении больного с анальной недостаточностью в стационар, 

проводится рентгенологическое исследование, которое необходимо проводить 
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с захватом позвоночника с целью полного его обзора, подтверждение или от-

клонение порока развития позвоночника [116, 138, 191]. 

Незначительное сужение анального канала или анального отверстия по-

сле коррегирующей операции по поводу аноректальных пороков способствует 

развитию диспропорции в диаметрах дистального отдела кишечной трубки и 

каловых масс и соответственно задержке последних в левых отделах толстой и 

прямой кишки с последующим их нарушениям функционального и органиче-

ского характера, в частности работы ануса [117, 122, 135, 141]. 

Определению наличия и длины рубцовой части, её распространению в 

окружающие органы способствует проведение пальцевого исследования.  Этим 

же методом оценивается податливость и длина сфинктера, состояние мышц 

аноректальной области. Данное исследование помогает выявить характер со-

кращений тонуса сфинктера [3, 13, 27, 33, 76]. 

Поэтому, для выявления стеноза и дифференцировки его протяженности, 

через выходное отверстие в ректальную часть вводят катетер Фолея с последу-

ющим его раздуванием до размера диаметра прямой кишки (соответственно 

возраста). В норме, перистальтической волной раздутый баллончик выталкива-

ется из кишки [8, 14, 19]. 

Использование сфинктеромонометра для анализа рефлекторной и мотор-

ной функции аноректальной области позволяет эффективно оценивать состоя-

ние ее регуляторного аппарата [7,13,174]. Рентгенография (после опорожнения 

кишечника) используется для выявления особенностей функции, степени и тя-

жести повреждения аноректальной области [2, 15, 145]. 

Профилометрия до сегодняшнего времени является одним из необходи-

мых методов оценки степени давления в просвете кишечника [7,13,174]. Особо 

показательным является применение КТ, которая позволяет проведению иссле-

дования в 3 D формате. 
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Определению наличия мегаколона, состояния мышц тазового дна, место 

расположения и функциональной активности кишечника способствует прове-

дение ирригоскопии и ирригографии при анальной недостаточности [64, 87, 

149]. 

Ирригоскопия проводится методом дозированного повышения давления, 

путём заполнения толстой кишки контрастным веществом по количеству ее 

вмещения, под контролем рентгеновского аппарата [75, 138]. Определяется 

функциональная активность, строение анатомии стенок, характер и величина  

 глубина ануса. Так его укорочение свидетельствует о его гипотонусе. Для 

этого используются расширители, зонды изогнутые, методика ирригоскопии, 

рентгенография, а также динамическое пошаговое обследование пациентов с 

несостоятельностью ануса. Адекватный способ вмешательства являются зало-

гом успешного лечения. 

1.3.Современные методы хирургического лечения анальной  

недостаточности 

О широкой распространенности аноректальных пороков свидетель-

ствуют данные неудовлетворительных результатов их терапии и результаты 

цифровых данных [24, 57, 84, 91, 195]. В силу возникающих послеоперацион-

ных осложнений у данной категории больных количество повторных обраще-

ний в стационар не уменьшилось [1, 7].  

Наиболее распространенным осложнением является неэффективная ра-

бота ануса, являющаяся причиной повторных хирургических вмешательств [2, 

10, 97, 157]. 

Получены более благоприятные исходы коррекции низко расположенных 

относительно высоко расположенных свищей при промежностном доступе [23, 

27, 33, 39, 45,48]. 

Именно поэтому, основной целью при оперативном вмешательстве явля-

ется сохранение функции анального жома, более существенным, чем выбор 

тактики хирургической коррекции. Хорошие результаты достигаются в 45 % 

случаев у больных [4, 11, 170, 194].  
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Несмотря на высокую выживаемость оперированных, полноценное функ-

ционирование ануса наблюдается у малого числа, частота каломазания состав-

ляет 14 - 75% [9, 12, 17, 19]. Обнадеживающим является тот факт, что у 80-85% 

новорожденных удовлетворительно развивается анальный сфинктер [119, 136, 

142, 172]. 

Слаженность работы мускулатуры и внутреннего сфинктера позволяет  

удержание каловых масс. Причем в экстренных случаях эта роль отводится на 

анальный сфинктер, а обеспечение закрытого состояния анального канала – на 

внутренний [34, 48, 144, 151]. 

Каловые массы удерживаются в результате сокращения лобково прямо-

кишечной мышцы. Таким образом снижается аноректальный угол и обеспечи-

вается двухстороннее сближение каналов ануса. Стенка прямой кишки обеспе-

чивает клапан – заслонку [7, 11, 39, 41, 111]. Поскольку запирательный аппарат 

травмируется на начальном этапе оперативного вмешательства, то рациональ-

ный выбор тактики коррекции несомненно актуален [16, 32, 44, 124, 134]. В 

связи с этим восстановление мускулатуры тазового дна, запирательного сфинк-

тера с внутренней и наружной ее части предпочтительно производить одномо-

ментно – с низведением кишки и удалением свищевого хода. Дефект в работе 

значительно ухудшает функцию органов тазового дна и влияет на перспективу 

выздоровления ребенка. 

Следовательно, наложение колостомы при надлеваторных пороках явля-

ется наиболее оптимальной. Полностью радикальное хирургическое вмеша-

тельство необходимо провести по истечении 3-3,5 месяцев. 

Большой опыт оперативного лечения пороков ануса как среди коллег 

дальнего и ближнего зарубежья, так и отечественных детских хирургов, нашло 

отражение в различных научных исследованиях и отечественных опубликован-

ных работах [2, 6, 19, 67, 94]. Досконально приводятся данные об использован-

ной хирургической тактике, методах предоперационной подготовки и ведения 

больных в послеоперационном периоде. Практикуется индивидуализирован-

ный подход в выборе способа хирургической коррекции, учитывающим вид 



17 
 

патологии и её клинические проявления [14, 28, 36, 65, 71]. Место расположе-

ния дефекта и распространение процесса рубцевания определяют вид вмеша-

тельства.  

Современные подходы оперативного вмешательства предусматривают 

восстановление сфинктера заднего прохода местными тканями либо близлежа-

щими мышцами. Исходя из степени поражения сфинктеров прямой кишки, про-

водят сфинктеропластику, сфинктеролеватеропластику, сфинктероглютеопла-

стику, глютеопластику, грацилопластику [15, 19, 22]. Среди показаний выде-

ляют неэффективную консервативную терапию [5, 16]. 

При этом прямым показанием к операции является: несостоятельность 

ануса II и III степени, с дефектом ¼ окружности его размера и более, рубцовая 

деформация стенок анального канала, анатомические несоответствия мышц за-

пирательного аппарата [12, 162]. 

Среди противопоказаний основным является нарушение иннервации ор-

ганов малого таза и мышц промежности [33, 155]. Сфинктеропластика показана 

при дефектах ¼ окружности наружного сфинктера, с достижением положитель-

ного исхода при условии соблюдения адекватной мобилизации обоих концов 

сфинктера (80%) [11, 16]. 

В случае дефекта в области задней полуокружности (¼ до ½ размера) 

сшиваются концы сфинктера и леваторов с последующим продольным ушива-

нием раны. Важно соблюдение основного условия операции – уменьшение ано-

ректального угла [76,80]. Положительные результаты достигнуты в 33-55% слу-

чаев [44,19,13]. Использование большой ягодичной мышцы (7-8см) рекоменду-

ется для восполнение дефекта по боковым полуокружностям сфинктера (в1/2 

окружности) [2, 5] путем подшивания выделенного мышечного лоскута к моби-

лизованным краям анального сфинктера [12]. 

Одноэтапное или многоэтапное формирование сфинктера заднего про-

хода длинными лоскутами большой ягодичной мышцы (глютеопластика) пока-

зано при дефекте (более ½ окружности) сфинктера, врожденного либо травма-

тического характера. При одноэтапном используют мышечные лоскуты обеих 
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ягодичных мышц, при многоэтапном - поочередно, с интервалом 4-6 месяцев 

[2] и обязательным сохранением сосудисто-нервного пучка. Проводимые через 

подкожный тоннель концы мышечных лоскутов либо сшиваются между собой 

либо фиксируются к лонным костям. 

Эффект от глютеопластики достигнут у 43-60% больных [25, 40, 61]. При этом 

способе мышцу отсекая от внутреннего надмышелка бедренной кости (сохра-

нение сосудисто-нервного пучка обязательно) и поворачивая на 180, проводят 

через подкожный тоннель вокруг ануса (для формирования мышечного кольца) 

с фиксацией сухожильной части мышцы к бугру седалищной кости [25, 40, 86]. 

Среди вариантов оперативного лечения предусматривают имплантацию 

сфинктера ануса, в случае его повреждения при резком падении ребенка с рез-

кими падениями возбудимости мышц сфинктера, которое приводит к калома-

занию. В случаях отсутствия результата пластики сфинктера, применяются 

объемообразующиеся гели. Вокруг дистального отдела прямой кишки устанав-

ливают гель имплант. Обособленно в ткани вставляется имплантированный 

баллончик, наполненный жидким гелем. Перекачивание выполняется с помо-

щью помпы. Больной самостоятельно опорожняет кишечник, так как нет необ-

ходимости удаления помпы (30-80%) [З,17,22]. Необходимо отметить, что при 

длительном применении (до 9 месяцев) положительный эффект отмечен только 

у 19% [28]. При этом, Goligher J. [44] считает целесообразным эндоректальное 

протягивание прямой кишки на промежность, поскольку исключено поврежде-

ние уретры (именно в случае атрезии у мальчиков) [17]. 

Некоторые авторы [53, 64] выступали против данной методики ввиду ее 

травматичности и опасности повреждения нервно-мышечной системы прямой 

кишки и последующего развития недержания кала. При средних и низких фор-

мах аноректальных пороков в основном применяют разные способы промеж-

ностной проктопластики, которые в зависимости от доступа условно делят на 

передние и задние. Операции по методу Стоуна-Бенсона, Риццоли относят к пе-

редним, к которым также причисляют и оперативное вмешательство предло-

женное Н.Б. Ситковским [30]: согласно которому, от преддверия влагалища до 
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копчика, проводится срединный разрез, с рассечением пополам наружного 

сфинктера и тупым проходом сквозь m. Levator ani в глубь таза, до слепого 

конца прямой кишки, с последующей ее мобилизацией и низведением (исклю-

чить натяжение) на промежность посередине рассеченного сфинктера, который 

потом сшивается с передней и задней стороны ануса. Отдельными швами осу-

ществляется фиксация стенки кишки к подкожной клетчатке и коже. 

При атрезиях заднего прохода без свища выполняют промежностную 

анопроктопластику по Диффенбаху [59]. Проведение анопластики, которая в 

будущем определяет функциональную активность созданного заднепроход-

ного отверстия с максимальным сохранением сфинктерного аппарата, это спо-

собствует созданию анатомически правильного соотношения в аноректальной 

зоне [59, 148]. 

Вполне адекватным является тактика переднесагитального оперативного 

вмешательства, которая достаточно популярно объясняется множеством спе-

циалистов [3, 17, 37, 43, 61]. Неоспоримой отрицательной стороной этого ме-

тода является травма наружного сфинктера [21, 31, 155]. Исследования послед-

них десятилетий направлены на максимальную оптимизацию приведенной так-

тики хирургической коррекции [53, 59, 61, 64, 173]. 

Коллегиально решается вопрос рациональной хирургической тактики с 

участием квалифицированных специалистов [4, 20, 33, 43]. При терапии недер-

жания кала в послеоперационном периоде применяется метод инъекционной 

терапии [4]. 

При несостоятельности для создания круговой циркулярной эластичной 

герметизации заднего прохода инъекции под контролем ультразвукового аппа-

рата выполняются в 3-4 точки [93]. Таким образом за счет геля, расположенного 

в тканях достигается увеличение в покое внутриканального давления в дисталь-

ном отделе прямой кишки, что способствует «пассивному» держанию.  Инъек-

ционный способ способствует эффективному держанию кала на протяжении от 

одного до двух лет у 50-56% больных [93].  
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Сочетание различных методов оперативной коррекции в зависимости от вида 

осложнений, степени изменения сфинктерного аппарата способствует достиже-

нию удовлетворительных результатов в 25-75% случаев. При этом беспреко-

словным условием является обязательное проведение консервативной терапии. 

В случае значительных изменений промежности и патологии нервно-мышеч-

ного аппарата прогноз для больных неблагоприятен [4, 30, 31, 64, 91, 96]. 

1.4.Принципы реабилитации после коррекции анальной недостаточности 

у детей 

До настоящего времени остаются открытыми вопросы реабилитации [1, 98]. 

Ведь недержание кала - огромная социальная проблема, как для больных, так и 

их окружения [16]. Среди факторов определяющих функцию держания выде-

ляют функциональное состояние запирательного аппарата прямой кишки 

(ЗАПК), характер кала, состояние участка нервной системы, иннервирующую 

мышц и органы малого таза, поскольку при их нарушении развивается несосто-

ятельность ануса. Недержание кала заболевание полиэтиологическое, поэтому 

его лечение требует комплексного подхода [1, 2,27]. 

Среди осложнений лечения анальных пороков развития выделяют несосто-

ятельность ануса [З,90,183], частота которой колеблется в зависимости от вида: 

от 0% при низких формах и до 100% при ректовезикальных и ректовагинальных 

свищах [12, 60, 160,190]. 

По данным Воробьева Г.И. с соавт. 1994; Абелевич А.И. с соавт., 2008; у 20-

60% больных с недержанием кала основной причиной было нарушения функ-

ции сфинктера прямой кишки [4,27,47]. Если учесть, что частота встречаемости 

аноректальных пороков развития у новорожденных детей в диапазоне от 1:400 

до 1:4000. Несостоятельность ануса, как правило, является результатом нару-

шения технических параметров методики коррекции или следствием нагнои-

тельного процесса в мышцах, контролирующих удерживание кала и газов 

[13,93,187] с последующим развитием деформации анального кольца или пря-
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мой кишки (в более грубых случаях). Полярной картиной, при которой наблю-

дается зияние ануса является ситуация, обусловленная отсутствием мышечной 

группы, отвечающих за его смыкание и клинически выражающееся потерей 

больным ощущений наличия кала в прямой кишке. Результатом разрешения 

этих и иных ситуаций является стеноз мышечного кольца анального отверстия 

или прямой кишки (в более грубых случаях). Противоположной ситуацией яв-

ляется отсутствие комплекса мышц, смыкающих заднепроходное отверстие, 

выражающееся в зиянии ануса, с потерей сенсорных ощущений наличия кало-

вых масс в прямой кишке. После комплексного обследования, при отсутствии 

показаний к оперативной коррекции (реаноректопластики или сфинктеролева-

торопластики), подбирается индивидуальная программа реабилитационной те-

рапии. В зависимости от степени недостаточности, наличия и выраженности 

структур прямой кишки или ануса, характера стула больные были распреде-

лены на 3 группы. [182]. Детям с несостоятельностью ануса I степени и стено-

зом прямой кишки или заднего прохода программа амбулаторной реабилитации 

по соответствующей схеме включала изначальное бужированные расширите-

лями Гегара до необходимого диаметра с дальнейшим его продолжением в те-

чение 3-х месяцев. Наряду с этим проводились тренировочные лечебные 

клизмы (отвар ромашки или зверобоя), электростимуляция дистальных отделов 

толстой кишки, массаж живота, ЛФК, витаминотерапия, антиоксидантная тера-

пия, слабительные препараты (лактулоза). Детям с анальной недостаточностью 

2-3 степени после промежностной проктопластики без стриктуры прямой 

кишки,  необходимо проведение реабилитационной терапии [185]. 

Применяемые контактная интраанальная электростимуляция синусои-

дальными модулированными токами (10-15 процедур, продолжительностью от 

3-5 до 30 минут и частотой до 50 Гц) способствовали созданию новых и возоб-

новлению разрушенных нервно-рефлекторных зон ануса. Также среди компо-

нентов терапии были тренировочные клизмы (в течение 21-28дней) из отваров 

ромашки или зверобой), с последующим уменьшением объёма клистира до30-
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50мл, а также программы обучения родителей навыкам проведения процедуры 

в амбулаторных условиях. Анализ 19 случаев недержания кала III степени 22 

[53], с отсутствием анатомических деформаций мышц сфинктера заднего про-

хода выявил проведенную брюшино-промежностную коррекции с малым 

участком оставшейся толстой кишки. Для этой категории программу реабили-

тации необходимо разрабатывать с особой тщательностью с учетом все пара-

метров, приводящим к удерживанию кала. Осуществляется индивидуальный 

подбор диеты с заполнением пищевого дневника [67, 83, 52], где отражаются 

пищевые продукты, способствующие изменению характера и состава фекалий, 

которые в обязательном порядке выводились из меню. Использовались про-

дукты, укрепляющие стул (бананы, мучные продукты, рис и др.). 

Инъекционный способ способствует эффективному держанию кала на 

протяжении от одного до двух лет у 50-56% больных [93]. Сочетание различных 

методов оперативной коррекции в зависимости от вида осложнений, степени 

изменения сфинктерного аппарата способствуют достижению удовлетвори-

тельных результатов в 25-75% случаев. При этом беспрекословным условием 

является обязательное проведение консервативной терапии. В случае значи-

тельных изменений промежности и патологии нервно-мышечного аппарата 

прогноз для больных неблагоприятен [61]. 

Тренировочные клизмы - составляющий элемент восстановительной те-

рапии у этих детей [52]. Родители ребенка должны уметь проводить их в амбу-

латорных условиях. Родители ребенка предварительно проходят собеседование 

с психологом, поскольку качество проведенной клизмы влияет на так называе-

мую «сухость» ребенка, которую ему необходимо поддерживать на протяжении 

определенного периода времени и ощущением чувства полноценности и полез-

ности в обществе.  

Последующим этапом лечения является включение лекарственных 

средств, замедляющих моторику кишки. Но при их применении должна соблю-

даться осторожность из-за множества противопоказаний. Дозировку целесооб-
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разнее подбирать в лечебно-профилактическом учреждении с момента восста-

новительного лечения [63,179]. Также подключаются витамины группы. В, ан-

тиоксидантные и ноотропные препараты, биологически активные добавки, ван-

ночки с K Mn O 4, массаж m. gluteus, ЛФК по методике Духанова. 

Данные психотестов свидетельствуют, что у 25% детей в наличии у  тре-

вожного типа личностная акцентуация [67, 171], который следует нивелировать 

путем психологического воздействия путем арт-, музыко - и психотерапии, а 

также интерактивных игр [49]. 

Таким образом, эффективность курса восстановительного лечения несо-

стоятельности ануса зависит от множества причин и предполагает индивиду-

альность в подходе, обязательное участие родителей в комплексе применяемых 

процедур и использования высокоспециализированных диагностических аппа-

ратов [90].  

На основании научных публикаций можно заключить, что общей точки 

зрения о методе и тактике оптимального проведения предоперационной подго-

товки, выборе оперативного вмешательства при различных видах анальной не-

достаточности и ведении послеоперационного периода до настоящего времени 

нет. 

При оценке результативности проводимой тактики оперативного вмеша-

тельства, авторы опираются на результаты анализа, проводимого анкетирова-

ния, пренебрегая объективными методами клинико - лабораторного исследова-

ния запирательного аппарата [53, 61, 64, 67, 69]. Не существует также единого 

мнения по поводу возраста больных при проведении оперативных вмеша-

тельств, нет определенной последовательности в тактике ведения и обследова-

ния этой категории больных. Тем самым увеличивается количество литератур-

ных данных о большом количестве неблагополучных результатов проведенного 

оперативного вмешательства по поводу анальной недостаточности [7, 24, 28, 

30, 56]. 

Доминирующим направлением в научных исследованиях по анальной недоста-

точности является поиск и внедрение способа оперативного вмешательства, 
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осуществление полного анализа исходов терапии, времени оперативного лече-

ния с выявлением причин возникших осложнений. 

 

 

 

 

              Глава 2. Материал и методы исследования. 

2.1. Характеристика клинического материала 

Объектом исследования были 180 детей с пороками развития аноректаль-

ной области, находившиеся на лечении на период с 2000 по 2017 год в город-

ской клинической детской хирургической больнице города Душанбе и в отде-

лении детской хирургии города Худжанда. При ретроспективном анализе у 75 

(41,6%) из 180 пациентов заболевание сопровождалось недержанием кала. У 

всех детей недержание кала наблюдалось после различных оперативных вме-

шательств по поводу аноректальных пороков развития: атрезия ануса у 21 

(28,0%), атрезия ануса и прямой кишки у 39 (52,0%) и атрезия прямой кишки у 

15 (20%) больных. Возраст пациентов составил 5-16 лет. Первоначально 31 

(41,9%) пациенту была выполнена комбинированная брюшино - промежност-

ная операция, а 44 (58,1%) промежностная проктопластика. Нами, при опреде-

лении  степени анальной недостаточности, была использована классификация 

[70]. Согласно данной классификации анальная недостаточность разделена на 

три степени. Больные, в зависимости от выявленных патофизиологических из-

менений, предоперационной подготовки, интра - и постоперационного ведения 

больных, а также в зависимости от применяемого способа восстановительного 

лечения, разделены на две взаимно сопоставимые по возрасту, полу и степени 

недержания кала группы: основная группа из – 31 (41,3%), сравнимая из 28 

(37,3%) человек. Из общего количества детей 16 (21,3%) пациентам с 1 ст. 

анальной недостаточности проведено консервативное лечение. Из 75 больных 

у 59 (78,7%) выявлена недостаточность анального сфинктера из них II степень 

недостаточности была у 28 (48,2%), III степень 31 (52,5%) больного. 
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Больные, в зависимости от степени недержания, получали соответствую-

щее лечение (консервативное и/или оперативное лечение). Всем детям с аналь-

ной недостаточностью II и III степени неоднократно ранее были выполнены 

коррегирующие операции. В группу сравнения (контрольная) включены дети 

после операции сфинктеропластика по методике Фаермана 6 (8,0%), ягодичны-

ми мышцами-10 (13,3%), пластика мышцами наружного и внутреннего сфинк-

тера - 12 (16,0%). Пациентам основной группы 31 (41,3%) сфинктеропластика 

выполнена с использованием нежной мышцы бедра в модификации клиники 

«детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии ГОУ Институт последи-

пломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан (Па-

тент №TJ696, от 10.06.2015 г.). 

Обе группы по возрасту, полу, причинам развития, тяжести общего состо-

яния, формы и степени анальной недостаточности были рандомизированы. 

  

 

Рисунок 2.1.- Распределение больных по полу и место жительство. 
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Как видно из рисунка 2.1. больше всего было девочек, их количество со-

ставило 63,2%. 63,3% детей были городскими жителями. 

При распределении больных с анальной недостаточностью по возрасту 

различий между исследуемой и сравнимой группами не выявлено (рисунок 2). 

Распределение детей по возрасту показало, что недержание кала больше было 

выражено у детей в возрасте 5 – 8 лет, что составило 53,3%, 9-11лет 28,4%, 12-

16 лет 19,30%.                                                                                                                

 

           Таблица 2.1. - Причины развития анальной недостаточности (n=75) 

Причины недержания I II III Всего 

Технические ошибки 2 (2,7%) 11 (14,7%) 15 (20,0%) 28 (37,3%) 

Тактические ошибки 2 (2,7%) 15 (20,0%) 16 (21,3%) 33 (44,0%) 

Диагностические 

ошибки 

9 (12,0%) 2 (2,7%) - 11 (14,7%) 

Другие причины (нагно-

ительные процессы и не-

достаточный уход) 

3 (4,0%) - - 3 (4,0%) 

Всего 16 (21,3%) 28 (37,3%) 31 (41,3%) 75 (100,0%) 

 

Как видно из таблицы 1, у 61 (81,3%), из 75 больных причиной развития 

анальной недостаточности явились допущенные тактические и технические 

ошибки, а у 14 (18,7%) диагностирована гипоплазия мышц тазового дна, гипо-

плазия копчика у 5 (6,6%), а также нагноительные процессы и недостаточный 

уход в послеоперационном периоде. 

 Следует отметить, что больные с анальной недостаточностью ранее были 

оперированы неоднократно: 2 раза – 25 (33,3%), 3 раза – 28 (37,3%), 4 – 16 

(21,3%) и 5 раз 6 (8,0%) больных (рисунок 2.2). 
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Рисунок 2.2.- количество проводимие повтоние операции. 

 

            С каждым разом при выполнении коррегирующих операции 

повреждались мышцы тазового дна, особенно мышцы сфинктера ануса. Были 

выбраны неправильные методы для сфинктеропластики и/или не учитывались 

анатомические изменения кресцово-копчиковой области, то есть гипоплазия 

копчика или его отсутствие, spina bifida, а также гипоплазия мышц тазового дна. 

Конечно, недоучет выше перечисленного, уменьшает шанс на достижение по-

ложительных результатов.   

    Надо отметить, что у детей с недостаточностью функции ануса по удержанию 

кишечного содержимого было непроизвольное отхождение кала в той или иной 

степени. Наши исследования показали, что у 43 (57,3%) больных было непро-

извольное отхождение кала от 3 до 5 раз в сутки небольшими порциями, а у 16 

(21,4%) - непроизвольное отхождение кишечного содержимого от 2 до 3 раз в 

течение дня. У 16 детей с 1 степенью анальной недостаточности наблюдалось 

каломазание, что затрудняло пребывание больного в коллективе (рисунок 2.3). 
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Рисунок 2.3.- Распределение больных по количеству отхождения кала. 

 

В большинстве случаев после первичной хирургической коррекции анорек-

тальных пороков развития повреждались мышцы сфинктерного аппарата пря-

мой кишки. Все это связано с различными тактическими, техническими, диа-

гностическими и погрешностями, в недостаточном уходе после операции и раз-

витии гнойно-воспалительного процесса. 

 

2.2. Методы исследования 

Для правильной оценки тяжести состояния детей с анальной недостаточ-

ностью, учитывались клинические данные анамнестические, антропометриче-

ские, объективного осмотра, включая результаты пальцевого исследования) и 

клинико-лабораторные данные. В работе также использовали специальные ме-

тоды исследования со следующей последовательностью: контрастные исследо-

вания ЖКТ (ирригография), электромиография, магнитнорезонансная томогра-

фия, ультразвуковое исследование (УЗИ осуществляли с помощью аппарата 

фирмы «Panasonic» «Multivisor» ADR-2000). 
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Обследование начинали с выяснения жалоб и подробного изучения исто-

рии болезни, предыдущих ранее выполненных оперативных вмешательств, в 

ходе которого выясняли виды операции, их осложнения, течение послеопера-

ционного периода, а также времени появления каломазания, непроизвольного 

отхождение кала или запоров. При первичном осмотре дети жаловались на 

большее или меньшее недержание кала, в зависимости от степени недержания. 

Осмотр больного включал в себя детальное исследование промежности и 

области анального отверстия. При осмотре обращали внимание на наличие руб-

цов, степени деформаций области ануса. Определяли кожно-анальный рефлекс 

и его степень сохранности. По степени сохранности кожно-анального рефлекса 

оценивается степень сокращения мышц наружного сфинктера. Надо отметить, 

что в норме при проведении штрихового движения в области промежности от-

мечается полноценное сокращение ануса. 

Немало важное значение имеет состояние самого анального отверстия: 

зияние заднего прохода, эвагинация слизистой анального канала, расположение 

неоануса.  

Следующим шагом для установления анальной недостаточности является 

пальцевое исследование прямой кишки, по результатам которого определяется 

сила сокращений наружного и внутреннего сфинктеров ануса, эластичность и 

степень сокращения мышц тазового дна. 

В установлении диагноза анальной недостаточности кроме клинических 

методов исследования проводится инструментальное исследование прямой и 

толстой кишки, т.е. колонофиброскопия, для выявления воспалительных изме-

нений слизистой толстой кишки и состояния её рельефа. Колоноскопия выпол-

нена у 43 (57,4%) из 75 детей и проводилась аппаратом фиброколоноскопом 

KARL-STORS, производства Германии, 2012г выпуска. 

Другим важным методом исследования является определение биологиче-

ской электрической активности мышц сфинктера и мышц тазового дна. Данное 

исследование осуществляется путем электромиографии. Исследование прове-

дено электромиографом производства «Synapsis»2003г выпуска (Рисунок 2. 4 ). 
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Электромиография выполнена у 75 больных с анальной недостаточностью. 

 

 

Рисунок 2.4. - Электромиограф 

Электромиография проведена в Национальном диагностическом центре и в 

лаборатории ГУ “Комплекс здоровья Истиклол”, врачом кандидатом 

медицинских наук Алиевой З.Дж. 

Методика определения биологической электрической активности мышц за-

ключается в следующем. Запись ЭМГ больного осуществляется в положении 

больного на боку. В анальный канал в проекции наружного сфинктера устанав-

ливается игольчатый электрод для оценки потенциалов двигательных единиц 

[155], электрод вводится на глубину 1,0 см. Биоэлектрическая активность мышц 

анального сфинктера определяется путём регистрации сокращение мышц ануса 

в течение две, три сек. Проводится оценка функционального состояния мышц 

запирательного аппарата прямой кишки [109]. 

Следует отметить, что при сфинктеропластики с использованием мышц 

ягодиц или нежной мышцы бедра часто происходит некроз или фиброзное из-

менение за счет микроциркуляторных нарушений. В этой связи считаем необ-

ходимым определить состояние системы гемостаза у больного. Поэтому, нами 

изучено изменение системы гемостаза в смешано-венозной крови и оттекаю-
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щей артериальной крови. Смешанно-венозная кровь (СВК) получена путем ка-

тетеризации правой подключичной вены, а сбор оттекающей артериальной 

крови (ОАК) производится путем пункции лучевой или бедренной артерии. 

Проводили биохимические исследования крови на глюкозу (ортотолуиди-

новый метод, (в ммоль/л), содержания Б-липопротеидов по методике Бур-

штейну и Самаю (ЕД), холестерина По методике Илька ( в ммоль/л), билиру-

бин - по Ендрассику - Клегорну - Грофу (ммоль/л), АлАТ и АсАТ - по Френкелю 

(нмоль/с.л), электролиты в плазме крови (м-экв/л) - методом плазменной фото-

метрии , общий белок (биуретовый метод, г/л), белковые фракции (по Буревичу 

в модификации Коровина, в %), массу средних молекул (по Габриэляну, ед, 

1983). 

Изучалось содержание Hb (г/л) и Ht. Оценка гемокоагуляционной функции 

легких проводилось на основании времени свертывания крови (ВСК) по мето-

дике Ли-Уайта, протромбиновому индексу (ПИ) по методике Квика, ссодержа-

нию фибрина и фибриногена по методике Рутберга, тромботеста по методике 

Фуэта, активированному времени рекальцификации (АВР) по методике Хау-

элла, содержанию свободного гепарина по методике Сирмаи, толерантности 

плазмы к гепарину (ТПР) по методике Сига, определению продуктов деграда-

ции фибрина по методике Иванова. 

Все клинические и биохимические исследования проведены в лаборатории 

городской клинической детской хирургической больницы города Душанбе и в 

лаборатории ДИАМЕД. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в основном проводилось с целью вы-

явления сопутствующей патологии, особенно патологии органов мочевыводя-

щей системы. Ультразвуковое исследование (УЗИ) осуществляли с помощью 

аппарата фирмы «Panasonic» марки «Multivisor» ADR-2000. А также проводили 

допплерографию перемещенной мышцы бедра и определяли состояние мышц 

тазового дна, наружного и внутреннего сфинктера. Исследование проводилось 
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в Научно клиническом центре Урологии Министерства здравоохранения и за-

щиты населения Республики Таджикистан, кандидатом медицинских наук Ибо-

довой Г.Х. Ультразвуковое исследование проведено 59 (78%) пациентам. 

В выборе оперативного вмешательства и прогнозирования осложнений и 

эффективности лечения необходимо проведение магнитно-резонансной томо-

графии. Данный метод даст возможность определить состояние 

пуборектальной мышцы, мышцы анального сфинктера и состояние прямой 

кишки. В норме пуборектальная мышца огибает с двух сторон прямую кишку, 

а мышцы наружного и внутренного сфинктеров визуализируются на снимках 

сзади этой мышцы. МРТ выполнена у 43 (57,3%) детей с анальной 

недостаточностью. При низведении прямой кишки необходимо соблюдать 

требование не травмировать мышцы и провести кишку между ними. В случае 

технической погрешности после операции может развиваться недержание кала. 

Статистическую обработку результатов исследования осуществляли с по-

мощью персонального компьютера Pentium IV-512 и статистической про-

граммы Statistica 6,0 с пакетом программ Microsoft Оffice 2003, в частности, 

Microsoft Word 7,0 и Microsoft Excel 4,0. Полученные данные обработаны с ме-

тодом вариационной статистики и разностной, что и определяли по табличным 

данным величину р, различие показателей считали статистически значимыми 

при значениях р ≤ 0,05 статистики с вычислением М±m и оценкой достоверно-

сти результатов по критерию Стьюдента. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

                Глава 3. Диагностика анальной недостаточности у детей 

 

Надо отметить, что у детей не редко после проведения корригирующей 

операции по поводу аноректальных пороков, в связи с техническими, тактиче-

скими и диагностическими ошибками, развивается недостаточность анального 

отверстия. В этой связи у детей развиваются органические изменения анального 

сфинктера, что затрудняет пребывание ребенка в организованном коллективе.  

Согласно классификации А.И. Ленюшкина анальная недостаточность бы-

вает трех степеней: I степень-больные не удерживают газы и частично, при фи-

зической нагрузке появляются эпизоды каломазания, II степень - недержание 

жидкого кала в течение дня от 2 до 3 раз, III – в течение дня дети не могут удер-

жать как жидкий, так и твердый кал и газы. Базисом для диагностики анальной 

недостаточности являются жалобы больных, осмотр области промежности, 

проведение пальцевого исследования ануса и прямой кишки, а также колоно-

скопическое исследование, УЗИ, МРТ, миография и определение нарушения 

системы гемостаза. 

В этой главе мы рассматриваем те клинические, лабораторные, рентгено-

лучевые и инструментальные методы исследования, которые необходимы для 

установления диагноза и, в дальнейшем, выбора консервативного и/или опера-

тивного лечения. 

 

3.1.Клинические проявления и клинико-биохимические исследования де-

тей с анальной недостаточностью 

Обследование больных начинали со сбора жалоб и подробного анамнеза, 

в ходе которого выясняли виды предыдущих оперативных вмешательств, их 

осложнения, течение послеоперационного периода, а также времени появления 

каломазания и запоров. 

Клиническое исследование  включало в себя детальный осмотр промеж-

ности и перианальной области. Обращали внимание на наличие рубцовых де-
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формаций, сохранность кожно-анального рефлекса, зияние или сужение зад-

него прохода, пролапс слизистой анального канала. У 23 (30,7%) детей отмеча-

лись грубые рубцовые деформации промежности (рисунок 3.1). Видны грубые 

рубцовые изменение вокруг ануса и промежности после неоднократного хирур-

гического вмешательства. У 33 (44%) детей отмечались зияние ануса и рубцо-

вая деформации, ( рисунок 3.2 ) Как видно, анус не смыкается и постоянно нахо-

дится в открытом состоянии.  

                           

Рисунок 3.1.- Грубые рубцовые деформации     Рисунок 3.2.- Зияние ануса и рубцовые  

                     области ануса и промежности                                               деформации 

 

У 7 (9,3%) пациентов сужение анального отверстия с пролапсом слизистой 

прямой кишки и грубые рубцовые изменения (рисунок 3.3 ). Видно,что слизи-

стая оболочка прямой кишки выходит за пределы анального кольца. 

                      

Рисунок 3.3. Сужение ануса с пролапсом   Рисунок 3.4.-Неправильно выведенная  

слизистый прямой кишки, рубцовые                      прямая кишка, эктопия вправо. 

изменения                 
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У 12 детей при проктопластике анальное отверстие выведено не на пред-

полагаемом месте, есть эктопия вправо или влево (рисунок 3.1.4) 

При первичном осмотре выявлено, что у 35 (46,6%) детей кожно-аналь-

ный рефлекс отсутствует, у 24 (32%)-слабо выраженный, а у 16 (21,3%) паци-

ентов рефлексы сохранены. 

Далее, для выявления тонуса мышц сфинктерного аппарата прямой кишки про-

водилось пальцевое исследование заднепроходного канала, с оценкой ее состо-

яния. При этом, оценивалась силы сжатия мышц сфинктера ануса, наличие 

сужения анального жома. У 27 детей отмечено сужение ануса, у 32-слабость 

и/или отсутствие тонуса мышц ануса. 

   Информативность этого этапа исследования очень высока для следующего 

шага, так как позволяет принять решение о необходимости проведения после-

дующих диагностических и оперативных вмешательств. 

У детей с недостаточностью функции анального сфинктера было непро-

извольное отхождение кала или каломазание, в зависимости от фактора, приво-

дящего к этой патологии. Исследованием выявлено, что у 43 (57,3%) больных 

непроизвольное отхождение кала от 3 до 5 раз в сутки были небольшими пор-

циями, а у 16 (21,4%) непроизвольное отхождение кишечного содержимого от 

2 до 3 раз в течение дня. У 16 детей с 1 степенью анальной недостаточности 

наблюдались каломазание и недержание газа. Позывы на акт дефекации были 

сохранены у 26 (34,6%) больных. Все выше сказанное указывает на очень низ-

кий процент эффективности ранее проведенных корригирующих операций у 

детей с аноректальными пороками развития. 

  До проведения повторной сфинктеропластики были исследованы и проана-

лизированы клинические проявления анальной недостаточности у 75 детей по-

сле неоднократно проводимой коррегирующей операции пороков развития ано-

ректальной области. Все дети перенесли промежностную или брюшино-про-

межностную проктопластику при первичной операции. Следует отметить, что 

ретроспективный анализ показывает следующее: больные с анальной недоста-

точностью ранее были оперированы неоднократно: 2 раза – 25 (33,3%), 3 раза – 
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28 (37,3%), 4 – 16 (21,3%) и 5 раз– 6 (8,0%) человек. И при каждой повторной 

операции допускались тактические и технические ошибки, повреждались 

мышцы наружного и внутреннего сфинктера, а также пуборектальная мышца.  

Одной из причин развития анальной недостаточности у исследуемых явля-

ется выполнение брюшино-промежностной проктопластики, при которой вы-

деление и низведение кишки на место предполагаемого ануса выполняется в 

слепую. У 12 (16%) больных отмечено эктопирование анального отверстия 

вправо что показано на рисунке 8. После брюшино-промежностной проктопла-

стики кишка выведена не на своём месте и эктопирована от места предполагае-

мого ануса. 

Такая же ситуация с промежностной проктопластикой по Стоуну. Из 75 

детей с анальной недостаточностью промежностная проктопластика выполнена 

у 31 (41,9%), а комбинированная брюшино-промежностная у-44 (58,1%). 

Исследование показало, что хотя у 52 (69,3%) детей, после первой прок-

топластики прямая кишка выведена на обычном месте, недержание кала, по 

причине недоучета состояния мышц анального сфинктера и пуборектальной 

мышцы, держится. У 23 (30,7%) пациентов в результате неоднократной корри-

гирующей операции на область промежности и прямой кишки отмечались гру-

бые рубцовые изменения анального отверстия.  

У 37 (49,3%) детей выявлена дисфункция кишечника, когда запоры сме-

нялись жидким стулом. При этом, временами боли в животе были у 11 (15,0%) 

больных, а вздутие живота отмечено у 26 (34,66%), что характерно для колити-

ческого синдрома. У 33 (44%) из 75 пациентов были зияние ануса и анального 

канала. У 10 (13,3%) больных анус не зияет, но при пальцевом исследований 

тонус мышц сфинктера отсутствовал (рисунок 3.5 )   
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Рисунок 3.5. Отсутствие тонуса сфинктера прямой кишки 

 

Пальцевое исследование прямой кишки и осмотр перианальной области 

позволили обнаружить у всех детей с недержанием кала после неоднократной 

коррегирующей операции пороков развития ануса и прямой кишки патологиче-

ские изменения аноректальной области. 

Таким образом, причины всех патологических изменений у детей с аналь-

ной недостаточностью на прямую связаны с различными диагностическими, 

тактическими ошибками и осложнениями при первичной коррекции анорек-

тальных пороков развития, с результатами гнойно-воспалительного процесса 

параректальной клетчатки, с недостаточной мобилизацией прямой кишки, по-

вреждением мышц наружного и внутреннего сфинктера, а также пуборекталь-

ной мышцы.  

 

3.1.1.Состояние гемостаза и реологии у детей с анальной недостаточностью 

Показатели гемостаза изучены у 49 обследованного контингента 7 – 16 

лет. При этом, анальная недостаточность I степени была у 13 (26,5%) пациентов, 

II степени у 17 (34,7%) и III степени у 19 (38,8%). Распределение по группам 

проведено с учетом степени и выраженности несостоятельности заднепроход-

ного жома. 

Более углубленное изучение системы гемостаза у детей показало, что 

нарушение коагуляции и реологии зависит от давности и тяжести патологиче-
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ского процесса. Данные гемореологических свойств крови изучались в смешан-

ной венозной крови (СВК), оттекающей артериальной крови из легких(ОАК), а 

также по артерио-венозной разнице (А-В).  

В настоящее время существует много способов хирургичекского лечения 

несостоятельности сфинктера заднего прохода. При этом не снижается удель-

ный вес послеоперационных осложнений остающийся достаточно выражен-

ным. Наиболее часто встречающимся осложнением после сфинктеропластики 

является ишемия мышц с последующим их некрозом [3,4,7]. В возникновении 

этих осложнений огромную роль играет нарушение коагуляции и реологии 

крови. Вместе с тем, исследователи указывают на роль легких в нарушении ко-

агуляционных и реологических свойств крови при различных патологических 

состояниях [1,2,5,6]. 

 В прошедшее время проведены исследования, подтверждающие явное 

значение взаимосвязи НФЛ при хронизации процесса как легочной, так и дру-

гих органов и систем. Согласно нынешним данным, НФЛ играет огромную роль 

в сохранении гомеостаза в норме, и при патологии: созревании сурфактанта, 

обмене углеводов, белков и (биологический активных веществ), поддержание 

водно-электролитного, КОС, гемореологического баланса, дезинтоксикации и 

др. [48]. При этом гипокоагулирующая, реологическая, кислотно-основная 

функции рассматриваются как основные действие, а детоксикационная и регу-

лирующая водно-электролитный обмен как дополнительные. Это обусловлено 

происходящими в легочной ткани процессами синтеза гепарина, гистамина, ан-

гиотензина П, фосфолипидов, медленно реагирующей субстанции, анафилак-

сина, простагландина F2, и инактивацией эндотелии сосудов легких катехола-

минов, серотонина, кинина, простогландинов группы Е [48]. 

      Изучение авторами [12] ГФЛ у детей с различной патологией выявила нару-

шения и непосредственную зависимость между степенью её функциональных 

отклонений, тяжестью состояния основного заболевания и его осложнениями: 

I стадия - компенсированная, это стадия характеризуется улучшением 

вязкости в оттекающей от легких артериальной крови, по отношению с прите-
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кающей венозной кровью, то есть смешанно-венозная кровь, тем самым отме-

чается снижением гемостатического потенциала крови;  

II - субкомпенсированная, при этой стадии параметры гемостаза и реоло-

гии достоверно не различаются;  

III - декомпенсированная – в данной стадии отмечается ухудшение вязко-

сти в оттекающей от легких артериальной крови, по отношению с притекающей 

смешанно-венозной кровью, выявлено. повышение гемостатического потенци-

ала крови. 

Хирургические операции изменяют систему гемокоагуляции [68.]. В этой 

связи, изучение нарушения системы гемостаза (тромбоцитарный гемостаз, 

плазменный гемостаз, фибринолитическая активность крови) позволяет свое-

временно предупредить осложнения возникающие в ходе операции и после них 

с анальной недостаточностью. 

Поэтому, при исследовании системы гемостаза и реологии крови у детей 

с анальной недостаточностью больные разделены на три группы в зависимости 

от давности и степени тяжести патологического процесса, а в качестве кон-

трольной нами исследованы 32 здоровых ребенка. 

Изучая показатели системы гемостаза и реологии в смешанно-венозной крови 

(СВК) у детей 1 группы по сравнению со здоровыми детьми статистически зна-

чимой разницы не выявлено (таб.2). I группа –у 13 (26,5%) детей с анальной 

недостаточностью изучение показателей гемокоагуляционого потенциала вы-

явило их выраженные отклонения. Выявлена незначительная гиперкоагуляция 

в СВК, кровь пройдя через легкие, гипокоагулируется, как у здоровых детей. 

Гипокоагуляция в ОАК подтверждается статистически достоверной А-В разни-

цей: время свертывания крови (ВСК) достоверно увеличивается на 58,9% 

(р˂0,05); активированно частично тромбопластиновое время (АЧТВ) - на 26,7% 

(р˂0,05); время рекальцификация плазмы (ВРП) увеличено на 22,0% (р˂0,001). 

Показатели протромбинового индекса (ПТИ) достоверно снизились на 12,7% 

(р˂0,05), что подтверждается международным нормализованным отношением 
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(МНО), возросшее на 14,9% (р<0,001), свидетельствующее о большей гипокоа-

гуляции в артериальной крови, нежели в смешанной венозной (табл. 2). По ре-

зультату образования фибрина - выявлено снижение фибриногена в CBK нa 

10,4%, а после прохождения через легкие в ОАК - увеличение на 10,8%. У I 

группы показатели гипокоагулрующей функции по А-В разнице - антитромбин 

(АТ III) – возрастают на 12,4% (р<0,001). Об активации антисвертывающей си-

стемы легких и эндотелия сосудов свидетельствует некоторое удлинение (на 

11,0%) времени свободного гепарина (ВСГ). По содержанию Са2+, фибриноли-

тической активности крови (ФАК), продуктам дезагрегации фибриногена 

(ПДФ), содержанию гемоглобина (Нв), гематокрита (Нt), тромбоцитов и вязко-

сти крови в смешанно-венозной и артериальной крови достоверных различий 

по группам не выявлено, что свидетельствует о сохранности реологических 

свойств и фибринолиза (таблица 3.1). 

 Таблица 3.1. - Показатели гемостаза и реологии у детей с АН I степени  

Примечание: *р˂0,05; **р˂0,01; ***р˂0,001 

 

Показатели 

АН I ст. n=13 (26.5%) 

СВК АК А-В 

разница % 

ВСК по Ли-Уайту, мин 3,9±0,6 6,3±0,8 ↑58,9* 

АЧТВ, сек 34,4±4,0 43,6±1,0 ↑26,7* 

ВРП, сек 88,6±3,4 108,1±2,2 ↑22,0*** 

ПТИ индекс, % 94,7±1,2 89,7±1,5 ↓12,7* 

МНО 0,87±0,02 1,0±0,01 ↑14,9*** 

Са2+, ммоль/л 2,63±0,04 2,64±0,03 ↑0,4 

Фибриноген г/л 3,86±0,3 4,26±0,1 ↑10,4 

АТ III, % 83,4±2,2 43,2±1,4 ↑12,4*** 

ВС гепарина, сек 8,2±1,3 9,1±0,4 ↑11,0 

ФАК, % 17,5±1,6 19,0±0,7 ↑8,5 

ПДФ нг/мл 462±32,2 412±31,1 ↑12,1 

Нb, г/л 131±9,1 133±5,4 ↑15 

Нt, % 43,8±1,0 45,3±1,5 ↑3,42 

Тромбоциты×109л-1 255±29,7 268±24,6 ↑51 

Вязкость мПа/сек 4,3±0,7 4,5±0,5 ↑4,7 



41 
 

Таким образом, у 13 больных с I стадией АН, выявлено нарушение состо-

яния системы гемостаза в СВК и ОАК. В СВК отмечается некоторое сгущение 

крови с сохранением свертывающей и фибринолитичекой активности крови, в 

ОАК отмечается - нормокоагуляция. У 13 детей негазообменная функция лег-

ких (НФЛ) не изменена. 

Анализ гемореологических свойств в СВК у детей 17(34,5%) II группы с 

анальной недостаточностью II степени и сравнивая у здоровых детей, (табл. 3) 

показателями гемокоагуляции в СВК выявили умеренную гиперкоагуляцию по 

отношению как здоровыми, так и I группы. Расшифровать – ВСК по Ли-Уайту 

не превышало 3,8±0,8 мин., МНО - 0,86±0,01, АЧТВ - 33,4±1,0. При изучении 

результатов исследования в ОАК и исследования А-В разницы выявлено уве-

личение в ОАК, по сравнению с СВК: имеется статистическая достоверность 

ВСК по Ли-Уайту на 51,6 (р<0,05), Различия по АЧТВ составили 17,66% 

(р<0,01) и 10,0%, а по ВРП на 16,7% (р<0,05), указывающее повышенное по 

сравнению со здоровыми образование протромбиназы и нарушение ГФЛ в ста-

дии компенсации, гипокоагуляции B ОАК, по сравнению с СВК, свидетель-

ствуют данные А-В разницы: ПТИ снижена на 10,9% (р<0,001); МНО увеличена 

на 9,3% (р<0,001). При исследовании Са2+ в СВК и ОАК, по сравнению со здо-

ровыми, отмечается тенденция к снижению его уровня в оксигенированной 

крови, вследствие задержки его легкими, как фактора свертывания. 

У данной категории больных также, по отношению здоровых и обследо-

ванных 1 группы, выявлено снижение противокоагулирующей активности 

крови в системе легких и ее кровеносного русла, по снижению А-В разницы, 

данным АТ 111, статистическая достоверность ВС гепарина (р<0,01) и ФАК в 

оксигенированной крови отмечалось его достоверное повышение. 

У пациентов II ст. АН анализ показателей продуктов дегидратации фиб-

рина, уровни гемоглобина, гематокрита и текучесть крови не имеют статисти-

чески достоверно значимой разницы, по сравнению с показателями здоровых 

детей и больных I группы. 
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Таким образом, у 17 больных детей II стадии АН, выявлены разнообраз-

ные нарушения в системе гемостаза в СВК и ОАК. Наблюдалась незначитель-

ная активизация антисвертывающей системы; в ОАК - нормокоагуляция. У де-

тей со II стадией АН гипокоагулирующая функция легких (ГФЛ) вполне обес-

печивает гемостатическую функцию крови. У 7 детей с анальной недостаточ-

ностью П степени коагуляционная функция практически не изменялась, о чем 

свидетельствовали гомеореологические данные и уровень тромбоцитов. Время 

свертывания крови не превышало 3,8±0,9 мин (таблица 3.2), что указывало на 

умеренное сгущение по отношению здоровых и больных I группы (3,9±0,7). 

Также выявлены незначительные изменения МНО 0,87±0,02 и 0,86±0,01, 

АЧТВ 34,4±4,2 и 33,4±1,0 соответственно I и II группах. В показателях гемо-

стаза и реологии в анализе ОАК и определение (А-В) разницы выявлен некото-

рый рост. B OAK относительно СВК, из таблицы 2,3 видно, что ВСК по Ли-

Уайту 58,9% и 51,6%, АЧТВ 26,7 и 17,66%, ВРП на 22,0 и 16,7% соответственно 

в 1 и 2 группах. 

Таблица 3.2. - Показатели гемостаза и реологии у детей с АН II степени 

(М±m) 

Примечание: *р˂0,05; **р˂0,01; ***р˂0,001 

Показатели 
АН IIст.= 17 (34.5%) 

СВК АК А-В разница % 

ВСК по Ли-Уайту, мин 3,8±0,8 5,7±0,6 ↑51,6* 

АЧТВ, сек 33,4±1,0 39,3±1,2 ↑17,66** 

ВРП, сек 83,3±1,7 97,2±3,5 ↑16,7* 

ПТИ индекс, % 96,2±1,1 85,0±1,0 ↓10,9*** 

МНО 0,86±0,01 0,94±0,02 ↑9,3*** 

Са2+, ммоль/л 2,45±0,07 2,49±0,01 ↑1,6 

Фибриноген г/л 3,12±0,2 3,36±0,3 ↑7,7 

АТ III, % 82,6±1,6 89,4±1,4 ↑8,2* 

ВС гепарина, сек 8,1±0,10 8,9±0,24 ↑9,8*** 

ФАК, % 17,0±1,4 18,8±0,5 ↑10,6 

ПДФ нг/мл 488±11,0 468±15,8 ↑2,6 

Нb, г/л 120±7,0 116±4,1 ↓3,3 

Нt, % 39,7±1,2 39,5±1,1 ↓0,5 

Тромбоциты×109л-1 245±9,6 253,9±14,4 ↑3,3 
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Эти показатели указывают на начавшиеся отклонения в системе гемо-

стаза в стадии компенсации. Также в этой группе установлено увеличение фиб-

риногена в ОАК. Эти показатели являются неблагоприятными факторами в раз-

витии расстройств в системе кровообращения (микроциркуляции и тромбобра-

зования). О пониженной гемокоагуляции также свидетельствуют сниженные 

показатели ВС гепарина и фибринолитической активности крови. 

Исходя из вышеизложенного, у обследованных с несостоятельностью 

ануса II степени. Отмечена дезорганизация системы гемостаза СВК, проявляю-

щаяся незначительным сгущением крови. Но без активации гемокоагулирую-

щей системы и ОАК (нормокоагуляция), потому что у данного контингента де-

тей гипокоагулируюшую функцию притекаюшей к ней крови выполняет легоч-

ная система (таблица 3.2). 

У детей III группы с анальной недостаточностью III степени (таблица 3.3) 

изучение показателей гемостаза в СВК показало, что имеется тенденция к ане-

мии легкой степени, снижение показателей МНО, фибриногена, АТIII, Ht, ВСК 

по Ли-Уайту, АЧТВ, ВРП, МНО, сдвиг фибриногена, АТIII, ВС гепарина. Все 

сказанное указывает на развитие синдрома гиперкоагуляции и анемии. Это в 

свою очередь подтверждает активацию факторов свертывающей и антисверты-

вающей системы. 

 

 

 

 

 

 

Таблица 3.3. - Показатели гемостаза и реологии у детей с АН III степени 

(М±m) 
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       Примечание: *р˂0,05; **р˂0,01; ***р˂0,001 

Необходимо указать, что в ОАК выявлены значительные нарушения гипокоа-

гулирующей функции легких и выявлено, недостоверное увеличение показате-

лей А-В разницы по Ли-Уайту (44,8%), АЧТВ (17,2%), ВРП (14,9%). Легкие 

статистически достоверно не влияют на эти показатели, кроме ВРП, которое 

увеличилось на 14,9%, хотя у больных 1 и 2 групп гипокоагулирующая функция 

легких носила компенсированный характер. 

Признаки начальных проявлений нарушений микроциркуляции в легких 

подтверждают снижение показателей МНО (0,84±0,03), отсутствие достовер-

ного увеличения фибриногена (3,42±0,4) в ОАК, снижение показателей АТIII и 

ВС гепарина (8,6±0,18) и увеличение ПДФ (472±17,0), снижение Нt (38,7±1,1) и 

тромбоцитов (243,2±11,3). 

Таким образом, у 19 детей с III степенью анальной недостаточности вы-

явлены изменения системы гемостаза в СВК по типу гиперкоагуляции с при-

знаками потребления факторов протромбинового комплекса и антисвертыва-

ния, а в ОАК - нормокоагуляция. 

Показатели 

АН III ст. n=19 (38.8%) 

СВК АК А-В 

разница, % 

ВСК по Ли-Уайту, мин 3,8±0,7 5,5±0,6 ↑44,8 

АЧТВ, сек 33,8±1,0 39,8±1,1 ↑17,2*** 

ВРП, сек 83,2±1,5 95,6±2,3 ↑14,9*** 

ПТИ индекс, % 98,2±1,14 86,8±1,10 ↓11,6*** 

МНО 0,85±0,02 0,84±0,03 ↑3,5* 

Са2+, ммоль/л 2,22±0,04 2,24±0,03 ↑0,9*** 

Фибриноген г/л 3,16±0,2 3,42±0,4 ↑8,2 

АТ III, % 82,4±2,7 88,1±1,2 ↑6,9 

ВС гепарина, сек 8,0±0,11 8,6±0,18 ↑8,6* 

ФАК, % 17,2±1,2 18,6±0,7 ↑8,1 

ПДФ нг/мл 482±17,1 472±17,0 ↑2,1 

Нb, г/л 116±3,0 114±2,3 ↓1,7 

Нt, % 39,1±1,1 38,7±1,1 ↓1,0 

Тромбоциты×109л-1 230,1±18,4 243,2±11,3 ↑5,7 

Вязкость мПа/сек 4,1±0,3 4,2±0,4 ↑2,4 
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Все это имеет прогностическое значение для определения степени тяже-

сти состояния, ранней диагностики микроциркуляторных нарушений и прове-

дения профилактики нарушений микроциркуляции перемещенной мышцы при 

проведении сфинктеропластики. СВК, проходя через легкие, меняет свой гемо-

статический потенциал, улучшается вязкость крови, текучесть и удлинение вре-

мени свёртываемости. Это указывает на естественную защитную функцию лег-

ких до определенного времени в зависимости от степени и давности патологи-

ческого процесса. У больных с I степенью анальной недостаточности гипокоа-

гулирующая функция легких не изменена и соответствует данным практически 

здоровых детей. У детей со II степенью отмечены начальные компенсирован-

ные нарушения, а при III степени анальной недостаточности и длительно функ-

ционирующих кишечных свищах (колостомия) имеются выраженные компен-

сированные нарушения. 

Резюмируя вышеизложенное надо отметить, что для определения истин-

ных показателей системы гемостаза и ее нарушениях при патологических со-

стояниях, особенно при анальной недостаточности, необходим анализ сме-

шанно-венозной крови, взятой из подключичной вены и оттекающей артериаль-

ной крови из легких, взятой из лучевой, локтевой или бедренной артерии. По 

данным СВК и ОАК мы можем судить о состоянии системы гемостаза с учетом 

гипокоагулирующей функции легких. На основе выявленных нарушений си-

стемы гемостаза у детей с анальной недостаточностью составлен план меропри-

ятий для профилактики тромбообразования в перемещенной мышце при сфинк-

теропластике, с целью сохранения жизнеспособности мышц. 

 

 

3.2. Биологическая электрическая активность мышц ануса и тазового дна 

в диагностике анальной недостаточности у детей 

     Для полноценного проведения или выбора методов коррекции недостаточ-

ности ануса, определения степени функциональных нарушений сфинктерного 



46 
 

аппарата прямой кишки необходимо использование современных методов диа-

гностики. Одним из таких методов является электромиография. В Республике 

Таджикистан, эта методика широко не распространена, однако внедрение элек-

тромиографии в научную работу даёт положительные результаты. В связи с 

этим, изучение электрического потенциала сфинктерного аппарата прямой 

кишки является актуальной проблемой детской хирургии.  

Нами проведен анализ исследований 75 больных с проявлениями анальной 

недостаточности. Возраст детей от 7 до 16 лет. В исследуемых группах все па-

циенты были после операции по поводу аноректальных пороков развития. С не-

достаточностью анального жома I степени было 16 (21,3%) человек, II степени 

- 28 (48,2%) и с III степенью - 31 (52,5%) больной. 

Надо отметить, что в данной работе мы в основном сделали акцент на детей, 

у которых анальная недостаточность II - Ш степени, их всего было 59. У 28 из 

59 детей с целью коррекции была выполнена неоднократная операция с исполь-

зованием мышц наружного и внутреннего сфинктера, мышц ягодиц и нежной 

мышцы бедра. 

В качестве группы сравнения были исследованы 32 пациента с паховыми 

грыжами, у которых не была нарушена функция держания сфинктера. Исследо-

вание референтной группы проведено по письменному согласию родителей. 

Этим пациентам, для определения нормальных электромиографических пока-

зателей, исследование проведено в Национальном диагностическом центре Рес-

публики Таджикистан, на аппарате «Synapsis». 

При электромиографии мы определили потенциал действия двигатель-

ных единиц (ПДЕ), среднее число фаз и полифазных потенциалов двигательных 

единиц мышц сфинктерного аппарата прямой кишки. 

Таблица 3. 4. - Показатели биоэлектрической активности мышц сфинк-

терного аппарата прямой кишки у детей в возрасте 7-11лет (n=32) 

Степени АН Количество 

больных 

Средняя  

длительность 

ПДЕ(сек) 

Средняя  

амплитуда 

ПДЕ(сек) 

Среднее 

число фаз 

Полифазных 

ПДЕ 
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Норма  47,1±3,5 81,0±6,3 5,1±0,4 61,3±4,3 

I 7 50,3±4,2 86,4±6,2 5,4±0,5 65,4±5,7 

II 10 62,9±5,3* 108,1±9,8* 6,8±0,7* 81,8±7,1 

III 18 71,7±6,6** 123,4±11,0** 7,8±0,9* 93,4±9,3** 

Примечание. *р<0,05; **р<0,01 

 

У всех детей провели исследование биоэлектрической активности мышц 

последовательно одним электродом. Определено, что показатели средней ам-

плитуды, средняя длительность ПДЕ и число фаз, а также полифазных ПДЕ 

биоэлектрической активности мышц при покое и самопроизвольном сокраще-

нии соответствует электрической активности пациентов с органной недостаточ-

ностью сфинктера ануса. 

 

Таблица 3.5. - Показатели биоэлектрической активности мышц сфинктер-

ного аппарата прямой кишки у детей в возрасте 12-16 лет (n=40) 

Примечание. *р<0,05; **р<0,01    

 

     При анализе полученных данных миографии пациентов с органной недоста-

точностью сфинктера ануса I – II - III степени, было отмечено снижение базовой 

и самопроизвольной биоэлектрической активности мышц сфинктера ануса по 

отношению к степени недостаточности. 

   Необходимо отметить, что анализируя полученные данные электромио-

графии у детей с анальной недостаточностью I степени, показало небольшое 

отклонение от показателей группы сравнения, снижение электрической актив-

ности на 10,1%. Частота амплитуды миографии у больных II степени анальной 

недостаточности в среднем снизилась на 21,2%, что по нашему мнению связано 

Степени 

АН 

Количество 

больных 

Средняя длитель- 

ность ПДЕ(сек) 

Средняя ампли-

туда ПДЕ(сек) 

Среднее 

число фаз 

Полифаз-

ных ПДЕ 

Норма   49,0±3,2 43,4±2,1 4,9±0,3 37,3±2,1 

I  9 52,5±3,6 46,5±2,7 5,2±0,5 39,9±2,3 

II 18 65,0±5,7* 57,6±5,7* 6,5±0,6* 49,5±3,6** 

III 13 74,3±7,2** 65,8±6,4** 7,4±0,8* 56,5±4,7** 
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с повреждением мышечного аппарата аноректальной области в результате не-

однократной корригирующей операции на промежности. У детей с III степенью 

недостаточности сфинктера ануса отмечалось снижение сокращения мышц на 

38,1%. Судя по имеющимся изменениям у детей с III степенью анальной недо-

статочности имеются большие повреждения мышц сфинктерного аппарата пря-

мой кишки в результате неоднократных операции в аноректальной области.  

       Из результатов проведенных исследований электромиографии анального 

жома у детей в зависимости от степени недержания (таблица 3, 4, 3, 5) следует, 

что процент снижения показателей электрической активности в покое и при во-

левом сокращении, практически совпадал, при этом различия в полученных 

данных считались статистически недостоверными. 

     Низкие показатели или отсутствие показателей электрической активности 

отражают органические изменения мышц анального жома. 

Необходимо отметить, что с помощью электромиографии определена сте-

пень анальной недостаточности. Исследованием выявлена I степень анальной 

недостаточности у 16 детей (таблица 3.4, 3.5). У 28 больных отмечена II степень 

недержания ануса, а у 31 пациента III степень. 

     Для анальной недостаточности характерно снижение электрической ак-

тивности мышц анального жома в среднем на 10,0% при I степени, на 21,2 % 

при II степени и на 38,1% при III степени при сопоставлении со сравнительной 

группой. Целью проведения электромиографическиех исследований явилось 

определение степени нервно-мышечной передачи перед выполнением сфинкте-

ропластики, а затем и в ближайшие и отдаленные сроки после операции. С по-

мощью электромиографа, подсоединённого к монитору, определяли потенциал 

электрической активности мыщц, число двигательных единиц. 

      Таким образом, электромиографическое исследование мышц анального 

жома дает возможность выбрать тактику оперативного вмешательства и веде-

ния послеоперационного периода, контролировать состояние вновь созданного 

сфинктера, функциональную активность перемещенной мышцы и дать оценку 

эффективности оперативного вмешательства. 
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3.3. Лучевые методы диагностики анальной недостаточности у детей 

Известно, функция мышц тазового дна и сфинктерного аппарата прямой 

кишки в норме заключается в удержании не только газов, но и кишечного со-

держимого независимо от его консистенции. Выше перечисленная функция в 

целом зависит от состояния мышц замыкательного аппарата прямой кишки и 

тазового дна, а также иннервации толстой кишки и анального сфинктера. 

Прямая кишка от остальных участков толстой кишки отличается не только 

своей функцией, но и строением мышечной стенки. Продольные мышечные во-

локна толстой кишки при подходе к прямой кишке в некоторой степени распа-

даются и в дальнейшем сливаются в сплошной слой, и в результате исчезает 

гаустрация. Основная функция приходится на долю наружного и внутреннего 

сфинктеров ануса и мышц, поднимающих анус, то есть функция удержания. В 

основном, мышечное кольцо формируется за счет мышц, поднимающих анус и 

мышц наружного и внутреннего сфинктеров. Эти мышцы в процессе оттягива-

ния прямой кишки к переди и в результате образуется угол. Он, то есть анорек-

тальный угол, в норме равен 82 - 105º, и можно, сказать, выполняет работу как 

клапанный механизм. Учитывая сказанное, нами проведено рентгенолучевое 

исследование.  

Для оценки анатомических состояний толстого кишечника всем детям с 

анальной недостаточностью проведена ирригография, в результате которой у 

18 (24,0%) из 75 больных обнаружено расширение прямой и сигмовидной 

кишки. В основном были дети с I степенью анальной недостаточности. Расши-

рение прямой кишки было у 14 (18,6%) больных. Расширение, в основном, вы-

явлено в области ампулы прямой кишки (рисинук 3. 6 ).  
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    Рисунок 3.6.-  Ирригограмма у ребенка с сужением ануса и недержанием II-  степени 

 

У 27 (36,0%) пациентов анус и анальный канал были свободны, прохо-

димы и у них расширения толстой кишки не наблюдалось. Необходимо отме-

тить, что важную роль в оценке состояния пуборектальной мышцы играет опре-

деление аноректального угла.  

Нами у 75 больных с анальной недостаточностью при ирригорафии был 

определен аноректальный угол. В среднем показатель аноректального угла при 

ирригографии у пациентов с анальной недостаточностью составлял 112,5±5,7 

при норме 90,4±0,3 (рис 10.). Аноректальный угол во время акта дефекации со-

ставлял 124±6,3 (р<0,05). 

На исход оперативного вмешательства влияет правильное определение 

состояния пуборектальной мышцы, наружного и внутренного сфинктера, пато-

логии крестца и копчика. В связи с этим у 43 (54,6%) пациентов выполнена маг-

нитнорезонансная томография (МРТ). При этом, у 9 детей с анальной недоста-

точностью I степени отмечено, что положение прямой кишки и пуборектальной 

мышцы соответствует нормальному анатомическому положению. У 3 диагно-

стирована гипоплазия копчика и у 2 расширение дужек в крестце (spina bifida), 
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что отрицательно влияет на степень недержания кала. Это указывает на нару-

шение развития нервных структур, выходящих из этой области и иннервирую-

щих органы малого таза, гипоплазия и склерозирование мышц замыкательного 

аппарата прямой кишки, а также анатомическое состояние крестцовых и копчи-

ковых позвонков.  

Различные нарушения структур мышц сфинктерного аппарата и мышц та-

зового дна выявлены у 27 пациентов с анальной недостаточностью. Поврежде-

ние пуборектальной мышцы и расположение прямой кишки не в мышцах, при-

ходится в основном на долю промежностной проктопластики по Стоуну и брю-

шино-промежностной проктопластики, когда вслепую при первичной операции  

выводили кишку. 

      Таким образом, комплексное исследование рентгенологическими методами 

позволяет оценить состояние аноректальной зоны и толстой кишки, установить 

причины и степень анальной недостаточности, а также выбрать методы консер-

вативного или оперативного лечения. 

 

 

 

 

3.4. Эндоскопические исследование толстой кишки у детей с 

 анальной недостаточностью 

Для визуального осмотра слизистой толстой кишки и правильной оценки  

её состояния необходимо проведение фиброколоноскопии. Фиброколоноско-

пия среди методов эндоскопических исследований считается самым распро-

страненным и удобным методом. Преимущество данного метода заключается в 

том, что можно проводить исследование как в условиях стационара, так и в ам-

булаторных условиях. В руках опытного специалиста метод фиброколоноско-

пии является исключительно безопасным, дает необходимую информацию о со-

стоянии слизистого слоя дистальной части толстой кишки, сигмовидной и обо-

дочной кишки, венозных, геморроидальных узлов и кровеносных сосудов.  
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Показанием для проведения фиброколоноскопии являются изменение 

кала, нарушение акта дефекации, патологические выделения из прямой кишки, 

подозрение на воспалительные изменения прямой кишки, язвы и эрозии, по-

липы, полипомотоз прямой кишки и длительно функционирующие кишечные 

стомы. Фиброколоноскопия выполнена у 43 больных с анальной недостаточно-

стью (I ст. – 5, II ст. – 15, III ст. - 23). 

Очищение толстой кишки является самим важным фактором для проведе-

ния фиброколоноскопии и получения достоверной информации. В этой связи, 

в нашей клинике очищение кишечника проводится путем применения внутрь 

лекарственных слабительных средств (дюфалак, бисокодил свечи) и выполне-

ние механического очищения толстой кишки путем сифонной клизмы. За 3 су-

ток до исследования назначается дюфалак внутрь и в прямую кишку, на кануне 

исследования вечером ставится свеча бисокодил. Утром, за 2-3 часа до иссле-

дования выполняется сифонная клизма 1% раствором поваренной соли и в пря-

мую кишку вставляется газоотводная трубка, которая держится до начала ис-

следования. Кроме того, за 3 суток до исследования назначается без шлаковая 

диета. 

Необходимо учесть тот факт, что при подготовке больного для фиброколо-

носкопии чисто вымытая кишка не всегда дает гарантию для получения точной 

информации. Ведь очистка кишки неоднократно большим количеством воды 

приводит к вымыванию патологических веществ и тем самым, усложняется 

определение реального состояния поверхности слизистого слоя. Примером 

этого является язвенный колит, при котором кишка не должна полностью очи-

щаться. Наоборот, при полипах и подозрении на опухоль кишка должна полно-

стью очищаться. Данные показатели имеют большое значение и в каждом слу-

чае требуется особенный подход, а не соблюдение может привести к ошибкам 

при диагностике. 

При выполнении фиброколоноскопии оценивается состояние слизистой 

оболочки, цвет, поверхность, блеск, сосудистый рисунок, ширина просвета, 
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форма, характер складок и степень их выраженности. В области анального ка-

нала осматривают наличие продольных складок, между которыми образуются 

пазухи и распространяются рубцовые изменения.   

 Фиброколоноскопия (КФС) способствует полному изучению слизистого 

слоя части толстой кишки, получению биопсии и проведению лечебных меро-

приятий. Возможности аппарата огромные. Эластическую часть аппарата 

можно вводить в любую область толстой кишки. Самым удобным колоскопом 

для проведения исследования детей считается «KARL-STORS» производства 

Германии. 

Во время исследования целесообразно отвлечь внимание ребенка беседой. 

Фиброколоноскопия обычно проходит без введения обезболивания. Только при 

обследовании маленьких детей приходится проводить кратковременную ане-

стезию. 

  Детям дошкольного возраста проводится фиброколоноскопия под кета-

миновым обезболиванием. У детей от 6 лет и старше методика обезболивания 

решается в зависимости от психического состояния больного, для каждого ре-

бенка индивидуально. Целесообразно проводить исследование после премеди-

кации атропином с промедолом. Детей в возрасте 12-15 лет обычно исследуют 

без наркоза. 

 Во время исследования ребенок должен лежать на левом боку. При фиб-

роколоноскопии у 5 детей выявлено множество эрозии сигмовидной и ободоч-

ной кишки, у 2 кровоточащие язвы в поперечноободочной и сигмовидной 

кишки, у 2 полипозное разрастание и у 3 явления проктита. 

Приводим пример: Больной Г., 9 лет, родился с диагнозом: «Аноректаль-

ные пороки развития. Атрезия ануса и прямой кишки». В 2008 году на вторые 

сутки после рождения был оперирован по методике Пена задним сагиттальным 

доступом, прямая кишка низведена, сформирован анус. Послеоперационный 

период осложнился нагноением околоанальной клетчатки. В 2012 году по-

вторно был оперирован по поводу недержания кала. Пластика выполнена мыш-

цами наружного и внутреннего сфинктера. После операции отмечался пролапс 
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прямой кишки и недержание кала III степени. В этой связи, в 2013 году нало-

жена правосторонняя двуствольная колостомия. Ребенку сделана МРТ тазового 

кольца, на которой выявлена аплазия копчика и недоразвитие мышц тазового 

дна. Через год, то есть в 2014 году, у больного появились боли в животе и не-

значителные кровянистые выделения из ануса. В связи с чем, проведена коло-

носкопия, которая показала, что слизистая оболочка гиперемирована, отечная, 

начиная с границы нисходящего отдела определяются множественные поверх-

ностные эрозии, сливные геморрагии, а также язвы округлой формы, размером 

от 0,2 до 0,5 см, покрытые налетом, отмечалась контактная кровоточивость.  

Рисунок 3.7. - Больной Г. 9 лет, с эрозивно–язвенным колитом 

 

Учитывая явления эрозивно-язвенного колита ребенку назначено лечение. 

Салофальк в виде клизмы один раз в день и в таблетках по 200 мг 3 раза в день, 

медрол по 1,9 мг 3 раза в день, вобензим по 2 таблетки 3 раза в день, лактофлор 

по 2,5 мл 2 раза в день, метронидазол по 250 мг 2 раза в день. Курс лечения 

проводился в течение 15 дней. На повторной колоноскопии отмечалось стиха-

ние воспалительного процесса, количество язв и эрозии уменьшилось. Боль-

ному произведена сфинктеропластика по методике клиники. В послеопераци-

онном периоде, с 20 дня, содержимое приводящей части кишечной стомы пере-

ведено в отводящую. У больного появилось чувство наполнения и позывы акту 

дефекации. Через 3 месяца после сфинктерограциопластики произведена опе-

рация закрытия колостомы.  

Все это свидетельствует о том, что при длительно существующих кишеч-

ных стомах и длительной дисфункции толстой кишки развиваются стрессовые 
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ситуации, сбой иммунной системы и дисбактериоз, которые приводят к воспа-

лительным изменениям в слизистой толстой кишки, появлению эрозии и язв. 

Это наводит на мысль, что больным длительным носителям кишечных стом с 

проявлением воспалительного процесса толстой кишки необходимо произвести 

фиброколоноскопию, а до проведения оперативного вмешательства, по воз-

можности, пролечить проявления колитического синдрома. 

                                                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Глава 4. Принципы лечения анальной недостаточности у детей 

4.1. Особенности предоперационной подготовки детей с анальной недоста-

точностью II – III степени 

      Сомнений нет в том, что оперативная коррекция при анальной недостаточ-

ности II и III степени является основным методом лечения. 

      Однако надо отметить, что при недостаточности ануса неправомочно толко-

вание, что можно ограничиться лечением проводя только местные изменения. 

В этой связи, данной категории больных лечение должно проводиться ком-

плексно с учетом изменения системы гемостаза, показателей клинико-биохи-

мических анализов крови, данных эндоскопии и рентгено-лучевых методов. 
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        У больных с анальной недостаточностью II-III степени в 

предоперационном периоде отмечается изменение системы гемостаза,что мало 

заметно и трудно выявляемо обычными лабораторными методами. У больных 

с анальной недостаточностью выявление изменений системы гемостаза имеет 

принципиальное значение при выполнении хирургической коррекции. Недо-

учет и недостаточная коррекция изменений системы гемостаза в пред-, интра- 

и послеоперационном периоде приводит к ряду осложнений. Известно, что лю-

бые хирургические вмешательства приводят к развитию нарушения системы ге-

мостаза, повышается вязкость крови, идет повышение гематокрита, концентра-

ции фибриногена и агрегации эритроцитов. Возможно развитие осложнений по-

сле оперативных вмешательств на промежности, то есть осложнения в виде 

некроза или склеротических изменений используемой мышцы для пластики 

сфинктера ануса, а также гнойно-воспалительные процессы околоанальной и 

параректальной клетчатки. 

         Нами проведены исследования участия легких в регуляции системы гемо-

стаза у больных с анальной недостаточностью II и III степени. В качестве срав-

нительной группы исследовано 32 ребенка с диагнозом паховая грыжа, то есть 

здоровые дети. Обследование проводилось с согласия родителей. 

         Всем обследованным больным основной группы были выполнены опера-

тивные вмешательства сфинктеропластики с использованнием нежной мышцы 

бедра. Достоверное снижение показателей системы гемостаза свидетельство-

вали о нереспираторной функции легких, то есть нарушение участия легких в 

регуляции системы гемостаза. Казалось бы, проведение операции сфинктеро-

пластики не такое сильное травматичное вмешательство, однако сопровожда-

ется изменением в системы гемостаза. Учитывая нарушения нереспираторной 

функции легких в регуляции гемостаза больных со II и III степенью анальной 

недостаточности, необходимо проведение тщательного предоперационного об-

следования и подготовки к операции. 

        Больные были распределены на 2 группы: получившие традиционную те-

рапию – 28 (37,3%), и те, у которых проведена предоперационная подготовка – 
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47 (62,7%) с учетом изменений в системе гемостаза. Нами изучена эффектив-

ность лечения латреном в сочетании с озонотерапией, которое выполнено у 17 

детей с анальной недостаточностью, с нарушениями некоторых звеньв системы 

гемостаза. 

          Глюкокортикостероиды (преднизолон или дексаметазон) назначены 

непосредственно перед оперативным вмешательством для предупреждения 

гормональной недостаточности, которая может возникнуть в ходе или после 

него. Деконтоминацию проводили также до операции (за 2 дня). Для наиболь-

шей эффективности антибиотикотерапии противомикробные препараты вво-

дили парентеральным способом (в/в) согласно возрасту и резистентности высе-

ваемой флоры микрофлоры ребенка.  

          Предоперационная подготовка в основном направлена на улучшение рео-

логических свойств крови. 

Известна эффективность проводимого лечения с применением раствора 

латрена и медицинского озона, как метода стабилизации гемодинамики, улуч-

шающего микроциркуляцию, задерживающего активации свертывающей си-

стемы.  Перед операцией (за 10 дней) проводили озонотерапию путем внутри-

венной инфузии озонированного физиологического раствора. Озонокислород-

ная смесь с концентрацией озона до 150 мг/л при потребляемой мощности 85 

ВА и скорости газового потока от 0,25 до 1,0 л/мин., оказывает положительный 

эффект в регуляции процесса гемостаза. Осложнения, связанные с примене-

нием озонотерапии, не наблюдались. 

Данный вид лечения позволяет сохранению кислородной емкости крови 

и улучшению ее реологических свойств. Проводимая предоперационная тера-

пия с учетом изменений системы гемостаза, терапия медицинским озоном и ла-

треном способствует благоприятному течению интра - и послеоперационного 

периода заболевания. Дифференцированная предоперационная подготовка с 

проведением щадящих способов оперативного вмешательства приводит к сни-

жению числа после операционных осложнений, и способствует достижению ре-

зультатов.  
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      Анальная недостаточность у детей особенно после неоднократного хирур-

гического вмешательства, представляет собой одну из важнейших проблем в 

проктологии детского возраста. Вопрос о лечении этой патологии требует сво-

его решения. Лечению недержания кала посвящены работы ведущих детских 

хирургов стран ближнего и дальнего зарубежья [63,73]. Исследование показало 

на имеющие место послеоперационные гнойно-септические осложнения, 

некроз перемещенной мышцы, нагноение околоректальной и околоанальной 

клетчатки, рецидивы недержания кала после хирургической коррекции аналь-

ной недостаточности. Причинами неудовлетворительных исходов лечения яви-

лись неполноценное проведение патогенетический предоперационной подго-

товки, недостаточная коррекции нарушений системы гемостаза. 

 

4.2. Выбор методов оперативного вмешательства при анальной недоста-

точности II-III степени 

Вопреки множеству научных работ в области оптимизации восстанови-

тельной терапии анальной недостаточности у детей до сих пор высок процент 

(около 60%) не удовлетворительных результатов лечения [1,12,13]. 

Нами изучены результаты оперативного лечения анальной недостаточно-

сти II и III степени у детей. 

При хирургической коррекции анальной недостаточности важное значе-

ние имеет правильный выбор метода оперативного лечения 

Известно, что к настоящему времени не разработано оперативной так-

тики, позволявшей бы достичь полного излечения. Потому целесообразно брать 

во внимание ошибки в технике исполнения, включая ближайшие и отдаленные 

послеоперационные исходы.  

Поэтому, при составлении плана оперативного лечения необходимо учи-

тывать все аспекты различных оперативных подходов. Мы при коррекции 

анальной несостоятельности 2 и 3 степени применяли операции по методике 

Фаермана, сфинктеропластику ягодичными мышцами, мышцами внутреннего 

и наружного сфинктера, а также пластику нежной мышцей бедра. У 31 ребенка 
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(основная группа) выполнена операция сфинктеропластика с использованием 

нежной мышцы бедра в модификации кафедры детской хирургии, анестезиоло-

гии и реаниматологии ГОУ Института последипломного образования в сфере 

здравоохранения Республики Таджикистан Министерства здравоохранения и 

социальной защиты населения Республики Таджикистан. По данной методике 

получен патент на изобретение №TJ696, от 10.06.2015 г. 

Изучая результаты лечения пациентов с анальной недостаточностью II и 

III степени пришли к выводу, что оптимальным возрастом для выполнения 

сфинктеропластики является возраст старше 10 лет. 

Показанием для проведения сфинктеропластики является анальная недо-

статочность II и III степени, возникшая после неоднократной попытки коррек-

ции аноректальных пороков развития, развитие тяжелых рубцовых изменений, 

отсутствие рефлексов анальной области и постоянное зияние ануса, отсутствие 

мышц сфинктера. 

Из 75 больных у 59 (78,7%) выявлена недостаточность анального сфинк-

тера II (28) и III степени (31). А у 16 (21,3%) детей из 75 отмечена I степень 

анальной недостаточности. Мы в этом разделе рассматриваем способы опера-

тивного лечения больных со II и III степенью недостаточности ануса. В зависи-

мости от проводимых методов коррекции обследованные распределены на ос-

новную – 31 человек и контрольную - 28 человек группы, которым проведена 

сфинктеропластика Фаермана (6), ягодичными мышцами (10), пластика мыш-

цами наружного и внутреннего сфинктера (12). Пациентам основной группы 

сфинктеропластика выполнена с использованием нежной мышцы бедра в моди-

фикации клиники, методика которой заключалась в следующем: разрез по внут-

ренней стороне правого или левого бедра в области m. Gracilis по направлению 

от верхней части 1/3 бедра до точки ее прикрепления к внутренему надмышелку 

(рисунок 4.1). С использованием оптического прибора осторожно выделяли m. 

gracilis и отсекали у места ее прикрепления в сухожильной части сохраняя ин-

нервацию и кровоснабжение. Иссечением: с двух сторон ануса и отступя на 3 

см по задней средней линии промежности позади ануса длиной 3 см После чего 
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формировали в области бедра и заднего прохода подкожный канал не нарушая 

кровоснабжение и иннервацию, рассекали m. gracilis на две ровные половины 

по длине мышечных волокон по безсосудистой зоне, а потом проводили через 

сформированный проход с обеих сторон ануса (рисунок 4.2.). С начала прово-

дили одну половину мышцы, а затем вторую половину так, чтобы оказались 

противоположно. Обязательным условием является то, что два мышечного лос-

кута должны лежать свободно в созданном тоннеле вокруг ануса друг на друге. 

Оба конца мышцы сшиваются между собой капроновыми швами в области су-

хожильной части. 

Непременное условие - свободное положение друг на друге этих 2-х мышечных 

лоскута в сформированном канале вокруг ануса. Оба конца мышц фиксируются 

по сухожилиям между собой капроновыми нитками друг против друга. Обяза-

тельным условием является то, что два мышечного лоскута должны лежать сво-

бодно в созданном тоннеле вокруг ануса друг на друге. Оба конца мышц сши-

ваются между собой капроновыми швами в области сухожильной части. 

 

Рисунок 4.1.-.Этапы операции. А:  

1 разрез на внутренней поверхности бедра, 2 проведение нежной мышцы бедра через 

созданный искусственный проход, 3 - ее рассечением надвое, 4, 5 иссечение вокруг зад-

него прохода; Б: 1 пропуск иссеченных частей сквозь сформированного канала вокруг 

заднего прохода, 2 фиксация сухожилий обеих мышечных. 

 

Завершающий этап операции заключался в зашиванием раны на бедре и 

вокруг ануса (рисунок 4. 2). 
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                                      Рисунок 4.2.  - завершающий этап операции 

 

Анализируя ближайшие и отдаленные результаты лечения контрольной 

группы установлена недостаточная эффективность операции сфинктеропла-

стики по методике Фаермана, ягодичными мышцами, пластика мышцами 

наружного и внутреннего сфинктера, и процент такого осложнения как недер-

жание кала составил 57,1%.  

С целью устранения указанных недостатков в лечении анальной недоста-

точности II – III степени при коррекции патологии у больных основной группы 

нами была разработана и внедрена вышеизложенная методика сфинктеропла-

стики, с использованием в качестве пластического материала нежной мышцы 

бедра. Вместе с тем, консервативная пред– и послеоперационная терапия оста-

валась одним из главных компонентов лечения данной группы больных.  

Как ранее отметили, за сутки до операции всем детям проведена деконта-

минация путем введения суточной дозы антибиотиков на эритроцитарных те-

нях, которую продолжали в течении последующей недели. В ходе оперативного 

вмешательства и в последующем для предупреждения осложнений микроцир-

куляторного характера в перемещенной мышце проводилась внутривенная ин-

фузия латрена и озонированного физиологического раствора. Через 30 дней с 

момента оперативного вмешательства для устойчивого функционирования 

сформированного ануса и укрепления мышц, контролирующих его сокращение 

приступали к гимнастике по методу Кегеля. 
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Предоперационная подготовка, интра- и послеоперационное ведения по-

дробно описаны в отдельном разделе.  

Таким образом, анализ разного вида операций при анальной недостаточ-

ности показал высокую эффективность предложенной методики сфинктеро-

пластики с использованием нежной мышцы бедра при недержании кала у де-

тей. Формирование двух мышечных колец при данной методике способствует 

равномерному сокращению анального отверстия со всех сторон. Несмотря на 

некоторые косметические неудобства, предлагаемая методика в модификации 

клиники позволяет достичь хороших результатов у 20 (64,5%), удовлетвори-

тельных у 4 (12,9%) и неудовлетворительных у 7 (22,5%) пациентов. Примене-

ние данной методики эффективно у детей старше 10 лет. На рисунке 13 и 14 

приведены состояния анального жома до операция и после проведение сфинк-

теропластики по методике клиники.  

 

          

Рисунок 4.3.- До операции                   Рисунок 4.5.- После операции.                                         

 

По мнению Каримова У.Ш. и соавторов [2, 7, 8], среди факторов способ-

ствующих развитию послеоперационной несостоятельности заднего прохода 

основными были: ошибки в выборе оперативной тактики; дефекты работы с 

мышцами, контролирующие работу анального жома, развившиеся после опера-

ции осложнения (инфицирование раны, рубцевание сфинктера заднего про-

хода). 
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Следует подчеркнуть, что исходы оперативной коррекции анальной не-

достаточности у детей зависит от степени дисфункции сфинктера, выраженно-

сти рубцовых изменений анальной области, поражения нервно-рефлекторной 

системы ануса, возраста ребенка и вида выполненных коррегирующих опера-

ций. 

 

4. 3. Особенности послеоперационного ведения детей с анальной недоста-

точностью II и III степени 

       Многие патологические изменения, наблюдаемые после коррекции аналь-

ной недостаточности у детей, сопровождаются нарушениями микроциркулятор-

ного характера. В этих случаях необходимо отметить связь микроциркуляторных 

нарушений и метаболизма. После операции, где была использована нежная 

мышца бедра или мышца ягодиц, они в силу их перемещения однозначно претер-

певают микроциркуляторные нарушения, это в свою очередь, приводит к нару-

шению тканевого обмена в мышцах. Эти изменение наблюдались у детей, кото-

рым предоперационная подготовка проведена без учета нарушений системы ге-

мостаза. Такие изменения были у 16 (51.1%) обследованных группы контроля. В 

основной группе на фоне внутривенного введения латрена и медицинского озона 

нарушение микроциркуляции в перемещенной нежной мышце бедра были у 2. В 

этой связи, необходимо проведение комплексного лечения после операции с це-

лью профилактики микроциркуляторных нарушений и гипоксии мышц, исполь-

зуемых для сфинктеропластики. 

В течение 10 дней после оперативных вмешательств, то есть сфинктеро-

пластики, с использованием нежной мышцы бедра в модификации необходимо 

продолжить терапию внутривенным введением латрена и медицинского озона. 

Нами для приготовления медицинского озона используется установка «Озон УМ- 

80» производства НИИ «Озонотерапия» города Харькова. Чтобы ввести озон 

внутривенно оптимальным раствором в качестве носителя использовали изото-

нический раствор натрия хлорида 0,9%. Концентрация озона в растворе было в 

пределах 500 мкг/л, а число вливаний, в 2 дня один раз. Обязательным условием 
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при озонотерапии является приготовление медицинского озона непосредственно 

перед внутривенной инфузией.  

При лабораторном исследовании периферической крови обследованных 

основной группы выявлено значительное уменьшение количества лейкоцитов - 

5,5х109, увеличение удельного веса лимфоцитов (26,6%) и снижение скорости 

оседания эритроцитов (от 2,0 до 6,0 мм/час). Отмечались положительные измене-

ния системы гемостаза по сравнению с показателями контрольной группы.  

Таким образом, проведение комплексного лечения показало положитель-

ные результаты. На основании общего состояния и показателей гемодинамики, 

обследованных судили об эффективности проведенной после операции ИТ.  

Основным моментом в послеоперационном ведении больных является 

оптимальный выбор комплексной терапии (латрен, медицинский озон, послеопе-

рационная анальгезия, антибактериальная терапия). Для профилактики развития 

хирургической инфекции нами применена методика направленного транспорта 

антибиотиков (НАТ) в аутологических эритроцитарных тенях [1.2]. Используя 

данную методику достигается высокая концентрация антибиотиков пролонгиро-

ванного действия в очаге поражения.  

Методика НТА: забор необходимого количества венозной крови произво-

дится согласно возраста и веса обследованного в стерильную пробирку, с 0,3мг 

гепарина: детям 5-8 лет или весом 20-25кг - 7мл; 9-16 лет или весом свыше 35кг 

– 10 мл крови. После удаления плазмы в пробирку добавляется стерильный 0.9% 

NaCl (1,0 мл на 1,0 мл крови) и центрифугируется в течение 5 мин при скорости 

3 тыс. об/мин. После удаления над осадочной жидкости для гипоосмотического 

гемолиза в пробирку добавляем дистиллированную (0,5 мл на 1,0 мл крови) и ста-

вим ее в центрифугу на 15 мин при 8 тыс. об/мин. На фоне гемолиза эритроцитов 

дно пробирки покрывается оседающими эритроцитарными мембранами в виде 

белых теней". Далее после добавления в пробирку лекарственного препарата, су-

точную дозу которого также рассчитывают в соответствие возраста, веса и тяже-

сти состояния ее помещают не более чем на 20 минут (более продолжительное 

время приводит к разрушение эритроцитов) в холодильник при температуре 
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+4°С, это способствует насыщению "белых теней" и их увеличению в 0,5 раз. По-

сле добавления в приготовленную смесь 9% гипертонического раствора NaCl (0,5 

мл на 1,0 крови) пробирка для готовности препарата ставится в термостат (37°С) 

на 10-15 минут, по истечению которого препарат готов к в/в введению.  

Данная методика апробирована у 23 пациентов с анальной недостаточно-

стью II и III степени после проведения операции сфинктеропластики нежной 

мышцей бедра (таблица 4.1). 

                                                                                                             

Таблица  4.1.   Оценка эффективности НТА у детей с анальной  

недостаточностью 

Показатели I группа II группа 

1 день 7 день 1 день 7 день 

Лейкоцитоз тыс./мкл 12,3х109 8,7х109 16,8х109 10,3х109 

СОЭ,  мм/час 13±2,0 10±2,0 17±2,3 9±1,8 

МСМ, усл, ед. 0,480±0,03 0,300±0,02 0,510±0,03 0,260±0,02 

Парамициновый тест, мин 19±1,0 25±2,0 17±2,0 27±1,0 

Примечание: значение *р <0,05, **р<0,01, ***р<0,001 

 

Курс НТА составляет 7 дней. 

Наблюдения показывают, что при применении НТА у детей, по сравне-

нию с больными, которым не проводился НТА, общее состояние улучшалось 

значительно раньше. Это подтверждают клинико-лабораторные данные и от-

сутствие гнойно-воспалительных процессов. 

Консервативная послеоперационная терапия оставалась одним из глав-

ных компонентов лечения основной группы больных. Начатая терапия в пред-

операционном периоде продолжалась еще 7 дней после операции. 

          Проводимая послеоперационная терапия при анальной недостаточности 

ĪĪ-ĪĪĪ степени показала высокую эффективность, снижение числа осложнений. 

 

4.4. Результаты оперативного лечения анальной недостаточности у детей 
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При ретроспективном анализе 75 детей с анальной недостаточностью вы-

явлено, что ранее им произведены неоднократные оперативные вмешательства. 

Все дети, страдающие недержанием кала, первоначально были оперированы по 

поводу атрезии ануса (21), атрезии ануса и прямой кишки (39) и атрезии прямой 

кишки (15).  Возраст пациентов составлял от 7 до 16 лет. Первоначально 31 

(41,4%) пациенту была проведена операция комбинированная брюшино- про-

межностная, а 44 (58,6%) - промежностная проктопластика (по Difenbach – 19, 

по Stoun – 16, передняя сагитальная проктопластика - 6, задняя сагитальная 

проктопластика по Pena 3) (таблица 4.2).  

                                                                                                                         

Талица 4.2.- Первоначально проводимые операции по поводу аноректаль-

ных пороков развития 

 Название операции Количество больных, n, (%) 

1 Брюшино-промежностная  

Проктопластика 

31 (41,4%) 

2 Промежностная проктопластика: 

по Difenbach  

                      по Stoun  

            передняя сагитальная  

задняя сагиттальная  по Pena- 

 

19 (25,3%) 

16 (21,3%) 

6 (8,0%) 

3 (4,0%) 

      Всего 75 (100%) 

  Примечание: % - от общего количества больных. 

 

Как видно из таблицы 4.2. наибольшее количество первично выполненных 

операций составляет промежностная проктопластика -58,6%. 

Анализ показывает, что при выполнении первичной операции были повре-

ждены мышцы сфинктера ануса в 31 случае, неправильно перемещена прямая 

кишка в пределах мышц- в 14, не диагностированы аплазия копчика и дефект 

крестцовых позвонков у 8 больных, в результате чего после операции отмеча-

лось недержание кала. 
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При повторных операциях у больных не был учтен сакральный индекс, 

который является очень важным показателем для прогнозирования функцио-

нальных возможностей мышц сфинктеров прямой кишки. Не произведена маг-

нитно-резонансная компьютерная томография, позволяющая определить со-

стояние пуборектальной мышцы, мышцы наружного и внутреннего сфинктера, 

а также позицию прямой кишки по отношению к пуборектальной мышце. Все 

эти ошибки при повторном выполнении операции привели к более тяжелому 

осложнению недержания кала. 

Повреждения пуборектальной мышцы в основном были после проктопла-

стики по Stoun, что наблюдалось у 16 (21,3%) пациентов, а после операции по 

Difenbach наблюдались склеротические изменения мышц сфинктера прямой 

кишки у 15 (20%) человек, что в последующем привело к недержанию аналь-

ного сфинктера. При компьютерной магнитно-резонансной томографии у 3 

(4%) детей диагностированы аномалии развития крестцовых позвонков, то есть 

spina bifida, у 5 (6,6%) -аплазия копчика и у 14 (18,7%) пациентов-гипоплазия 

мышц тазового дна, что отрицательно повлияло на исход неоднократной опе-

рации при аноректальном пороке развития. 

В зависимости от проводимого метода коррегирующего оперативного ле-

чения было разделение на два периода: первый период до 2010 года всего 28 

(47,4%) больных и после 2010 года – 31 (52,6%). В первую группу включены 

дети после операции сфинктеропластики по методике Фаермана (6-10,1%), яго-

дичными мышцами (10-16,9%), пластики мышцами наружного и внутреннего 

сфинктера (12-20,3%). Во вторую группы входили дети, которым сфинктеро-

пластика выполнена с использованием нежной мышцы бедра (31-52,6%) в мо-

дификации клиники (Патент №TJ696, от 10.06.2015 г.).  

Анализ ближайших и отдаленных результатов оперативного лечения де-

тей контрольной группы показывает недостаточную эффективность операции 

по методике Фаермана, сфинктеропластики ягодичными мышцами, мышцами 

наружного и внутреннего сфинктера, а процент такого осложнения как недер-

жание кала составил 57,1%.  
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          С целью устранения указанных недостатков в лечении анальной недоста-

точности II - III степени при коррекции патологии основной группы нами была 

разработана и внедрена вышеизложенная методика сфинктеропластики с ис-

пользованием в качестве пластического материала нежной мышцы бедра. Пред-

ложенный способ оперативной коррекции несостоятельности ануса способ-

ствовал улучшению исходов лечения детей с недостаточностью сфинктера зад-

него прохода функционального характера. 

Применение комплекса консервативной терапии до и после операции и 

способов восстановительной терапии у детей с анальной недостаточностью 

способствует качественному улучшению функции анального сфинктера. 

Оценка отдаленных результатов хирургического лечения анальной недо-

статочности у детей имеет важное значение в плане исхода лечения в период 

наблюдений. Она важна также для самого больного в отношение меди-цинской 

и социальной реабилитации, определения качества жизни, адаптации ребенка 

в обществе. 

При оценке результатов оперативного лечения больных с анальной недо-

статочностью необходимо учитывать психоэмоциальное состояние каждого 

больного и особенности проведенного ранее оперативного лечения. 

С целью оценки эффективности проводимой корригирующей операции и 

жизнеспособности перемещенной мышцы (m.gracilis) бедра проведены УЗИ и 

допплеровское исследование ануса. При этом определены следующие пара-

метры: Vмах- максимальная скорость кровотока, Vконечно-диаст скорость кровотока, 

Vср -средняя скорость кровотока, ПИ-пульсовой индекс, ИР-индекс резистент-

ности. 

При определении кровотока учитывалось состояние анального отверстия, 

рубцовые изменения промежности и, с учетом этого определён кровоток в две 

половины ануса. УЗИ и допплерография выполнены у 59 больных в отдален-

ном сроке.  

Приводим пример; Больной С. 16 лет, родился с аноректальными поро-

ками развития-атрезия ануса и прямой кишки. На вторые сутки после рождения 
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была сформирована колостома двуствольная справа. В возрасте одного года 

произведена операция брюшино-промежностная проктопластика. После опера-

ции отмечалось недержание кала и зияние ануса. Затем в возрасте 4 лет, произ-

ведена операция путем восстановления остатков мышц наружного и внутрен-

него сфинктера. Однако, положительных результатов не было. В связи с имею-

щим место недержанием кала и зиянием ануса в возрасте 5 и 6 лет повторно 

сделана попытка с корригировать имеющиеся нарушения с использованием 

местной ткани. Положительных результатов не достигли. Затем ребёнок в воз-

расте 12 лет в течение 6 месяцев находился на лечении в Германии, где ему 

отказали в проведении коррегирующей операции и рекомендовали быть посто-

янно с кишечной стомой. 

При поступлении в отделение состояние удовлетворительное, телосложе-

ние нормальное. Физический и умственный статус соответствует возрасту. При 

осмотре области промежности   отмечаются рубцовые изменения вокруг ануса. 

Анус зияет. Сокращения мышц при пальцевом ректальном исследовании нет. 

Тонус сфинктера отсутствует. 

До операции изучено состояние системы гемостаза, при этом выявлено, 

что имеется анемия легкой степени (Нв в СВК 112 г/л, в ОАК-110 г/л), сниже-

ние показателей МНО (СВК-0,63, ОАК-3,40 г/л), АТ III (СВК-80,2%, ОАК-

86,0%), АЧТВ (СВК 33,6 сек, ОАК-39,5 сек). Все это указывало на изменение 

системы гемостаза в сторону гиперкоагуляции. В этой связи, в предоперацион-

ном периоде проведена терапия, направленная на коррекцию имеющихся нару-

шений. Нами проведены инфузии раствора латрена и озонированный физиоло-

гический раствор. Озонотерапия проводилась за 10 дней до операции -5 сеан-

сов. Также проведена деконтаминация антибиотиком цефтриаксон путем внут-

ривенного введения на эритроцитарные тени. Данная терапия продолжена и по-

сле операции в течение 7 дней. 

В 2016 году произведена операция сфинктеропластики с использованием 

нежной мышцы бедра справа, по методике, разработанной в клинике. После-

операционный период протекал гладко. Больной получил антибактериальную 
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терапию, инфузия раствора латрена и озонированный 0,9% раствор натрия 

хлора 0,9%. Через 20 дней после операции начата реабилитационная терапия, 

выполнение гимнастики Кегеля.  09.08. 2016 года выписан в удовлетворитель-

ном состоянии. Перед выпиской сделаны УЗИ-и допплерография сфинктер-

ного аппарата, где отмечалось справа: Vр - 27,83см/с, Ve - 5,86см/с, Vмах - 0,77, 

ПИ-2,0, ПИ-0,54, слева: Vр (началная скорость кровотока) - 21,80см/с, Vе (ко-

нечная скорость кровотока) - 9,07см/с, Vмах (максимальная скорость крово-

тока) - 19,51см/с, ПИ (пульсовой индекс) - 0,75, ИР (индекс резистентности) - 

0,50.  

Учитывая замедление кровотока в перемещенной нежной мышце бедра, 

что было использовано для сфинктеропластики, назначено 4 курса восстано-

вительной терапии с интервалом в 2 месяца. В дальнейшем, в течение года по-

лучил весь назначенный курс лечения: интраректальная электростимуляция, 

гимнастика Кегеля, внутривенное капельное введение латрена и 

озонированного раствора хлорида натрия 0,9%, массаж, метилурацил, экстракт 

алоэ. Через 2 года после операции и восстановительной терапии проведено ис-

следование УЗИ - допплерографии ануса, который показал следующие резуль-

таты; Справа Vр-29,83 см/с, Vе-7,86 см/с, Vm-максимальная скорость крово-

тока 10,77, ПИ – 2,02, Рi-0,74. Слева: Vр-начальная скорость кровотока-23,82 

см/с, Vе-конечная скорость кровотока 10,17 см/с, Vm-максимальная скорость 

кровотока 14,61, ПИ – пульсационный индекс 0,92, ИР-индекс резистентности 

0,57. 

Таким образом, кровоток в перемещенной мыщце использованной для 

сфинктеропластики хороший. Для определения жизнеспособности и функцио-

нальной активности мышц ануса в ближайшие и отдаленные сроки необходимо 

проведение электромиографии. У 31 больного основной группы в послеопера-

ционном периоде определили электрическую активность мышц, которые были 

использованы для сфинктеропластики. В основном сфиктеропластика нежной 

мышцей бедра была выполнена у основной группы.  
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С нашей точки зрения использование собственной ткани больного в каче-

стве пластического материала такой, как, например, нежная мышца бедра, для 

создания наружного сфинктера ануса является удобным и эффективным. При-

водим пример: Ребенок Э., 5 лет поступил в клинику с жалобами на недержание 

кала и выпадение прямой кишки. Из анамнеза: ребенок родился с атрезии ануса 

со свищом в промежности. В Национальном медицинском центре Республики 

Таджикистан свищ разбужирован и в возрасте 4 месяцев был оперирован. Про-

изведена промежностная проктопластика по методике Пения, задним сагиталь-

ным доступом. Послеоперационный период осложнился полным недержанием 

кала и газов, пролапсом мышц тазового дна и выпадением слизистой прямой 

кишки III степени, язвой и мацерацией кожи промежности. В этой связи через 

6 месяцев, 12.10.2015 года была сформирована двуствольная колостомия 

справа. После улучшение состояний в сентябре 2015 года ребенок повторно 

госпитализирован в городскую клиническую детсккую хирургическую боль-

ницу города Душанбе на обследование и лечение. В ходе обследования выяв-

лено, что на серии магнитно-резонансной томографии тазовой области отмеча-

лось врожденное отсутствие копчика и гипоплазии мышц тазового дна. С уче-

том имеющихся изменений 19.10.2015 года ребенку произведена повторно про-

межностная проктопластика, сфинктеропластика мышцами леваторов прямой 

кишки. Послеоперационный период протекал гладко. Ребенок был выписан в 

удовлетворительном состоянии. Однако через три месяца у ребенка случился 

рецидив выпадение слизистой прямой кишки до 10 сантиметров и пролапс 

мышц тазового дна. После предоперационной подготовки на фоне функциони-

рующей двуствольной колостомии 14.05.2018года выполнена операция Дело-

рма, которая заключалась в демукоизации выпавшей слизистый прямой кишки, 

затем гафрирование мышечного слоя выпавшей прямой кишки. Данная опера-

ция комбинировалось с пластикой сфинктера ануса нежной мышцей правого 

бедра по методике разработанной в клинике детской хирургии, анестезиологии 

и реаниматологии Института последипломного образования в сфере здраво-

охранение Республики Таджикистан. Послеоперационный период протекал 
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гладко. В послеоперационном периоде проводилось лечение направленное на 

улучшение реологического свойства крови внутривенное применение озониро-

ванного раствора натрия хлорида 0,9%, латрен в возрастной дозировке, вита-

мины группа В, С. На 30-й день после операции начата электростимуляция 

ануса и гимнастика Кегеля. Через 10 месяцев после операции осмотрен, реци-

дива болезни нет. Кал удерживается хорошо, жалобы не предъявляет. Появи-

лось чувство позыва на акт дефекации. Необходимо отметить, что при сложных 

ситуациях при комбинации двух методов операции достигаются хорошие ре-

зультаты.  

С помощью ЭМГ оценивали сохранность электрической активности вновь 

созданного сфинктера начиная с 20 дня после операции. У 20 (64,5%) больных 

основной группы в этот срок была отмечена биоэлектрическая активность, ко-

торая свойственна самопроизвольному сокращению мышц бедра и её величина 

для детей первой возрастной группы  составила: средняя длительность ПДЕ 

43± 2,3 сек, средняя амплитуда 78±3,8 сек, среднее число фаз 5,4±0,5 и поли-

фазных ПДЕ 65,4±5,7%, а для детей второй возрастной группы соответственно 

45,3±2,1; 47,5±3,9; 5,0±0,4; 39,7±2,9, что свидетельствовало о жизнеспособно-

сти и активности работы перемещенной нежной мышцы бедра в качестве пла-

стического материала. Полученные данные прежде всего основаны не только 

на дифференциации частоты сокращения нежной мышцы бедра и наружного 

сфинктера, а связан с деиннервационным и неиннервационном процессом на 

замещенной мышце. 

        С целью предупреждения деструктивных нарушений, а также адаптации 

нежной мышцы бедра к функционированию как наружный сфинктер, проведен 

комплекс функциональной реабилитации, который заключается в методах 

улучшения реологических свойств крови, электростимуляции и гимнастике Ке-

геля. С помощью ЭМГ мы оценили исходы консервативной терапии, используя 

в качестве оценки миограмму по проведению лечебных вмешательств с помо-

щью лечения БОС. Согласно проведенным курсам консервативной терапии был 

осуществлён динамический электромиографический контроль в ближайшем и 
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отдаленные сроки после оперативного лечения: на 20 день, 2, 4, 6, 8 месяц и в 

один год.  

Через 20 дней после проведения сфинктеропластики у 7 (22,5%) пациентов 

основной группы определялось снижение электрической активности заменен-

ной мышцы, показатель средней длительности ПДЕ составило 77,7±6,6 сек., 

средняя амплитуда ПДЕ 123,4±11,0сек., среднее число фаз 7,8±0,9, полифазных 

ПДЕ 95,4±9,3, что указывает на дегенеративные изменения мышцы, использо-

ванно для сфинктеропластики. В результате исследования в отдаленные сроки 

установлено, что перемещенная нежная мышца бедра в качестве пластического 

материала жизнеспособна и у 24 из 31 ребёнка функционирует. 

Результаты функционального исследования через 12 месяцев после прове-

дения операции и 4 курсов реабилитации показали, что у 20 из 31 больного 

основной группы жизнеспособность нежной мышцы бедра и её функциональ-

ная активность хорошие.  

У 4 (12,9%) пациентов из 31 признаков дегенеративных изменений мышц 

не выявлено, однако отмечалось увеличение биологической активности мышц 

в пределах ПДЕ 50 - 52. Почти стойкая БЭА мышц не установлена. В связи с 

этим больным проведено дополнительно курс реабилитации.  

При функциональных исследованиях сфинктера в функциональном отно-

шении у 20 детей из 31 через 12 месяцев после операции и 4 - 6 курсов реаби-

литационной терапии отмечена стойкая активность перемещенной мышцы, что 

свойственно наружному сфинктеру. Данная активность характерна в начале 

адаптации и трансформации нежной мышцы бедра в качестве наружного 

сфинктера. 

У 31 больного комплекс реабилитационный терапии был направлен на 

возможность со стороны пациента осознано контролировать функционирова-

ние наружного сфинктера и увеличение его сократительной способности. 

Отдаленные исходы оперативного лечения (от 1 до 5 лет) изученные у об-

следованных обеих групп выявили положительные результаты у 78% хотя при 
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наличии жидкого стула были единичные случаи каломазания. Анальные ре-

флексы сохранены, при пальцевом исследовании ощущается сокращение аналь-

ного сфинктера. У детей сохранено чувство позыва на акт дефекации. При 

сфинктероманометрии в покое давление составило 28,5±4,6 мм рт. ст., а при 

сокращении 48,5±5,2 мм рт. ст. Определение УЗИ допплерографии анального 

жома, а также электрическая активность мыщц ануса,  показало 51,3 сек. Исход 

оцененый как хороший отмечен у 64,5% оперированных. По функциональности 

сфинктера заднего прохода судили об удовлетворительности достигнутых ре-

зультатов. B последующем после операции больные изредка предъявляли жа-

лобы на каломазание, задержку дефекации или утрату чувства позыва на акт 

дефекации. Анальные рефлексы были сохранены, однако при пальцевом иссле-

довании отмечалось слабое сжатие анального сфинктера, а сфинктероманомет-

рия показывала давление, равной 23,2±2,3 мм рт.ст. при покое 34,5±4,1мм рт.ст. 

при сокращении. Также была определена биоэлектрическая активность мышц 

сфинктера 51,2± 1,8 МКВ.  В основной группе удовлетворительные результаты 

были получены у 12,9%, а в контрольной 42,9% больных.  

Неудовлетворительные результаты отмечены у 22,5% обследованных ос-

новной и 57,1% контрольной групп, у которых диагностировано зияние заднего 

прохода, невозможности оценки позыва на дефекацию. Атония сфинктера зад-

него прохода при объективном ректальном исследовании, каломазание и 

«сфинктеральный резонанс». Следует отметить, что по причине зияния задне-

проходного отверстия и атонии анального жома нами не проведена сфинктеро-

манометрия. 

В настоящее время высокоинформативным неинвазивным способом опре-

деления микроциркуляторных нарушений в ректальной области после прове-

дения сфинктеропластики нежной мышцей бедра и ягодиц является ультразву-

ковая допплерография (УЗДГ). В нашей работе она применялась для определе-

ния степени восстанавливаемости гемоциркуляции по сосудам перемещенным 

для пластики мышцы.  
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         Определены следующие показатели; Vp. Ve. Vm. Pi - индекс пульсации, 

Ri-индекс резистентности. Исследование проведено в отделении функциональ-

ной диагностики научно-клинического центра урологии Республики Таджики-

стан. 

Путем использования УЗИ с допплеровской приставкой определены в от-

даленном периоде после операции микроциркуляция в перемещенной нежной 

мышце бедра. При этом у 5 больных через 6 месяцев после операции имелось 

нарушение микроциркуляции, то есть замедление кровотока по сосудам 

нежной мышцы бедра (рисунок 4.6 ).  

 

Рисунок 4.6.-УЗИ перемещеной мыщцы. 

Этим детям проведено по 4 курса восстановительной терапии в год. При-

менены латрен из расчета 12-15 мл/кг, озонированный физиологический рас-

твор 0,9%  в концентрации 3,0-5,0 мг/л, электростимуляция мышц анальной об-

ласти. После проводимой терапии у 4 пациентов восстановился кровоток в 

нежной мышце (рисунок 4.7 ), а у одного кровоток держался на прежнем 

уровне. Больным, с целью улучшения сократительной способности мышц и 

улучшения кровотока, проведены курсы лечебной физкультуры, то есть гимна-

стика Кегеля.                                                                    
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   Рисунок 4.7.-Повторная УЗИ доплерография перемещенной мыщци. 

   

  На данном примере показана эффективность предлагаемого метода 

предоперационной подготовки, интра- и послеоперационного лечения больного 

с анальной недостаточностью. 
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                         Обсуждение результатов исследования 

Рассмотрение анальной недостаточности как осложнение после коррек-

ции аноректальных пороков развития, является одной из важных задач детской 

колопроктологии [32]. Значительный навык проведенных операций не позво-

ляет избежать осложнений, уровень которых остается высоким, и составляет по 

данным различных авторов от 15 до 75% [7, 17, 34, 45, 67, 89]. При этом среди 

основных причин выделяют ошибки в выборе тактики вмешательства, несосто-

ятельность наружного сфинктера функционального характера, развивающаяся 

у 40 - 65% оперированных, которая проявляется инконтиненцией, недержанием 

кала [22,53,140,146].  

Получению удовлетворительных результатов при лечение анальной несо-

стоятельности (25-75%) целесообразно подходит посредством различных хи-

рургических подходов, которые выполняются в зависимости от характера 

осложнений, и состоятельности анального жома. Прогностически неблагопри-

ятны исходы в случае значительных нарушений в промежности и нервномы-

шечного комплекса [62]. 

         Среди путей научного обоснования оптимизации лечения несостоятельно-

сти ануса наиболее приоритетными являются разработка рациональной мето-

дики хирургического лечения и резюмирование его исходов лечения, времени 

оперативной коррекции, установления факторов, способствующих развитию 

осложнений. 

        В связи с этим перед нами была поставлена цель оптимизировать диагно-

стику и повторную хирургическую коррекцию анальной недостаточности у де-

тей после перенесения операции промежностной и брюшино-промежностной 

проктопластики. Для реализации поставленной цели были намечены опреде-

ленные задачи: изучить причины развития анальной недостаточности у детей 

после перенесения операции промежностной и брюшино-промежностной прок-

топластики, определить комплексные возможные диагностические методы ис-
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следования, разработать патогенетически обоснованные методы предопераци-

онной подготовки и послеоперационного ведения, усовершенствовать суще-

ствующие способы хирургического лечения и разработать способы восстанови-

тельной терапии у детей с анальной недостаточностью. 

Для решение поставленных задач нами проанализированы результаты ле-

чения 75 пациентов с анальной недостаточностью, которая развилась после не-

однократной коррегирующей операции на промежности по поводу аноректаль-

ных пороков развития.  

У всех детей недержание кала наблюдалось после различных оператив-

ных вмешательств по поводу аноректальных пороков развития: атрезии ануса у 

21 (28,0%) больного, атрезия ануса и прямой кишки у 39 (52,0%) и атрезии пря-

мой кишку 15 (20%). Пациенты были в возрасте от 7 до 16 лет. Первоначально 

31 (41,9%) пациенту была выполнены операция комбинированная брюшино - 

промежностная, а 44 (58,1%) промежностная проктопластика. Больные в зави-

симости от выявленных патофизиологических изменений, предоперационной 

подготовки, интра- и постоперационного ведения, а также в зависимости от 

применяемого способа восстановительного лечения недостаточности заднего 

прохода после проктопластики, выбора методов консервативных и оператив-

ных вмешательств, профилактики развития постоперационных осложнений и 

реабилитационной терапии, разделены на две взаимно сопоставимые по воз-

расту, полу и степени недержания кала группы: основная группа – 31 (41,3%), 

группа сравнения – 28 (37,3%) человек. Из общего количества детей у 16 

(21,3%) с 1 ст. анальной недостаточности проведено консервативное лечение.  

Из 75 больных у 59 (78,7%) выявлена недостаточность анального сфинктера: II 

степень у 28 (48,2%), III степень у 31 (52,5%). 

В группу сравнения (контрольная) включены дети после операции сфинк-

теропластики по методике Фаермана - 6 (8,0%) пациентов, ягодичными мыш-

цами 10 (13,3%), пластики мышцами наружного и внутреннего сфинктера 12 

(16,0%) пациентов в  основной группе 31 (41,3%) пациенту сфинктеропластика 

выполнена с использованием нежной мышцы бедра в модификации клиники 
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детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии ГОУ «Института после-

дипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан» 

(Патент №TJ696, от 10.06.2015 г.). 

Исследованием доказано, что у 61 (81,3%) из 75 больных причиной раз-

вития анальной недостаточности явились допущенные тактические и техниче-

ские ошибки, а у 14 (18,7%) диагностирована гипоплазия мышц тазового дна, 

гипоплазия копчика, а также нагноительные процессы и недостаточный уход в 

послеоперационном периоде. 

Во всех случаях после первичной хирургической коррекции аноректаль-

ных пороков развития повреждались мышцы сфинктерного аппарата прямой 

кишки. Все это связано с различными тактическими, техническими, диагности-

ческими ошибками или погрешностями в уходе после операции, с развитием 

гнойно-воспалительного процесса в околопрямокишечной клетчатке. 

Диагностика анальной недостаточности базировалась на жалобах боль-

ного, осмотре аноректальной области, результатах проведения пальцевого ис-

следования, МРТ (магнитнорезонансная томография), миография, и определе-

ния состояния системы гемостаза, и УЗИ. 

Недостаточность функции анального сфинктера характеризовалась не-

произвольным отхождением кала или каломазанием в зависимости от фактора, 

приводящего к этой патологии. У 43 (57,3%) больных непроизвольное отхож-

дение кала от 3 до 5 раз в сутки небольшими порциями, а у 16 (21,4%) непроиз-

вольное отхождение кишечного содержимого от 2 до 3 раз в течение дня. У 16 

детей с 1 степенью анальной недостаточности наблюдалось каломазание и не-

держание газа, что затрудняло пребывание больного в коллективе. Позывы на 

акт дефекации был сохранен у 26 (34,6%) больных. Это указывает на очень низ-

кий процент эффективности раннее проведенных корригирующих операций у 

детей с аноректальными пороками развития. 

Следует отметить, что ретроспективный анализ показывает следующее: 

больные с анальной недостаточностью ранее были оперированы неоднократно 

2 раза – 25 (33,3%), 3 раза – 28 (37,3%), 4 – 16 (21,3%) и 5 раз – 6 (8,0%) человек. 
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И при каждой повторной операции допускались тактические и технические 

ошибки, повреждались мышцы наружного и внутреннего сфинктера, а также 

пуборектальные мышцы. Одной из причин развития анальной недостаточности 

у исследуемых пациентов является выполнение брюшино-промежностной 

проктопластики, при которой производят выделение и низведение кишки на ме-

сто предполагаемого ануса вслепую. Такая же ситуация с промежностной прок-

топластикой по Стоуну. 

Исследования показали, что хотя у 52 (69,3%) детей, после первичной 

проктопластики прямая кишка выведена на обычном месте, недержание кала по 

причине недоучета состояния мышц анального сфинктера и пуборектальной 

мышцы держится. У 23 (30,7%) пациентов в результате неоднократной корри-

гирующей операции на область промежности и прямой кишки отмечались гру-

бые рубцовые изменения анального отверстия.  

У 37 (49,3%) детей отмечалась дисфункция кишечника, запоры меняющи-

еся на жидкий стул. При этом временами боли в животе были у 11 (15,0%) боль-

ных, а вздутие живота отмечено у 26 (34,66%), что характерно для колитиче-

ского синдрома.  

У 49 (65,3%) из 75 пациентов было зияние ануса и анального канала. У 10 

(13,3%) анус не зияет, но при пальцевом исследований тонус мышц сфинктера 

отсутствовал.  

Пальцевое исследование прямой кишки и осмотр перианальной области 

позволил обнаружить у всех детей с недержанием кала после неоднократной 

коррегирующей операции аноректальных пороков развития патологические из-

менения аноректальной области. Также исследован перианальный рефлекс. От-

вет рефлекса считается хорошим, когда в ответ на раздражение анальное кольцо 

полноценно сокращается. 

Таким образом, причины всех патологических изменений у детей с аналь-

ной недостаточностью напрямую связаны с различными диагностическими, 

тактическими ошибками и осложнениями при первичной коррекции анорек-

тальных пороков развития, в результате гнойно-воспалительного процесса в 
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околопрямокишечной клетчатке, с недостаточной мобилизацией прямой 

кишки, повреждением мышц наружного и внутреннего сфинктера, а также пу-

боректальной мышцы.  

В настоящее время существуют много методов оперативного лечения 

анальной недостаточности. Однако, после проведения операционной коррек-

ции процент послеоперационных осложнений все еще остается высоким. 

Наиболее часто встречающимися осложнениями после сфинктеропластики с 

использованием нежной мышцы бедра является нарушение микроциркуляции 

в мышце и ее некроз и атрофия. Основным моментом в развитии этого ослож-

нения стала гипоксия мышц и последующий некроз ишемизированного участка 

[3,4,7]. Среди причин развития осложнений выделяют нарушение коагулирую-

щей и реологической функций крови, отмечают в развитии этих нарушений 

особое влияние легких [1,2,5,6]. Поэтому с этих позиций диктуется необходи-

мость анализа состояния коагуляционных и реологических функции крови y де-

тей страдающих несостоятельностью заднепроходного сфинктера. Кроме этого 

хирургическая операция отрицательно влияет на систему свертывания. В этой 

связи, для проведения эффективной профилактики возможных осложнений ин-

тра- и послеоперационного периодов целесообразно исследовать у обследован-

ных тромбоцитарный и плазменный гемостаз, а также фибринолитическую ак-

тивность крови. [2,5,8,9,10]. Нами изучено состояние системы гемостаза у 49 

больных с анальной недостаточностью в возрасте от 7 до 16 лет. С учетом вы-

шеизложенного проведен анализ гемостаза у 49 детей 7 - 16 лет с несостоятель-

ностью сфинктера заднего прохода.  

При этом, анальная недостаточность I степени была у 13 (26,5%) пациентов, II 

степень у 17 (34,7%) и III степень у 19 (38,8%). Более углубленное изучение 

системы гемостаза у детей показало, что нарушение коагуляции и реологии за-

висит от давности и тяжести патологического процесса. Поэтому, при исследо-

вании системы гемостаза и реологии крови у детей с анальной недостаточно-

стью больные разделены на три группы в зависимости от давности и степени 
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тяжести патологического процесса, а в качестве контрольной группы нами ис-

следована группа здоровых детей (32). 

       Изучая показатели системы гемостаза и реологии в СВК у детей 1 группы 

по сравнению со здоровыми детьми, статистически значимой разницы не выяв-

лено. Сравнительный анализ данных коагуляционных и реологических свойств 

смешено-венозной крови (СВК) у детей 1 группы по сравнению со здоровыми, 

не выявил статистически значимой разницы. ВСК по Ли-Уайту находилось в 

границах от 3,9±0,7 до 6,3±0,9 мин. В данной ситуации отмечалась нормокоа-

гуляция. 

Таким образом, у 13 больных с анальной недостаточностью 1 степени 

нарушение в системе гемостаза, смешанной венозной крови (СВК) и оттекаю-

щей артериальной крови (ОАК) не выявлено. Надо отметить, что у детей с 

анальной недостаточностью 1 степени легкие выполняют гипокоагулирующую 

функцию (ГФЛ). 

Изучая показатели системы гемостаза и реологии в смешено-венозной 

крови (СВК) у детей II группы с анальной недостаточностью II степени и срав-

нивая с показателями здоровых детей не выявлено статистически значимой раз-

ницы. У детей с анальной недостаточности II степени - выявлена нормокоагу-

ляция, с незначительными изменениями реологических свойств и уровня тром-

боцитов. Однако по времени свертывания крови по Ли-Уайту, который не пре-

вышал 3,8±0,9 мин, можно было судить о наличие у данной категории детей 

умеренной гиперкоагуляции, чего у здоровых и больных 1 группы не было 

(3,9±0,7). Кроме этого выявлены незначительные изменения МНО 0,87±0,02 и 

0,86±0,01, АЧТВ 34,4±4,2 и 33, в4±1,0 соответственно в 1 и 2 группах. Показа-

тели гемостаза и реологии в анализе ОАК и определение артерио-венозной (А-

В) разницы выявили некоторое увеличение в ОАК по сравнению с СВК, что 

свидетельствует о начальных нарушениях гемостаза в стадии компенсации по 

сравнению с группой здоровых. У обследованных с несостоятельностью сфинк-
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тера II степени отмечается увеличение фибриногена в ОАК снижение показа-

тели ВС гепарина и ФАК. Эти показатели являются неблагоприятными факто-

рами в развитии нарушений микроциркуляции и тромбообразования. 

Таким образом, для обследованных с несостоятельностью анального 

жома II степени Характерны незначительная гиперкоагуляция СВК без усиле-

ния. 

Таким образом, у 17 детей со II степенью анальной недостаточности вы-

явлены нарушения в системе гемостаза СВК (незначительная гиперкоагуляция 

без активации антисвертывающей) и ОАК (нормокоагуляция). 

У детей III группы с анальной недостаточностью III степени изучение по-

казателей гемостаза в СВК показало, что имеется тенденция к анемии легкой 

степени, снижение показателей МНО, фибриногена, АТIII, Ht, ВСК по Ли-

Уайту, АЧТВ, ВРП, МНО, сдвиг фибриногена, АТIII, ВС гепарина. Вышеизло-

женное свидетельствует об активацию факторов свертывающей и антисверты-

ваюшей системы и указывает на развитие синдрома гиперкоагуляции и анемии. 

Необходимо отметить, что в ОАК выявлены значительные нарушения ги-

покоагулирующей функции легких и выявлено недостоверное увеличение по-

казателей А-В разницы по Ли-Уайту (44,8%), АЧТВ (172%), ВРП (14,9%). До-

казано, что легкие не оказывают влияния на вышеуказанные показатели, кроме 

ВРП, цифры которого возросли на 14,9%, несмотря на компенсированный ха-

рактер их гипокоагулирующей функции y обследованных 1 и 2 групп. Сниже-

ние МНО до 0,84±0,03, ATIII и ВС гепарина (8,6±0,19), Ht 8,7±1,1) и тромбоци-

тов (243±11,3), а также некоторое увеличение фибриногена (3,42±0,4) в ОАК, 

ПДФ (472±18,0) являются критериями ранних нарушений микроциркуляции. 

Легкие статистически достоверно не влияют на эти показатели, кроме 

ВРП, которое увеличилось на 14,9%, хотя у больных 1 и 2 групп гипокоагули-

рующая функция легких носила компенсированный характер. 

Признаки начальных проявлений нарушений микроциркуляции подтвер-

ждают снижение показателей МНО (0,84±0,03), отсутствие достоверного уве-
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личения фибриногена (3,42±0,4) в ОАК, снижение показателей АТIII и ВС ге-

парина (8,6±0,19) и увеличение ПДФ (472±18,0), снижение Нt (38,7±1,1) и тром-

боцитов (243±11,3). 

Следовательно, выявленные нарушения гемостаза в СВК по типу гипер-

коагуляции с признаками потребления факторов протромбинового комплекса и 

антисвертывания, а в ОАК - нормокоагуляция у 19 обследованных с 3 степенью 

несостоятельности ануса можно использовать в прогностическом плане для 

оценки тяжести процесса, диагностики начальных проявлений нарушения кро-

вообращения, профилактики нарушения микроциркуляции перемещенной 

мышцы при проведении сфинктеропластики. 

С учетом выявленных нарушений микроциркуляции у детей с анальной 

недостаточностью нами проведена профилактика тромбообразования в переме-

щенной мышце при сфинктеропластике, с целью сохранения жизнеспособности 

мышц. 

Для оценки анатомических состояний толстого кишечника всем детям с 

анальной недостаточностью проведена ирригография, в результате которой у 

18 (24,0%) из 75 больных обнаружено расширение прямой и сигмовидной 

кишки, стеноз ануса. В основном были дети с 1 степенью анальной недостаточ-

ности.  Расширение прямой кишки было у 14(18,6%) больных. Расширение в 

основном выявлено в области ампулы прямой кишки. У 27 (36,0%) больных 

анус и анальный канал были свободными, проходимы и расширения толстой 

кишки не наблюдалось. 

Необходимо отметить, что важную роль в оценке состояния пуборекталь-

ной мышцы играет определение аноректального угла. У 75 больных с анальной 

недостаточностью при ирригорафии определен анорек-тальный угол. В сред-

нем показатель аноректального угла при ирригографии у пациентов с анальной 

недостаточностью составляла 112,5±5,7 при норме 90,4±0,3. Аноректальный 

угол во время акта дефекации составлял 124,0±6,3 (р<0,05). 

На исход оперативного вмешательства большое влияние оказывает пра-
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вильное определение состояния пуборектальной мышцы, наружного и внутрен-

него сфинктера, патологии крестца и копчика. В связи с этим, у 43 (54,6%) па-

циентов выполнена магнитнорезонансная томография (МРТ). При этом, у 9 де-

тей с анальной недостаточностью 1 степени отмечено, что положение прямой 

кишки и пуборектальной мышцы соответствует нормальным анатомическим 

положениям. У 3 диагностирована гипоплазия копчика и у 5 расширение дужек 

в крестце (spina bifida), что отрицательно влияют на степень недержания кала. 

Гипоплазия и склерозирование мышц замыкательного аппарата прямой кишки, 

а также анатомического состояния крестцовых и копчиковых позвонков играют 

важную роль в исходе коррегирующих операций на аноректальной области. 

Различные нарушения структур мышц сфинктерного аппарата и мышц тазового 

дна выявлены у 27 пациентов с анальной недостаточностью.  

Для полноценного проведения или выбора методов коррекции недостаточ-

ности ануса, определение степени функциональных нарушений сфинктерного 

аппарата прямой кишки необходимо использование современных методов диа-

гностики. Одним из таких методов является определение биологической элек-

трической активности мышц аноректальной зоны. В Республике Таджикистан 

эта методика широко не распространена, однако внедрение электромиографии 

в научную работу даёт положительные результаты.  

Нами проведен анализ исследований 75 детей в возрасте 7-16 лет с кли-

никой несостоятельности заднего прохода, возникшей после оперативного вме-

шательства по поводу аноректальных аномалии развития. С зиянием ануса I 

степени 16, II степени -28 и с III степенью - 31 больной.  

В качестве группы сравнения были исследованы 32 пациента с пахо-

выми грыжами, у которых не была нарушена функция держания сфинктера. 

Исследование референтной группы проведено по письменному согласию ро-

дителей.  

Проведение исследования электромиографии y обследованных с несо-

стоятельностью анального жома выявило снижение потенциалов мыщц кон-

тролирующих работу сфинктера пропорционально степени каломазания. Так 
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при несостоятельности анального жома II степени электрическая активность 

мышц снижена на 21,1% от нормы, а при 3-ей на 38,1%. Следует подчеркнуть 

также о том, что с помощью электромиографии определена степень анальной 

недостаточности. Электромиографическое исследование мышц анального 

жома дает возможность правильно выбрать тактику оперативного вмеша-

тельства и ведения послеоперационного периода, контролировать состояние 

вновь созданного сфинктера, функциональную активность перемещенной 

мышцы и дать оценку эффективности оперативного вмешательства. 

             Однозначно, при анальной недостаточности II и III степени основным 

методом лечения является оперативная коррекция.  

            Однако надо отметить, что при анальной недостаточности не надо огра-

ничиваться лечением локального изменения. Поэтому, лечение этих детей 

должно проводиться комплексно. 

          Всем обследованным больным основной группы были выполнены опера-

тивные вмешательства по сфинктеропластике с использованнием нежной 

мышцы бедра. Учитывая нарушения нереспираторной функции легких в регу-

ляции гемостаза больных с II и III степенью анальной недостаточности необхо-

димо проведение тщательного предоперационного обследования и подготовки 

к операции. 

         В зависимости от выбранной тактики обследованные распределены на 2 

группы: 1 - ая (сравнения), в которую были включены 28 (37,3%) детей нахо-

дившиеся на традиционной терапии; 2-ая (основная) - 47 (63,7%) детей, у кото-

рых при предоперационной подготовке учитывались изменения в системе ге-

мостаза.  

          Предоперационная подготовка в основном направлена на улучшение рео-

логических свойств крови. Известна эффективность проводимого лечения с 

применением раствора латрена и медицинского озона, как метода стабилизации 

гемодинамики, улучшающей микроциркуляцию, торможения активации свер-

тывающей системы накануне оперативного вмешательства (за 10 дней)  которая 
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осуществлялась парентеральным  (в/в) введением озонированного  физиологи-

ческого раствора в концентрации 3,0-5,0 мг/л. Озонокислородная смесь с кон-

центрацией озона до 150 мг/л при потребляемой мощности 85 ВА и скорости 

газового потока от 0,25 до 1,0 л/мин., оказывает положительный эффект в регу-

ляции процесса гемостаза. Осложнения, связанные с озонотерапией, не наблю-

дались. 

Следовательно, озонотерапия, сохраняя на достаточном уровне кислород-

ную емкость крови, значительно улучшает ее реологические свойства. Учиты-

вая высокий удельный вес осложнений, развивающихся вследствие ошибок ди-

агностического, технического и тактического плана,  остаются дискутабель-

ными вопросы оперативного лечения. При хирургии анальной несостоятельно-

сти определяющим является тактика и способ вмешательства. Общеизвестно, 

что в настоящее время отсутствует методика оперативного вмешательства поз-

волявщая бы полному излечению от недуга. Это диктует необходимость прове-

дения анализа допускаемых в ходе операции технических погрешностей, вклю-

чая ее исходы в ближайшее и отдаленное время. В связи с этим нами проведен 

анализ данных оперативной коррекции детей с несостоятельностью сфинктера 

заднего прохода 2 и 3 степени, применяли операцию по методике Фаермана, 

сфинктеропластики ягодичными мышцами, мышцами внутреннего и наруж-

ного сфинктера, а также пластику нежной мышцей бедра. У 28 больных (срав-

нимой группы) в начале нашей работы осуществляли операцию по методике 

Фаермана, сфинктеропластику ягодичными мышцами, мышцами внутреннего 

и наружного сфинктера. У 31 ребенка (основная группа) выполнена операция 

сфинктеропластики с использованием нежной мышцы бедра в модификации 

клиники детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии ГОУ «Института 

последипломного образования в сфере здравоохранения Министерства здраво-

охранения и социальной защиты Республики Таджикистан». Сфинктеропла-

стика выполнена с использованием нежной мышцы бедра в модификации (Па-

тент №TJ696, от 10.06.2015 г.), которая заключалась в следующем: осторожное 
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выделение m. gracilis и отсечение у места ее прикрепления в сухожильной ча-

сти,  сохраняя иннервацию и  кровоснабжение; создание подкожного тоннеля 

на бедре и вокруг ануса; не нарушая кровоснабжение и иннервацию произво-

дили рассечение m. gracilis на две равные половины по длине мышечных воло-

кон; проведение мышечных лоскутов через созданный тоннель с двух сторон 

вокруг ануса друг против друга. Непременно, внутри сформированного тоннеля 

оба мышечного лоскута располагаются один на другом, концы которых сшива-

ются капроновыми швами в области сухожилий. Оперативное вмешательство 

выполнялось с использованием лобного увеличителя. 

Возраст ребенка и давность заболевания могут оказывать влияние на ре-

зультаты вмешательства. Изучая результаты лечения пациентов с анальной не-

достаточностью II и III степени пришли к выводу, что оптимальным возрастом 

для выполнения сфинктеропластики является возраст старше 10 лет. 

Показаниями для проведения сфинктеропластики является анальная недоста-

точность II и III степени, возникшая после неоднократной попытки коррегиру-

ющей операции в аноректальной области, тяжелые рубцовые изменение, отсут-

ствие рефлексов анальной области и постоянное зияние ануса, отсутствие 

мышц сфинктера. 

До операции сфинктеромонометрия больным с анальной недостаточно-

стью II и 111 степени не проводилась, поскольку при отсутствии сократитель-

ной функции анального жома данное исследование не только не целесообразно, 

но и не эффективно. 

Таким образом, анализ разного вида операции при анальной недостаточ-

ности показал высокую эффективность предложенной методики сфинктеро-

пластики с использованием нежной мышцы бедра в качестве пластического ма-

териала при недержании кала у детей. Несмотря на некоторые косметические 

неудобства предлагаемая методика в модификации клиники позволяет достичь 

хороших результатов у 20 (64,5%), удовлетворительных у- 4 (12,9%) и неудо-

влетворительных у -7 (22,5%) больных. Применение данной методики эффек-

тивно у детей старше 10 лет.  
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В послеоперационном периоде в течение 10 дней необходимо продолжить 

терапию внутривенным введением латрена и медицинского озона. Нами, для 

приготовление медицинского озона используется установка «Озон УМ- 80» 

производства НИИ Озонотерапии города Харькова. Для ведения озона внутри-

венно оптимальным раствором в качестве носителя является изотонический 

раствор натрия хлорида 0,9%. Концентрация озона было в пределах 500 мкг/л. 

Число вливаний было в пределах до 8, в 2 дня один раз. 

Показатели гемодинамики и состояние обследованного были критерием 

эффективности проводимой после оперативного вмешательства ИТ. 

Основным моментом в послеоперационном ведении больных является оп-

тимальный выбор комплексной терапии (латрен, медицинский озон, послеопе-

рационная анальгезия, антибактериальная терапия). Для профилактики разви-

тия хирургической инфекции нами применена методика направленного транс-

порта антибиотиков (НАТ) в аутологических эритроцитарных тенях [Т.А. Аб-

дуфатаев, М.Т. Слонов, рацпредложение № 39 от 8.04.2000 г., принятое ВИРП 

ТИППМК]. Используя данную методику достигается высокая концентрация ан-

тибиотиков в очаге поражения и их пролонгированное действие. 

Наблюдения показывают, что при применении НТА у детей, по сравне-

нию с больными, которым не проводилось НТА, общее состояние улучшалось 

значительно раньше. Это подтверждают клинико-лабораторные данные и от-

сутствие гнойно-воспалительных процессов. 

Консервативная послеоперационная терапия оставалась одним из главных 

компонентов лечения основной группы больных. Начатая терапия в предопера-

ционном периоде продолжалась еще 10 дней после операции.  

Анализ ближайших и отдаленных результатов оперативного лечения де-

тей контрольной группы показывает недостаточную эффективность операции 

по методике Фаермана, сфинктеропластики ягодичными мышцами, мышцами 

наружного и внутреннего сфинктера, и процент осложнений, как недержание 

кала, составляло 57,1%.  
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Нами изучены отдаленные исходы проведенной сфинктеропластики среди 

всех обследованных в течение 1-5 лет. Результативность расценивалась как хо-

рошая при условии сохранности у ребенка анальных рефлексов и чувства по-

зыва на акт дефекации, адекватной сократимости сфинктера заднепроходного 

отверстия при пальцевом исследовании, являющиеся свидетельством нормаль-

ного функционирования ануса. Допускались единичные жалобы на каломаза-

ния в случае разжижжения стула. Показатели сфинктероманометрии в покое не 

превышали 28,5±4,6 мм рт.ст, а в случае сокращения сфинктера - 48,5±5,2 мм 

рт.ст. Вышеуказанные признаки наблюдались лишь у 64,5%. Удовлетворитель-

ность отдаленных исходов, также определялась по состоянию заднепроходного 

жома, недостаточная функция которого приводила к каломазанию и редким 

случаям задержки стула было отмечено об утрате чувства позыва на акт дефе-

кации. Анальные рефлексы были сохранены, однако при пальцевом исследова-

нии отмечалось слабое сжатие анального сфинктера, а сфинктероманометрия 

показывала давление равное 23,2±2,3 мм рт.ст. при покое, 34,5±4,1 мм рт.ст. 

при сокращении. Также была определена биоэлектрическая активность мышц 

сфинктера 51,2± 1,8 МКВ. В основной группе удовлетворительные результаты 

были получены 12,9%, а у сравнимой 42,9%. 

Неудовлетворительные результаты отмечены у 22,5% в основной и у 

57,1% в сравнимой группе больных. У данных детей наблюдались: несостоя-

тельность сфинктера заднего прохода, а также гипорефлексия или арефлексия 

мыщц, контролирующих его сократимость, невозможностью ощущения начала 

акта дефекации, каломазание и флатуленция. Пальцевое исследование не поз-

воляло оценку тонуса анального жома ввиду отсутствия такового. Следует от-

метить, что отсутствие тонуса сфинктера не позволило проведение сфинктеро-

манометрии среди данной группы обследованных. Одним словом, эффекта из-

за лечения нет. 
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Заключение 

1. Причины развития анальной недостаточности на прямую связаны с различ-

ными диагностическими 11 (14,6%), тактическими 33 (44,0%), техническими 

28 (37,3%) ошибками и осложнениями 3 (4,0%) при первичной коррекции 

аноректальных пороков развития, в результате гнойно-воспалительных про-

цессов в анальной области и параректальной клетчатке [1- А, 5-А] 

2.  Для определения истинных показателей системы гемостаза и ее нарушений 

при патологических состояниях, особенно при анальной недостаточности, 

необходим анализ СВК крови, взятой из подключичной вены и ОАК, взятой 

из лучевой, локтевой или бедренной артерии, т.к. по результатам мы можем 

судить об анализе системы гемостаза (свертывания, антисвертывания и фиб-

ринолиз) с учетом гипокоагулирующей функции легких [3-А]  

3. Электромиографическое исследование мышц анального жома дает возмож-

ность выбора тактики оперативного вмешательства и ведения послеопераци-

онного периода, контролировать состояние вновь созданного сфинктера, 
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функциональную активность перемещенной мышцы и даёт оценку эффек-

тивности оперативного вмешательства. 

4. Проводимая предоперационная терапия с учетом изменения системы гемо-

стаза, терапия латреном и медицинским озоном способствуют благоприят-

ному течению интра - и послеоперационного периодов. [4-А, 7-А]   

5. Дифференцированная предоперационная подготовка с применением щадя-

щих способов оперативного вмешательства приводит к снижению числа по-

сле операционных осложнений и способствует достичь наилучших резуль-

татов. [4-А]   

6. Предложенная сфинктеропластика с использованием нежной мышцы бедра 

в модификации клиники детской хирургии ГОУ «Института последиплом-

ного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан» явля-

ется оптимальной при анальной недостаточности II – III степени. При этом 

достигнуты хорошие результаты в 64,5%, удовлетворительные в 12,9% и не-

удовлетворительные 22,5% случаев. [4-А, 7-А] 

7. Основным моментом в послеоперационном ведении больных является опти-

мальный выбор комплексной терапии (латрен, медицинский озон, послеопе-

рационная анальгезия, антибактериальная терапия), а также целенаправлен-

ное проведение реабилитационной терапии. [2-А, 4-А]  

              

       РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ       

                              РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. Для предупреждения развития функциональных нарушений анального 

сфинктера обязательно проводить полную мобилизацию прямой кишки и избе-

гать травматизации мышц, сокращающих наружный и внутренний сфинктер, 

включая пуборектальную. 
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2. С целью сохранения жизнеспособности мышц при проведении сфинктеро-

пластики необходимо проведение профилактики тромбообразования в переме-

щенной мышце. 

3. Повреждение пуборектальной мышцы и расположение прямой кишки не в 

мышцах приходится на долю, в основном, брюшино-промежностной и промеж-

ностной проктопластики, когда в слепую при первичной операции выводится 

кишка. 

4. Для профилактики развития хирургической инфекции необходимо примене-

ние метода направленного транспорта антибиотиков (НАТ) в аутологических 

эритроцитарных тенях. 

5. Общее состоянии больного и показатели гемодинамики следует использовать 

в качестве критерия эффективности проводимой интенсивной терапии в после-

операционном периоде.  

6. Анализ разного вида операций при анальной недостаточности показал высо-

кую эффективность предложенной методики сфинктеропластики при недержа-

ние кала у детей. Образовавшиеся два мышечных кольца при данной методике 

способствует равномерному сокращению анального отверстия со всех сторон. 

Применение данной методики эффективно у детей старше 10 лет. 
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