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нижней конечности без реваскуляризации, малоэффективна  и положительный ее результат имеет  
временный характер; 

 определены и сформулированы показания к реконструктивным сосудистым операциям, 
баллонной ангиопластике в подколенно–берцово–стопном артериальном сегменте, стентированию 
сосудов при хронической ишемии у больных даже с осложненными формами СДС, что реально 
может способствовать спасению конечности, снижению уровня ампутации и предотвратить инва-
лидизацию пациентов, однако, к сожалению, подавляющее большинство больных  с осложненны-
ми гнойно–некротическими формами СДС и критической ишемией нижних конечностей госпита-
лизируются в общехирургические стационары, где нет необходимого оборудования для диагно-
стики  патологии сосудов, пациенты госпитализируются с распространенными запущенными 
гнойно–некротическими процессами в лечении которых уже не могут быть применены ни откры-
тые, ни эндоваскулярные операции для улучшения артериального кровотока; 

 ранняя диагностика и диспансеризация больных с СДС, адекватная коррекция гликемии, 
выявление признаков гнойно–некротического поражения стопы и своевременное определение по-
казаний к реваскуляризации, госпитализация в сосудистые отделения или центры многопрофиль-
ной помощи, где возможна  преемственная работа эндокринолога, терапевта, гнойно–септического 
хирурга, ангиохирурга, радиационного интервенциониста, ортопеда–реабилитолога только в этих 
условиях можно добиться улучшения результатов лечения этих больных, возможно шанс сохране-
ния  опорной функции конечности, а также приемлемое качество жизни. 
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Актуальность проблемы. Детская колопроктология – большой и сложный раздел детской хи-

рургии, занимающийся коррекцией аноректальных пороков развития и врожденных аномалий 
толстой кишки. Гнойная инфекция – наиболее распространенный вид осложнений при хирургиче-
ской коррекции данной патологии. 

Цель исследования поиск путей улучшения результатов лечения детей с врожденной патоло-
гией толстой кишки и аноректальной области на основе изучения гнойных послеоперационных 
осложнений, разработка методов их профилактики и хирургической коррекции. 

Материал и методы.  
За период с 1970 по 2010 год было пролечено более 500 детей с врожденной патологией прямой 

и толстой кошки. Проанализированы результаты 150 коррегирующих проктопластик – оператив-
ных вмешательств с мобилизацией дистального отдела толстой кишки промежностным, сакраль-
ным или брюшно–промежностным доступом, с низведением толстой кишки на промежность, 239 
операций по поводу выведения и «закрытия» коло и энтеростом.. 

Результаты и обсуждения. 
Хирургическая коррекция врожденных аноректальных пороков развития требует крайне трав-

матичных и технически сложных оперативных вмешательств. При анализе осложнений отмечена 
раневая, внутрибрюшинная инфекция, инфекция мочевыводящих путей, легочные осложнения, 
гнойный тромбофлебит и другие. Частота осложнений варьирует в зависимости от характера опе-
рации и способа профилактики. 

Представляет интерес опыт лечения данной патологии в предшествующие годы. В 1970 году в 
Центре детской хирургии было пролечено 10 пациентов с атрезией прямой кишки. Из них опера-
ции выполнены 8 пациентам, из которых 2 умерли (летальность – 20%, послеоперационная ле-
тальность – 25%). В этот период прослеживалась тенденция к выполнению одноэтапных, ради-
кальных операций: из 8 операций – 3 выполнены брюшно–промежностным доступом, 4 – промеж-
ностным. 
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В 1978 году с атрезией прямой кишки пролечено 15 пациентов, из которых оперированы 11 
(выполнено 20 операций), из оперированных пациентов 3 умерли. (Летальность – 20%, послеопе-
рационная летальность – 27%). Из 18 пациентов, оперированных по поводу болезни Гиршпрунга, 
3 умерли в послеоперационном периоде. 

В 1981 году из 24 пациентам с болезнью Гиршпрунга выполнено 9 операций, 1 умер после опе-
рации Дюамеля. В этом же году с атрезией прямой кишки из 15 пациентов оперированы 11. В по-
слеоперационном периоде умерло 4 ребенка (летальность 27%, послеоперационная летальность – 
36%). 

Из осложнений отмечались тазовый фибринозно–гнойный перитонит, спаечная непроходи-
мость, нагноения послеоперационных ран. 

Со средины 80–х годов в клинике стали отдавать предпочтение выполнению многоэтапных 
операций, что привело к резкому сокращению послеоперационных осложнений. В 1985 году из 33 
детей с атрезией прямой кишки оперирован 21 ребенок, причем 19– многоэтапным способом. 
Умерло в послеоперационном периоде 2 пациента (летальность 6 %,, послеоперационная леталь-
ность – 10 %). 

Основные послеоперационные осложнения включали раневую инфекцию  (23), несостоятель-
ность анастомоза (27), непроходимость кишечника (19) и кровотечения (8). 

С учетом этиологической структуры гнойной хирургической инфекции с 90 годов применяется 
комплексная программа профилактики и лечения гнойных осложнений в колопроктологии на всех 
этапах лечения больных, которая предусматривает: предоперационную подготовку с выявлением 
и лечением сопутствующей патологии; соблюдение приемов хирургической техники и дифферен-
цированного подхода к способам гемостаза, с предпочтением в сложных топографо–
анатомических ситуациях выведения колостомы; строгий контроль за течением послеоперацион-
ного периода с целью раннего выявления отклонений от его обычного течения. 

Проанализированы факторы риска для возникновения послеоперационных осложнений при ко-
лоректальных операциях. Самым существенным фактором развития гнойных осложнений являет-
ся следующие факторы. Длительность предоперационного пребывания в стационаре, продолжи-
тельность оперативного вмешательства, характер обсеменения операционной раны в процессе 
операции, локализация проводимого вмешательства, длина разреза, длительности пребывания в 
ОИТР. При продолжительности операции увеличивается число мкроорганизмов контаминирую-
щих рану, обуславливает более интенсивное повреждение тканей, подавляются защитные меха-
низмы макроорганизма вследствии кровопотери, шока.  

Одной из причин, приводящих к развитию гнойных осложнений была длительность оператив-
ного вмешательства. Продолжительность операции зависила от многих  факторов, таких как хи-
рургическая техника (открытая или лапароскопическая), наличии интраоперационных осложне-
ний, опыта хирурга и операционной команды. Кроме того, утомляемость хирургов при длитель-
ных операциях отражается на технике вмешательства и соблюдении стерильности. 

Выявлены и другие факторы, снижающие защитные силы организма: катетеризация маги-
стральных и переферических кровеносных сосудов, ИВЛ, длительное стояние назогастральных 
катетеров. 

Спектр возбудителей был специфичным и зависил от профиля применения антибиотиков. 
При внедрении новых технологий для коррекции ВПР особое внимание уделялось техническим 

аспектам при выполнении операции, а также особенностям ведения больных в послеоперацион-
ном периоде. Для профилактики гнойных осложнений проводились следующие мероприятия: 

1. Для проктопластики, ушивания подкожных тканей и кожи использовался только синтети-
ческий рассасывающийся атравматический шовный материал (викрил 4/0–5/0), кожные швы сни-
мались на  10 день после операции. 

2. Применялся только атравматический микрохирургический инструментарий, для тракции и 
удержания кишки использовались множественные нити–держалки, что позволяло снизить степень 
повреждения тканей. 

3. Тщательно контролируется полнота гемостаза при выполнении всех этапов операции.Для 
остановки кровотечения использовалась электрокоагуляция, предпочтение отдаем биполярной, 

4. Для трансуретрального дренирования мочевого пузыря использовались катетеры возраст-
ного размера. При катетеризации мочевого пузыря используем закрытые дренажные системы. 
Продолжительность дренирования мочевого пузыря, в зависимости от ситуации, следует сокра-
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тить до минимума – (в настоящее время определяется стоянием перидурального катетера, исполь-
зуемого для послеоперационного обезболивания). 

5. Обоснованная профилактическая антибиотикотерапия. Она осуществляется введением во 
время операции цефалоспоринов 2–3 поколения в сочетании с метронидазолом в возрастных до-
зировках. Профилактическая антибиотикотерапия позволяет создать максимальную концентрацию 
препарата в момент возможного инфицирования операционного поля (по ходу вмешатель-
ства).Антибактериальная терапия после операции проводилась весь период дренирования мочево-
го пузыря и далее в течение 5–7 дней.  

6.  По возможности используем открытое ведение раны. 
7. Активно привлекаем родителей (чаще маму) для ухода за раной на промежности. 
Выводы. 
Стандартизацией подходов к определению показаний к операции, интраоперационной тактики, 

послеоперационного ведения возможно свести к минимуму послеоперационные осложнения. 
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Введение. Болезнь Пейрони (БП) носит название в честь знаменитого французского хирурга 

Франсуа  Джигот де ла Пейрони, описавшего данное заболевание  в 1743 году [1]. Однако трудно 
однозначно утверждать, когда данное заболевание было впервые описано. Так упоминания о БП 
приходятся намного раньше XVIII века:  в 1267 г. в трудах Феодора есть упоминания о «бородав-
ках» полового члена, в 1561 г. об уплотнениях под кожей пениса сообщал Габриель Фаллопиус 
[2]. 

БП – это приобретенное  локализованное заболевание соединительной ткани, характеризующи-
еся образованием фиброзных бляшек в белочной оболочке полового члена мужчин преимуще-
ственно в возрасте от 40 до 70 лет.  

Такие бляшки являются причиной  различных деформаций полового члена во время возбужде-
ния (искривление, укорочение, сужение, деформация в виде «песочных часов» и др.). В ранней 
стадии болезни часто присутствует воспалительный компонент, который вызывает боли при эрек-
ции. При этом любое из вышеперечисленных проявлений заболевания  может привести к значи-
тельным трудностям при пенетрации и коитусе [3,4,10]. Принято считать, что в основе данной па-
тологии лежит расстройство заживления микротравм эррогированного полового члена у генетиче-
ски предрасположенных лиц, что и приводит к появлению плотной, нерастяжимой бляшки на бе-
лочной оболочке полового члена. В течении  БП можно выделить две фазы: острую (воспалитель-
ную) и хроническую. Во время первой стадии могут быть боли в половом члене и прогрессия ис-
кривления. Обычно у большинства пациентов боль проходит спонтанно в течение 6–18 месяцев от 
начала заболевания [5], что свидетельствует о переходе в хроническую стадию. 

БП часто связана  с эректильной дисфункцией, а также рядом других сопутствующих заболева-
ний: сахарный диабет, артериальная гипертензия, дислипидемия, низкий уровень тестостерона, 
болезнь Дюпюитрена и др. Данное заболевание является не только физической, но и психологиче-
ской проблемой. Высокий риск депрессии, низкая самооценка и взаимные трудности в отношени-
ях часто существенно затрагивают качество жизни, как пациента, так и его партнера [6,7].  БП яв-
ляется прогрессирующим заболеванием, при отсутствии лечения болезнь прогрессирует у 48% 
мужчин. Естественная история течения БП была оценена лишь в нескольких исследованиях, пока-
завших, что спонтанное разрешение деформации не является распространенным явлением и со-
ставляет менее 13% [5].  

Распространенность. Длительное время считалось, что данному недугу подвержена лишь не-
большая часть мужчин. Самое первое перекрестное исследование было опубликовано в 1991 году 
исследователями из Миннесоты, предлагающее показатель распространенности БП всего 0,38% 
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