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логической коррекции потребления кальция, йода, железа и других эссенциальных 

минералов и витаминов должно быть обязательным компонентом в программах 

«Школ будущих матерей»; 3. В регионах с высокой распространенностью железо-

дефицитной анемии беременных целесообразно назначать беременным и кормящим 

женщинам профилактический прием витаминно-минеральных препаратов, содер-

жащих 60 мг элементарного железа; 4. С целью повышения эффективности профи-

лактики дефицита микронутриентов у беременных, кормящих женщин и детей ран-

него возраста врачам практического здравоохранения рекомендовано использовать 

разработанные временные отраслевые стандарты медицинской помощи женщинам с 

нормальным течением беременности [3]. 

Выводы: 1. Необходимость периодического изучения влияния факторов рис-

ка на течение беременности, родов и здоровье младенцев, помогает заметить взаи-

мосвязи между ними и оценить ситуацию на нынешнее время; 2. Данное исследова-

ние может помочь оптимизировать наблюдение за беременными женщинами, кор-

мящими матерями, входящих в группы риска, для возможной коррекции течения 

беременности, нарушений здоровья младенцев, которые связаны в определённой 

мере с социальными факторами и приёмом витаминно-минеральных комплексов. 
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Резюме: проанализированы результаты хирургического лечения 33 больного с хронической 

каллезной анальной трещиной, которые находились в проктологическом отделении Ивано-

Франковской областной клинической больницы с 2012 по 2014 гг.  

Resume:the results of surgical treatment of 33 patients with chronic anal fissure, who were in of-

fice proctology Ivano-Frankivsk Oblast Clinical Hospital from 2012 to 2014. 

 

Актуальность. Структура анального канала (САК) остается одним из самых 

сложных колопроктологических заболеваний. В 90% больных развитие САК связы-

вают с перенесенными ранее оперативными вмешательствами, выполненнымипо 

поводу геморроя, хронической каллезной анальной трещиной (ХКАТ), остроконеч-

ных кондилом, параректальных свищей, острого парапроктита, выпадение прямой 

кишки. По данным литературы анальная трещина занимает третье место после вос-

палительных заболеваний толстой кишки и геморроя, а ее доля в структуре проопе-

рированных в специализированных отделениях больных достигает 11%. 

Изолированное рентгенологическое исследование анального канала с исполь-

зованием рентгеноконтрастных свечей позволяет объективно установить наличие 

или отсутствие изменений анального канала и их характер, что необходимо для вы-

бора адекватной хирургической тактики и представляет ценность при объективной 

оценке непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения. 

Консервативное и оперативное лечение послеоперационной САК довольно 

сложное и не всегда успешно. Поэтому, во время проведения оперативного вмеша-

тельства у больных с ХКАТ следует уделять большое внимание мероприятиям, ко-

торые направлены на профилактику развития этого осложнения. 

Цель:профилактика развития структуры анального канала при оперативном 

лечении больных с хронической каллезная анальной трещины. 

Задачи: 1.Оценить эффективность применения разработанной методики лик-

видации хронической каллезной анальной трещины; 2. Изучить непосредственные и 

отдаленные результаты применения разработанной методики ликвидации хроничес-

кой каллезной анальной трещины. 

Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 

33 больного с ХКАТ, которые находились в проктологическом отделении Ивано-

Франковской областной клинической больницы с 2012 по 2014 гг. Среди обследо-

ванных больных 13 (39,4%) мужчин, 20 (60,6%) женщин, в возрасте от 23 до 59 лет. 

Средний возраст мужчин - 42,51 ± 3,3 лет, женщин 37,56 ± 2,8 лет. Группы больных 

сопоставимы по возрасту, полу, степени тяжести заболевания. Сроки наблюдения в 

послеоперационном периоде от 2 месяцев до одного года. 

К исследовательской (основной) группы включены 16 (48,5%) больных, кото-

рым оперативное вмешательство проводили по методике разработанной в клинике. 

В группу сравнения включены 17 (51,5%) больных прооперованих по классической 

методике, которая предусматривала иссечение анальной трещины и выполнения за-

дней дозированной сфинктеротомии. 

У больных основной группы оперативное вмешательство проводили по сле-

дующей методике: после поэтапной дивульсии и растяжения заднего прохода, 

ХКАТ высекали поэтапно в направлении «извне-внутрь» в пределах здоровых тка-

ней с захватом поверхностной порции мышечных волокон наружного сфинктера за-
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днего прохода в виде равнобедреного треугольника с его вершиной в анальном ка-

нале. Для этого слизисто-подслизистый лоскут выдиляли на 0,4-0,5 см в стороны от 

линии разреза. Полученный мобильный слизисто-подслизистый лоскут после тща-

тельного гемостаза сопоставляли и фиксировали к анодерме одиночными узловыми 

кетгутовыми швами атравматической иглой. Выполнение мобилизации слизисто-

подслизистого лоскута в стороны на 0,4-0,5 см больше, чем линия разреза позволяла 

предупредить натяжение слизистой оболочки, недостаточность швов, нагноение ра-

ны и заживление ее вторичным натяжением. Фиксация мобильного лоскута к ано-

дерме позволяла без натяжения тщательно сопоставлять ткани при пластике раны, 

что в итоге обеспечивало анатомическую адаптацию тканей, и заживление раны пе-

рвичным натяжением без формирования гипертрофического рубца в просвете ана-

льного канала. 

Всем больным исследовательской группы и группы сравнения, до операции, 

перед выпиской из стационара, через 2 месяца и один год после проведенного хиру-

ргического лечения проводили проктологическое обследование (осмотр парааналь-

ного участка, пальцевое исследование прямой кишки, аноскопию и ректороманос-

копию) и изолированное рентгенконтратне исследование анального канала с испо-

льзованием специальных рентгенконтрасних свечей, содержащих в своем составе 

бария сульфат. 

Результаты и их обсуждение. В раннем послеоперационном периоде у одно-

го (6,25%) из 16 больных группы сравнения отмечали возникновения компенсиро-

ванной послеоперационной САК, что привело к его длительному пребыванию в ста-

ционаре. Наличие САК была объективно подтверждена изолированной рентгеног-

рафией анального канала. Ликвидировать САК удалось консервативными мерами. 

При контрольных осмотрах через 2 месяца и один год клинических и объективных 

данных по САК не было. 

В основной группе больных обследованных через 2 месяца и один год после 

проведенного оперативного вмешательства по разработанное методике при прокто-

логическом обследовании и по результатам изолированного рентгенконтратного ис-

следования анального канала данных за послеоперационную САК не обнаружено. 

Выводы: 1.Применение разработаной методики ликвидации хронической 

каллезной анальной трещины с применением технических приемов профилактики 

развития структуры анального канала позволило избежать ее возникновения во всех 

прооперированных больных; 2. В группе сравнения, возникновения компенсирован-

ной послеоперационной стриктуры анального канала отмечали в 6,25% больных. 
Литература 

1. Помазкин В. И. Хирургическое лечение рубцових стриктур анального канала /В. И. По-

мазкин, Ю .В. Мансуров // Хирургия. Журнал им. Н. И. Пирогова – 2011. - № 1. – С. 48-52. 

2. Шевчук І.М. Стриктури анального каналу: причини,клінічні прояви / І.М. Шевчук, І.Я. 

Садовий [та ін.] // Український журнал хірургії. – 2012. – №2 (17). – С. 82-85 

2. BrisindaG. Surgicaltreatmentofanalstenosis / G. Brisinda, S. Vanella, F. Cadeddu [etal.] // 

WorldJGastroenterol – 2009, – №15(16). – P 1921–1928.  

3. Casadesus D. Treatment of anal stenosis. a 5-year review / D. Casadesus, L. E. Villasana, H. 

Diaz [et al.]// ANZ. J. Surg. – 2007.- № 77.- Р. 557-559. 



185 

 

 

4. Ettorre G. M. Anoplasty with House advancement flap for anal stenosis after hemorrhoidecto-

my. Report of a clinical case/ G. M. Ettorre, L. Paganelli, LAlessandroni [et al.]// Chir. Ital.– 2001. –№ 

53. – Р. 571-574. 

5. Garcea G. Management of benign rectal strictures /G. Garcea, C. D. Sutton, T. D. Lloyd [et 

al.]// Dis. Colon. Rectum.– 2003.– № 46.– Р. 145 1 - 1460. 

6. Habr-GamaA. Surgical treatment of anal stenois: assessment of 77 anoplasties /A. Habr-Gama, 

C.W. Sobrado, S.E. deAraujo [et al.] // Clinics.-2005.- № 60.- Р. 17-20. 

 

 

ОСОБЕННОСТИ ТИРЕОИДНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С  

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ 

КОМОРБИДНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 

 

Сазонова Е.Г. 

 

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

кафедра эндокринологии,г. Минск 

 
Ключевые слова:СД, ХБП, тиреоидный статус, СКФ. 

Резюме: у 75 пациентов с СД 1 типа на различных стадиях ХБП оценили уровни ТТГ, сво-

бодных Т3 и Т4, АТ к ТПО. Установлено различие групп ХБП 1-2 и 3-5 по уровню свободного Т3. 

Выявлена взаимосвязь уровней Т3 и мочевины на ранних стадиях. В группе пациентов на стадиях 

ХБП 3-5 показана обратно пропорциональная корреляция уровней Т3 и HbA1c, ТТГ, АТ к ТПО, что 

отражает вклад активации воспалительных процессов в метаболизм тиреоидных гормонов.  

Resume: 75 patients with diabetes mellitus type 1 at different stages of chronic kidney disease 

(CKD) were examined. Reliable differences in level of free T3 in subgroups CKD 1-2 and 3-5 were re-

vealed. Free T3 correlates with urea level at early stages. Strong inverse correlation was found between 

fT3 and HbA1c, TSH, TPO antibodies at CKD stages 3-5. These facts reflect contribution of activated 

inflammatory processes in the metabolism of thyroid hormones. 

 

Актуальность.Сахарный диабет (СД), и в частности СД 1 типа, представляет 

собой одну из наиболее серьезных проблем мирового здравоохранения, и с позиции 

наличия инвалидизирующих поздних осложнений, и с позиции колоссальных эко-

номических затрат на их компенсацию. Одним из таких осложнений является хро-

ническая болезнь почек (ХБП), обусловленная прогрессированием диабетической 

нефропатии и снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ), затрагивая 

около 30% пациентов с СД 1 типа и достигая 44,2% в структуре всех причин ХБП. 

[1, 2]. Падение ренальной функции может не только осложнять контроль гликемии, 

но и воздейстовать на тиреоидный статус таких пациентов. Почки играют значимую 

роль в регуляции метаболизма и элиминации гормонов щитовидной железы. ХБП 

затрагивает как механизмы прямой и обратной связи в работе гипоталамо-

гипофизарно-тиреоидной оси, так и периферическую конверсию гормонов щито-

видной железы [3,4]. В свою очередь, тиреоидные гормоны оказывают влияние на 

адекватное физиологическое развитие почек и их структуру, почечную гемодинами-

ку, СКФ, функцию различных транспортных систем нефрона и водно-

электролитный гомеостаз [5]. Механизмы взаимодействия функций щитовидной 

железы и почек реализуется путем прямых и опосредованных эффектов, с вовлече-


