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НЯКОИ ОСНОВНИ ГРЕШКИ ПРИ ОПЕРАЦИИ НА 
ДЕЦА, ИЗВЪРШВАНИ ОТ ОБЩОПРОФИЛНИ

ХИРУРЗИ

О. Бранков
Секция по детска хирургия, МБАЛСМ„Н.И.Пирогов” -  София

1. Децата не са умалено копие на възрастния човек и имат 
медицински и хирургически проблеми и нужди, които често са ко­
ренно различни от тези при възрастните. Всяко бол но дете има 
правото да бъде лекувано в обстановка, която е подходяща за не­
говото лечение, водено от педиатри и детски хирурзи.

4. С цел да се осигури най-доброто хирургическо обслужва­
не на болните деца, хирургическите интервенции трябва да се из­
вършват в специализирани центрове със съответните модерно обо­
рудвани интензивни отделения. В сътрудничество с детския хи­
рург работят профилирани детски специалисти като рентгенолози, 
анестезиолози и патолози.

Из «Харта на хирургично болното дете” 
Чикаго, октомври 2000 година 

Световна оранизация на Акоциациите по детска хирургия

Обект на детската хирургия е детето. Обаче детето не е умалено копие на въз­
растния човек! То е растящ индивид със свойствена анатомия, физология, психоло­
гия и потребности. Детето има специфични болести, различни от тези на възрастните, 
както е различно и тяхното лечение. Едно хирургично болно дете трябва да се лекува 
и оперира от специализиран екип в специализирани болнични заведения /8/.

Да оперираш дете, означава да предначертаеш неговото бъдеще. Защото всяка 
грешка се проектира и мултиплицира във времето, всеки пропуск води до верижна 
реакция от усложнения, а всяко закъснение в диагнозата и лечението води до непред­
видими последствия.

Според Веа1 А. /1/ четири свойства отличават детето като пациент:
Проблеми на растежа. Децата се развиват много бързо физически и психичес­

ки. Този мобилен процес не подлежи на унифициран подход, а изисква адаптиране 
към всяка възраст и всеки отделен случай.

Зависимост. Малките деца, особено тези, които не могат да говорят, са зависи­
ми във всички отношения от своите родители или близки. По-големите не могат да 
бъдат третирани като възрастни поради спецификата на детската психология.

Характер на патологията. Заболяванията при децата са предимно от спешен 
характер и нямат хронично-рецидивиращата характеристика на възрастните. Това 
поставя в стресова ситуация не само тях, но и болничния персонал, който трябва да 
реагира мигновено и адекватно на детските нужди, без да прилага стандартни подхо­
ди към болестта.

Социална демография. Децата са здравно осигурени, но има по-бедни социал-
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ни групи, които са потенциално предпоставени към неравностойно третиране.
Тези характеристики подкрепят тезата, че децата трябва да се лекуват в приго­

дена и свойствена за тях среда, което е предпоставка за избягване на пропуски и 
грешки в процеса на лечението им. Съгласно статистиката на ЛНпз Норктз НозрИа1 
(1997) допуснатите грешки водят до следните последствия:

- Болничен престой от 2 до 6 пъти по-продължителен
- Обща смъртност от 2 до 18 пъти по-висока
- Болнични разходи от 2 до 20 пъти по-големи

С настоящата публикация имаме за цел да анализираме базисни грешки при 
диагностиката и лечението на някои общи детски хирургични заболявания, допуска­
ни от общопрофилни хирурзи.

Клиничен материал

На базата на операциите, извършени средно за една година в Секцията по дет­
ска хирургия на МБАЛСМ «Н.И.Пирогов» София, може да се направи един примерен '
профил. От общо 2800 операции (без малките амбулаторни манипулации под местна 
упойка) 43 % се падат на острия хирургичен корем (апендицит, перитонит, инвагина- 
ция), 24 % на заболяванията в ингвино-скроталния район, вродената патология в не- 
онатална възраст заема 9,5 % , инфекции на кожа, меки тъкани и кости - 11,5 % , со­
лидни тумори, ехинокок, травматични увреди и белодробна патология заемат 11 %, 
ендоскопски манипулации - 2 % .

Безспорно е, че вродените аномалии се поемат от центровете по детска хирур­
гия, докато проблемите на т.н. обща детска хирургия -  ОХК, херния и крипторхизъм, 
гръдна и коремна травма се поемат както от детски, така и общопрофилни хирурзи.
Именно при спешната коремна патология се установяват най-честите пропуски - ос- 
новно остър апендицит и усложненията му. Средностатистическите данни от послед­
ните години сочат, че годишно в Секцията по детска хирургия София с дифузен и то­
тален перитонит се оперират 70 деца на възраст от 1 до 18 години, разпределени та­
ка: 6 деца (8,6 %) са с първичен (криптогенен) перитонит, 54 (77,1 %) са с вторичен 
(предимно от апендикуларно естество), и 10 (14,3 %) -  с третитечн (следоперативен) 
перитонит.

Анализът показва, че преди приемането им по спешност 60 % от децата са ле­
кувани амбулаторно или в педиатрични заведения, 30 % са постъпили първично в 
клиниката, а 10 % от тях (предимно следоперативен перитонит) са преведени от пе­
риферни хирургични звена.

Обсъждане

В редица публикации се анализират негативните резултати от лечението при 
деца, извършено в малки общопрофилни болници по повод остър апендицит, пилор- 
на стеноза, инвагинация /2,3,5,6,10/. Подчертава се високия процент на спленектоми- 
ите при коремна травма, докато в специализираните детски болници е приет прото­
кол за консервативно лечение на закритите лезии на паренхимни коремни органи /4/.
Изтъква се увеличение на болничния престой и разходите, а също така и по-високия 
дял на следоперативните усложнения и смъртност /1,2/.

Модифицирайки за деца схемата на ОуеЪос1е Р. /9/ ние определяме следните 
причини за допусканите грешки в хирургичното им лечение:
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Диагностични
Грешна или забавена диагноза 
Неподходящ диагностичен метод 
Неправилно тълкуване на диагностичен 
резултат
Бездействие след диагностичния резултат 

Лечебни
Забавяне на лечението 
Неправилна лечебна процедура 
Грешка в извършването на процедурата 
Неправилна реакция при допусната грешка

Тактически
Неправилна предоперативна подготовка 
Неправилно провеждане на анестезията 
Недостатъчна терапия 
Небрежно следоперативно проследяване

Методични
Лоша комуникация с болното дете 
Лошо сработване с екипа 
Неподходяща апаратура 
Неподходяща болнична среда

Всяка от тези позиции подлежи на обстойно обсъждане. За целите на настоя­
щето проучване се спираме на основни грешки, които се допускат в диагностиката и 
лечението на най-често срещаната детско-хирургична патология. В анализа на клиг 
ничния материал включваме и пропуски, допуснати в собствената болнична база. 
Най-общите уязвими моменти са: 1. Забавена диагноза; 2. Неподходящ оперативен 
достъп; 3. Неадекватна хирургична обработка и 4. Неправилна хирургична тактика и 
техника.

Остър апендицит. Клиничната картина на заболяването при децата има свои 
особености, при непознаването на които може да се стигне до неблагополучия. Кол­
кото по-малка е възрастта на детето, толкова повече се увеличава опасността от 
грешки в диагнозата и усложнения при оперативното лечение. Това се обуславя от 
намалената имунна защита, бързото прогресиране на деструктивния процес и склон­
ността на детския организъм към генерализиране на възпалението.

Клинична симптоматика. Известно е, че при децата често има проява на нес­
пецифични симптоми като фебрилитет, неопределена коликообразна болка, неста­
билни изпражнения, дизурични смущения. Това е свързано с атипичното разположе­
ние на апендикса. Колкото по-малко е детето толкова по-затруднено е физикалното 
изследване и точната диагноза.

Оперативен достъп. Противно на мнението, че малките размери на коремната 
кухина у децата позволява нейния достатъчен оглед, най-честите грешки се допускат 
при избора на оперативен достъп. В стремежа си към естетичност се правят малки 
разрези на кожата и апоневрозата, а това създава предпоставки за размачкване на тъ­
каните и травматичност на манипулацията. Малкият разрез не позволява щателна ре­
визия и санацията на малкотазовото пространство, особено при момичетата.

Технически пропуски. Те са свързани с лигирането на мезоапендикса и обра­
ботката на апендикуларния чукан. Лигатурата може да се направи прекалено стегна­
та, което води до прорязване и изпускане на възела, или хлабава, при което да не осъ­
ществи дефинитивна хемостаза. Кесийните шевове могат да захванат дълбоко стена­
та на цекума, което пред вид нежните тъкани на детето да причини локално абсцеди- 
ране.
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Вторичен (апендикуларен) перитонит. Колкото по-малка е възрастта на де­
тето, толкова по-голяма е вероятността от перфорация и развитие на перитонит. Ди­
агнозата се усложнява ако до постъпването детето е било лекувано с антибиотици и 
антипиретици.

Неточната диагноза е основание за грешен избор на оперативен достъп. Често 
се започва с кос разрез в илео-цекалния район и не винаги при установяване на дифу­
зен перитонит се преминава към широка срединна лапаротомия. Прилаганият от нас 
хоризонтален разрез по ИаУ18 дава възможност той да бъде разширен наляво и да се 
направи максимална ревизия и санация на коремната кухина.

При дифузния перитонит с изразена атония и пареза на червата е налице пер- 
систираща бактериална транслокация, което изисква добра санация чрез лаваж с ан­
тисептични разтвори. Допълнителната декомпресия на чревния тракт през ентеро- 
пункция играе важна роля за намаляване токсинемията. Интубирането на червата 
през цекостома също е от решаващо значение за следоперативната декомпресия и де- 
токсикация. В завършващия стадий на операцията решаващ е въпроса за нуждата от 
оставяне на лапаростома за етапни ревизии и лаваж.

Третичеи (следоперативен) перитонит. В детската възраст следоперативен 
перитонит възниква основно след операция по повод перфоративен апендицит или 
криптогенен перитонит. И в двата случая симптоматиката е завоалирана поради тера­
пията с антибиотици и инфузии. При най-малките деца това усложнение се наблюда­
ва четирикратно повече отколкото при големите. Динамичната оценка на микросим- 
птоматиката в светлия период може да бъде решаваща за своевременно поставяне на 
диагнозата. «Синдромът на 5-ия ден» се проявява като рухване на компенсаторните 
механизми за антибактериална защита и отключване на каскадата на токсинемията и 
медиаторите на възпалението. Разгръща се съчетана симптоматика на дифузно гной­
но възпаление и прогресираща чревна непроходимост.

Диагнозата на усложнението е затруднена поради неглижиране на следопера­
тивното влошаване на състоянието, което започва с вялост, неспокойствие и абдоми- 
нален дисконфорт, субфебрилитет на фона на антибиотикотерапията, гадене, хълцу- 
кане и повръщане на мътно-зелени материи, флатуленция с необичайно изхождане на 
течни слузни материи.

Тактическите грешки са забавяне на релапаротомията, ограничения операти­
вен достъп и недостатъчната санация на перитонеалната кухина. Особено внимател­
но трябва да се търсят скрити междугьнъчни абсцеси и ограничена гнойна колекция 
в малкия таз, които могат да бъдат източници за рецидив на перитонита. В повечето 
случаи е необходимо оставянето на лапаростома и/или шиниране на червата през це­
костома за декомпресия и детоксикация на чревния тракт.

Един от слабите моменти е отношението към оментума. При всички случаи 
той участвува до различна степен във възпалителния процес и лежи в основата на 
следоперативните усложнения. Ако при първичната операция не е извършена субто- 
тална резекция на оментума, то при релапаротомията този етап е задължителен. Резе- 
цирането става на малки порции с прошивни лигатури от монофилни резорбируеми 
конци.

Следоперативен илеус. Появата на ранна илеусна симптоматика се установя­
ва трудно на фона на следоперативната реконвалесценция. Учестеното хълцане, 
уригване, продължителното отделяне на мътно съдържимо от сондата, болезнени ко­
ремни стени и обща отпадналост са първите признаци след един кратък светъл пери­
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од. Нативната абдоминална рентгенография в легнало положение показва неравно­
мерно разпределение на чревните газове, липса на въздух в дебелото черво, персис- 
тиране на дилатирана тънкочревна бримка. Напрегнатите коремни стени и локализи­
рането на палпаторната болезненост са много тревожни симптоми. Перисталтиката е 
вяла, но в критичния участък може да бъде преодоляваща и с плискащ характер. Про­
веждането на диагностичен пасаж на чревния тракт с водно-разтворим контраст е от 
решаващо значение.

Релапаротомията трябва да бъде с широк срединен достъп. Трябва да се вни­
мава да не се увредят тънките черва, които обикновено са срастнали в конгломерат 
особено към мястото на предходния разрез. Тяхното либериране трябва да се прави 
постепенно и нежно, предимно с пръст и финна ножица, за да се избегнат нарушения 
в трофиката. Десерозация или перфорация на черво е неприятен момент, но в някои 
усложнени случаи не може да се избегне. Малките участъци се серозират с атравма- 
тични резорбируеми конци 4,0 -  5,0, а по-големите се покриват с Атрохеп, или мре­
жите на базата на У1сгу1. Обширните разкъсвания са показани за резекция на увреде­
ния участък с последваща анастомоза. Не трябва да се изпускат окултни абсцесни ог­
нища, които са в основата на ранните адхезионни процеси.

Заключение

Систематизирането, отчитането и профилактиката на медицинските греши са 
предмет на много проучвания и дискусии /1,9/. Една основна тенденция и не да се 
търси виновния за грешката, а причината за нея, за да може тя да се избегне в бъдеще 
III. Цитирайти Сенека Ьис1ап Ьеаре казва: «Да сгрешиш е човешко ... но да простиш е 
божествено». Той изтъква, че не лошия специалист е причина за медицинските греш­
ки, а лошата система! Аз се присъиденявам към него, но все пак желая да цитирам 
една мисъл на Цицерон: Сщизхпз котиш ез1 еггаге, пиIНиз, тз1 1т1р1ешЬ т еггоге 
регзеуегаге! Всеки човек може да сгреши, но само глупакът упорствува в грешките 
си!
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