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Актуальность: диагностика и лечение боковых и срединных кист и свищей шеи у детей до 
настоящего времени остается актуальной проблемой детской хирургии.

Цель: улучшение результатов лечения боковых и срединных кист и свищей шеи у детей.
Материалы и методы исследования: проведено обследование и лечение 79 больных с 

боковыми и срединными кистами и свищами шеи.
Основные результаты и их обсуждение: у 52 (65,8 %) детей были выявлены боковые кисты 

и свищи шеи. Удаление боковой кисты выполнено 8 больным, 21 произведено удаление бокового 
свища. У 9 пациентов при нагноении боковой кисты шеи применена пункция кисты с удалением 
содержимого. В возрасте до 1 месяца 4 больным при нагноении бокового свища шеи проводилось 
консервативное лечение, которое включало промывание свищевого хода физиологическим 
раствором до чистых промывных вод под общим обезболиванием с применением антибиотиков, 
удаление произведено в возрасте 1 года. У 10 пациентов во время оперативного лечения боковая 
киста шеи была исключена.

Проведено обследование и лечение 27 (34,2 %) больного со срединной кистой шеи. У 14 
больных произведено первичное удаление кисты с резекцией участка подъязычной кости несущей 
свищевой ход. У 9 пациентов первичным проявлением срединной кисты шеи было нагноение. 
Вскрытие кисты привело к образованию срединного свища у 5 детей, у 1 сформировался гнойный 
затек в подчелюстную область с развитием флегмоны. У 4 больных во время операции обнаружена 
дермоидная киста, слепо заканчивающаяся в подкожной клетчатке в проекции подъязычной кости.

Заключение: оперативное лечение боковых кист и свищей шеи производили при обращении 
родителей пациента к врачу. Оптимальное время выполнения операции в возрасте 1 года.

При выявлении срединной кисты шеи показано удаление в возрасте 3–4-х лет. При нагноении — 
удаление в плановом порядке через 3 мес. При возникновении рецидива — через 6 мес.
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Цель исследования: изучить причины гнойных осложнений при лечении болезни Гиршпрунга 
у детей и разработать методы их профилактики.

Материал и методы: с 1970 по 1983 г. в детском хирургическом центре было оперировано по 
методу Дюамеля с наложением колоректального анастомоза с помощью зажимов Кохера 34 ребенка, 
по методу Дюамеля–Баирова без рассечения внутреннего анального сфинктера и анастомозом с 
использованием специального зажима 22.

С 1983 по 2010 г. у 282 детей колоректальный анастомоз наложен с применением сшивающих 
аппаратов.

Результаты и обсуждение. Из 34 детей, оперированных классическим методом Дюамеля, 
в раннем послеоперационном периоде у 7 развилась несостоятельность анастомоза и у 4 из-за 
формирования тазового абсцесса — сужение входа в сигмовидную кишку. Причиной развития 
несостоятельности анастомоза с развитием перитонита и тазового абсцесса явилось ранее отпадение 
зажимов Кохера.

У 10 из 22 детей, оперированных по методу Дюамеля в модификации Баирова, произошло 
отхождение задней стенки низведенной кишки с формированием тазового абсцесса у 4-х и 
перитонита у 2-х. Дети с развившимся перитонитом умерли.

Гнойные осложнения при данном методе операции были обусловлены также несостоятельностью 
колоректального анастомоза, накладываемого выше внутреннего анального сфинктера.


