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С 1983 г. в клинике применяется разработанная нами операция Дюамеля с использованием 
для наложения колоректального анастомоза сшивающих аппаратов типа НЖКА-60. Этим методом 
прооперировано 282 ребенка. Ни у одного из них не было гнойных осложнений.

Выводы.
1. Операции при болезни Гиршпрунга должны сочетаться с рассечением внутреннего 

анального сфинктера.
2. При операции Дюамеля наложение колоректального анастомоза должно выполняться с 

помощью сшивающих аппаратов.

ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКАХ 
АНОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
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Актуальность темы исследования. Оптимизации методов диагностики и лечения уделяется 
много внимания, в то время как работ, посвященных совершенствованию системы организации 
хирургической помощи новорожденным детям, недостаточно. Проблема актуальна, так как 
развитие антенатальной диагностики повысило выявляемость врожденной патологии, требующей 
хирургической коррекции.

Цель исследования: изучить особенности и отличия организационных моделей по оказанию 
медицинской помощи и сравнить результаты хирургического лечения детей с аноректальными 
пороками развития в ДХЦ г. Минска и детском хирургическом отделении университетской клиники 
Шарите, г. Берлина (ФРГ). Обосновать пути оптимизации результатов лечения и совершенствования 
качества медицинской помощи при врожденных пороках развития аноректальной области. 

Характеристика материала и методов.
Работа основана на анализе результатов лечения детей с ВПР аноректальной области в 

Республике Беларусь и ФРГ. В основную группу вошли 56 новорожденных детей оперированных 
в ДХЦ с 2008 по 20011 гг. В контрольную группу вошли 19 новорожденных детей с аналогичными 
пороками развития, которым медицинская помощь оказывалась в г. Берлине. 

Основные результаты. После уточнения характера врожденной патологии и степень 
выраженности функциональных нарушений, решался вопрос о сроках и объеме предоперационной 
подготовки, хирургического лечения. Сроки начала лечения были практически одинаковы в 1 и 2 
группах и составили 2,5±1,2 и 2,0±1,0 дня. Сроки окончания оперативного лечения составили 1,9 
± 0,5 лет и 0,6±0,2 года. После выписки из стационара проводили катамнестическое исследование 
Удовлетворительные результаты получены у 39 (69 %) пациентов первой группы и 12 (63 %) второй.

Заключение. Применение немецкого опыта организации позволит сократить сроки начала и 
окончания оперативного лечения детей с ВПР аноректальной области, минимизировать количество 
этапов операций. Опыт ДХЦ позволит гарантировать доступность высококвалифицированной помощи.

ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ
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Цель исследования: проанализировать химические вещества вызывающие повреждение 
пищевода, а также методы обследования и лечения рубцовых стенозов пищевода.

Материалы и методы. В Детском хирургическом центре с 1998 по 2010 гг. находилось на 
обследовании и лечении 1068 детей от 1 года до 18 лет. 

Результаты и обсуждения. Химический ожог пищевода (ХОП) выявлен у 276  пациентов. 
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Мальчиков было 186 (67,4 %), девочек — 90 (32,6 %). Из них в возрасте 1–3 года — 200 (72.5 %) 
детей, 4–5 лет — 24 ребенка (8.6 %), 5–6 лет — 16 (5.7 %) детей, 7–18 лет — 36 (13 %)

Нами проведен анализ веществ вызывающих ХОП. Так в 1998 г. госпитализировано 24 (41,4 %) 
ребенка с ХОП, вызванного щелочью, кислотой — 27,6 %, KMnO4 — 19 % и электролитами — 12 %. 
В 2005 г. отмечается рост частоты поражения щелочами и кислотами, 45 % и 33,3 % соответственно. 
В 2010 г. щелочи — 49,8 %, кислоты — 29,5 %. За 12 лет процентное соотношение этих веществ 
составило: щелочи — 43,5 %, кислоты — 28,3 %, KMnO4 — 25 %, электролиты — 3,2 %. ХОП 
диагностирован у 127 (46 %) детей, катаральный эзофагит у 3 (1,1 %), химический ожог ротоглотки — 
106 (38,4 %), ХОП и желудка — 27(9,8 %), химический ожог желудка — 13(4,7 %). 

У 243 (88 %) пациентов было проведено эндоскопическое, а у 124 (45 %) рентгеноскопическое 
исследование. Лечение детей с ХОП включало: обезболивание, ЖГС, антибактериальную терапию, 
антисекреторные средства, бужирование 45 (16,3 %) детям, баллонные дилатации  — 20 (7,2 %). 
Бужирование «за нить» выполнено 90 %, по струне — 10 %. Гормональные препараты в условиях 
стационара парентерально вводились 4 (1,4 %) пациентам. В следствие ХОП развился рубцовый 
стеноз у 75 (27,2 %) пострадавших. Хирургическое лечение, проводилось 35 (12 %) больным, 
гастростомия — 29 (10,5 %), пластика пищевода — 6 (2,2 %).

Выводы. Таким образом, за последние пять лет увеличилось количество щелочных ожогов и стриктур 
пищевода. Бужирование «за нить» остается актуальным, безопасным методом внутрипросветного 
расширения пищевода, особенно в случае протяженных стриктур после ожога щелочью.

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА  
У ДЕТЕЙ
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Цель исследования: оценить эффективность видеолапароскопии в лечении послеоперационного 
перитонита у детей.

Материалы и методы. В Центре детской хирургии г. Минска в период 1999–2010 гг. выполнено 
57 видеолапароскопических вмешательств у 54 детей с осложненным течением послеоперационного 
периода — послеоперационного перитонита. 

Результаты и обсуждение. Первичная операция у 77 % детей выполнялась по поводу 
различных форм острого аппендицита и его осложнений. Им проводился весь комплекс мероприятий 
и медикаментозной терапии. Однако послеоперационный период у этих осложнился перитонитом.

Все дети повторно оперативны с использованием видеолапароскопии. Аспирировали гной 
с последующим бактериальным исследованием флоры и антибиотикограммы. По необходимости 
устраняли источник перитонита, разделяли спаечный процесс. Всем больным проводили ревизию 
брюшной полости, предварительный и окончательный лаваж брюшной полости физиологическим 
раствором.

После проведенной лапароскопической санации брюшной полости всем детям продолжено 
лечение с учетом тяжести состояния и перенесенного хирургического вмешательства. Отмечено 
быстрое купирование болевого воспалительного синдрома и восстановление перистальтики 
кишечника с уменьшением количества отделяемого по назогастральному зонду. У 16,4 % 
понадобилось применение катетеризации перидурального пространства с целью обезболивания и 
стимуляции перистальтики, у детей 33,3 % применение дофамина в дозировке до 3 мкг/кг, у 12,5 % 
электростимуляция перистальтики. 

Выводы. Видео лапароскопическая операция при продолжающемся перитоните, 
обеспечивающая адекватную санацию брюшной полости, является высокоэффективной 
альтернативой традиционной релапаротомии.

Результаты лечения послеоперационных перитонитов с использованием 
видеолапароскопического вмешательства позволяют рекомендовать широкое применение данного 
метода в практике детских хирургических отделений.


