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анемия алиментарного характера, сгущение крови (повышение гематокрита). 
При поступлении в стационар всем детям назначалась фиброгастродуоденоскопия. После выявления пило-

ростеноза проводилась предоперационная подготовка в течение 1 - 2 суток с последующим выполнением пило-
ромиотомии по Фреде-Рамштедту.

В послеоперационном периоде пациенты получали курс антибактериальной терапии с применением препара-
тов широкого спектра действия и симптоматическое лечение. 

После проводимого лечения все дети в удовлетворительном состоянии были выписаны домой. Летальных ис-
ходов не было. 

Таким образом, за последние годы отмечается увеличение частоты встречаемости прилоростеноза что, безу-
словно, связано с незрелостью и дегенеративными изменениями нервных элементов пилоруса. Своевременная 
диагностика порока позволит избежать грубых водно-электролитных нарушений, а следовательно ускорит сроки 
выздоровления. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ 
В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ 

И.Ю. Карпова, С.Г. Кочеткова 
Нижегородская государственная медицинская академия, 

Детская городская клиническая больница №1, 
Нижний Новгород, Российская Федерация

Химические ожоги пищевода (ХОП) являются одними из наиболее сложных повреждений  в детском возрасте. 
Среди всех заболеваний данной области эта патология занимает первое место, т.к. в 13% случаев имеют место 
тяжелые ожоги пищевода. 

В хирургической клинике Нижегородской государственной медицинской академии на базе хирургического 
отделения детской городской клинической больницы №1 за период с 2006 по 2008 г. наблюдались 137 детей 
после употребления прижигающих ядов. В 73% случаев ХОП подтвердился эндоскопически. Возраст больных 
варьировал от 8 месяцев до 14 лет. Пик заболеваемости приходился на 2-х летний возраст. Мальчиков было 74 
(54%), девочек - 63 (46%).

 В структуре ожогов преобладали ХОП уксусной кислотой  - 70%. На долю других кислот пришлось 2%, щело-
чи составили 25% и неизвестные жидкости 3%. Все дети  поступали в сроки от 20 минут до 3-х суток от момента 
употребления химических средств. При осмотре пострадавших выявлялось выраженное беспокойство, слюноте-
чение, явления дисфагии, рвота. Фиброэзофагогастроскопия проводилась в плановом порядке на 2 день после 
повреждения с последующим эндоскопическим контролем через 6-7 дней. 

При анализе эндоскопической картины было выявлено, что преобладали ХОП 1 степени - 52%,  ХОП 2 степени 
составили 36% и 3 степени - 12%. Повреждение желудка отмечено у 8 больных. При поступлении в стационар 
всем пациентам проводилось: промывание желудка, анальгезия, обработка полости рта. Детям  с ожогами 2-3 
степени назначалась антибактериальная терапия, инфузионная программа с постановкой постоянного желудоч-
ного зонда. После проводимого лечения состояние больных улучшалось, все пациенты выписаны домой в удов-
летворительном состоянии.

Таким образом, проблема химических ожогов пищевода у детей является актуальной, так как  летальность 
составляет 2%. Только внимательное отношение к детям позволит снизить заболеваемость, а в ряде случаев -
ликвидировать смертность. 

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ 
У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 
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Алматы, Республика Казахстан

Врожденная косолапость относится к одной из наиболее часто встречающихся деформаций стоп у детей. По 
некоторым данным, указанная патология стопы занимает второе место по частоте врожденной патологии тазо-
бедренного сустава и врожденной мышечной кривошеи. 

Основным методом лечения врожденной косолапости у детей остается консервативный, однако в 10-70% слу-
чаев, по данным различных авторов, наблюдаются рецидивы. Несмотря на то, что изучению этой проблемы пос-
вящено многочисленное количество работ, она остается актуальной в детской ортопедии.

Известно, что чем раньше начато лечение, тем быстрее наступает излечение, так как ткани нижних конечнос-
тей гораздо пластичнее. Доказано, что лечение на первом году жизни ребенка является своего рода предвари-
тельным и подготовительным этапом для оперативного лечения.

В условиях детской поликлиники №1 города Алматы под наблюдением с диагнозом “врожденная косолапость” 
находилось 59 детей.  В зависимости от возраста и срока начала лечения дети были распределены на две группы: 
лечение начато в 18-21 день – 47 детей, до 2-х месяцев - 15 и до 6-ти месяцев -7 детей.

Консервативное лечение складывалось из целого комплекса мероприятий: теплые ванночки, массаж, пара-
финовые аппликации, мягкое бинтование, ручная редрессия, медикаментозная терапия (поливитамины, мида-
калм), этапные гипсовые повязки. В нашей практической работе восстановление нормального строения стопы 
проводилось с применением последовательных и этапных повязок. Схема проводилась один раз в неделю до 
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получения нормокоррекции стопы, далее через 10 дней до гиперкоррекции и в дальнейшем до одного года через 
каждые 2 недели. 

После первого года рекомендовали ношение ортопедической обуви и съемных туторов. Из группы наблюдае-
мых детей у 3-х пациентов отмечен рецидив, что связано с нарушением ортопедического режима.

Таким образом, успешное решение проблемы лечения возможно при соблюдении следующих мероприятий: 
ранняя диагностика и своевременное лечение, начиная с периода новорожденности, соблюдение ортопедичес-
кого режима, совместное лечение с невропатологами, диспансеризация и учет детей с данной патологией, сани-
тарно – просветительная работа среди населения, родителей, педиатров, хирургов, ортопедов, направленная на 
освещение знаний о патологии опорно-двигательного аппарата.
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Врожденная мышечная кривошея является одним из наиболее распространенных патологий, наблюдаемых 
у детей первого года жизни, и занимает по частоте третье место после дисплазии тазобедренного сустава и де-
формации стопы.

 Кривошея не всегда обнаруживается при рождении, она чаще возникает по мере нарастания рубцовых изме-
нений грудино-ключично-сосцевидной мышцы на 2-3 недели жизни.

Под наблюдением в условиях №1 ДГКБ поликлиники в период 2000-2008 гг. с диагнозом “врожденная мышеч-
ная кривошея” находились 47 детей. В зависимости от времени установления диагноза дети распределились 
следующим образом: в возрасте до 1 месяца – 39 детей, до 3 месяцев – 8 детей.

Ведущим методом лечения является систематически проводимая гимнастика. В положении на спине несколь-
ко раз в день по 10-15 минут производят пассивные движения головой (наклоны, повороты). При этом следует 
фиксировать плечико. Упражнения не должны вызывать болей, так как при этом могут возникнуть судорожные 
спазмирования, надрывы, усиливающие рубцевание. 

Гимнастику следует сочетать с массажем и физиотерапией, только гимнастику проводят постоянно, а мас-
саж и физиопроцедуры – курсами. В упрощенной схеме: ЛФК – корригирующая гимнастика 3-4 раза в день до 
кормления - до 20-30 движений – постоянно, массаж по 10 -15 сеансов ежемесячно - 2-3 курса. Физиолечение 
– электрофорез с 3% йодистым камнем или с лидазой по 10 сеансов 2-3 курса ежемесячно: правильная укладка 
больного на стороне пораженной мышцы. 

При необходимости подключалось лечение невропатолога. Из всех наблюдаемых детей у 2 пациентов консер-
вативное лечение было безуспешным, в дальнейшем им было проведено оперативное лечение. Исключительно 
редко встречается двухсторонняя кривошея. При этом голова ребенка наклонена либо книзу, либо запрокинута, 
пораженные мышцы напряжены. Основным методом лечения также является гимнастика, ношение воротничка, 
выработка правильной осанки.

Следовательно, для успеха консервативного лечения врожденной мышечной кривошеи необходимы: ранняя 
диагностика и своевременное лечение, диспансерный учет, правильная система методов консервативного лече-
ния, совместное лечение с невропатологами, обучение родителей корригирующей гимнастике.

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ СРАВНИТЕЛЬНОЙ 
РЕНТГЕНОГРАФИИ ПРИ ТРАВМАХ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

А.Р. Ким, А.У. Садыкова, А.Н. Кан 
Детская городская клиническая больница №1, Алматы, Республика Казахстан

Неправильно сросшиеся переломы и костно-травматические деформации в области локтевого сустава на-
блюдаются в основном в результате переломов головочки мыщелка плечевой кости, чрезмыщелковых перело-
мов. 

В качестве иллюстрации приводим необычный случай посттравматической деформации и укорочение руки 
через 9 лет после перенесенного чрезмыщелкового перелома плечевой кости. 

У ребенка К., 6 лет после травмы диагностирован чрезмыщелковый перелом плечевой кости с небольшим 
угловым смещением кзади. После репозиции на контрольных рентгенограммах и после снятия гипса стояние 
костных отломков удовлетворительное. Функция сустава после лечения полностью восстановлена. Через 9 лет 
объективно обнаружена деформация и укорочение руки. 

На сравнительных рентгенограммах локтевых суставов в возрасте 15 лет выявляется деформация и заметное 
увеличение головки мыщелка плечевой кости, ранний синостоз зоны роста травматического повреждения – эпи-
физеолиза головки лучевой кости, не распознанного на первых снимках, осложненного посттравматическим ос-
теохондрозом головки лучевой кости, который мог быть выявлен только при выполнении сравнительных рентге-
нограмм обоих локтевых суставов как при первоначальном исследовании в оценке характера травматического 
повреждения, так и при контрольном исследовании в динамике через год. 

Отсюда следует вывод: в сложных случаях, как в целях первичной диагностики травматических повреждений, 
так и в отдаленных сроках для проведения адекватного реабилитационного лечения травматических поврежде-
ний и последствий необходима сравнительная рентгенография локтевых суставов у детей во избежание диагнос-
тических ошибок. 


