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полнена срочная ирригоскопия и рентгено­
графия с двойным контрастированием: рет­
рограднотуго выполнена прямая, сигмовид­
ная, нисходящая ободочная кишки до уровня 
10 см ниже селезеночного угла (рис.1).

На этом уровне определяется полная ос­
тановка продвижения бариевой взвеси, кон­
туры кишки неровные, четко по задне-наруж- 
ной поверхности ободочной кишки бугристый 
дефект наполнения 5x2 см., рельеф слизис­
той в этой области изменен, сглажен (рис. 2).
Опорожнение не полное, при введении воз­
духа картина не изменяется, но незначитель­
ное поступление воздуха за сужение имеется.
Заключение: рентген-признаки механическо­
го препятствия (объемного образования на 
уровне селезеночного изгиба нисходящей 
ободочной кишки), механической кишечной 
непроходимости. 13.10.07 г. больной повтор­
но консультирован заведующим кафедрой Гродненского Го­
сударственного Медицинского Университета профессором 
Жандаровым К.Н.. Учитывая отсутствие динамики в лече­
нии, состояние больного, данные ирригоскопии у больного 
нельзя было исключить механический характер кишечной 
непроходимости на уровне селезеночного угла. Больному 
показана операция по жизненным показаниям.

13.10.07 г. выполнена операция лапаротомия, висце- 
ролиз, ревизия брюшной полости, операция Гартмана, дре­
нирование брюшной полости. В ходе операции: в брюшной 
полости до 0,8 л соломенно-желтого выпота без запаха, 
прозрачного. При ревизии: селезеночный угол толстой киш­
ки, селезенка, интимно спаяна с боковой стенкой желудка. 
Сразу за селезеночным углом имеется плотное образова­
ние размером 3,5x3,0 см, циркулярно-суживающее просвет 
кишки. Приводящие отделы резко раздуты до 15 см в диа­
метре, вместе с тонким кишечником до связки Трейтца. 
Данное состояние расценено как стенозирующая, цирку­
лярная опухоль нисходящего отдела толстой кишки (рактол- 
стой кишки). Метастатических лимфоузлов в брыжейке, пе­
чени, парааортальных не выявленно. Учитывая высокую 
вероятность злокачественного процесса, наличие кишеч­

ной непроходимости с выраженной дилата- 
цией кишечника произведена операция Гар­
тмана (в объеме левосторонней гемиколэк- 
томии с удалением большого сальника) На­
ложена концевая трасверзостома. Дисталь­
ный конец в области сигмы ушит. Макропре­
парат: резецированная толстая кишка в 
объеме от? поперечно-ободочной кишки до ? 
сигмовидной кишки (долихосигма) В нисхо­
дящем отделе опухоль 3,5x3,0 см, циркулярно 
обтурирующая просвет толстой кишки. При­
водящие отделы резко расширены до 15 см в 
диаметре. На разрезе опухоль инфильтриру­
ет всю стенку кишки с экзофитным ростом, 
за пределы серозного покрова не выходит.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Швы сняты на 7-е сутки. Боль­
ной консультирован онкологом ГООД. Реше­
нием консилиума рекомендовано дальней­

шее лечение в НИИ ОМР им. Н.Н.Александрова.
Выводы
Таким образом, наличиеубольныхупорной диареи, про­

должительных симптомов желудочно-кишечного дискомфор­
та, положительного результата БАК-посева, несмотря на 
молодой возраст пациентов, не исключают наличия у па­
циентов злокачественных опухолей ЖКТ. Приведенный слу­
чай из практики демонстрирует необходимость более стро­
гого подхода к отбору призывников в ряды вооруженных 
сил и к обследованию военнослужащих с хроническим же­
лудочно-кишечным дискомфортом.

Литература
1. Вашакмадзе, Л. А., Хомяков, В. Н., Сидоров, Д. В. Диаг­

ностика и лечение рака прямой кишки: современное состо­
яние проблемы // Российский онкологический журнал. 
1999. № 6. С. 47 -  54.

2. Ушверидзе,Д. Г., Симонов, Н. Н., Барчук, А. С. Организа­
ция экстренной хирургической помощи больным осложнен­
ными формами рака толстой кишки // Вопросы онкологии.
1996. № 2. С. 89 -  93.

3. Фрадкин, С. 3., Залуцкий, И. В. Клиническая онкология / 
/ Справочное пособие. Минск, 2003. С. 517 -  519.

Рис.2. На рентгенограм­
ме имеется дефект наполне­
ния по задней стенке восхо­
дящего отдела толстой киш­
ки 5x2 см
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ОДНОВРЕМЕННОЕ УСТРАНЕНИЕ МНОГОПЛОСКОСТНОЙ  

ДЕФОРМАЦИИ БЕДРА И ГОЛЕНИ ПРИ 
ДИСХОНДРОПЛАЗИИ

Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии
Болезнь Олъе или дисхондроплазия — врожденная системная патология, при которой изменения в эпимета 

физарных отделах костей обусловлены нарушениями оссификации эмбрионального хряща. Это заболевание 
относится к сравнительно редкому пороку развития костной ткани. Заболевание клинически проявляется 
значительным анатомическим укорочением одного или нескольких сегментов при полиоссальной форме заболе­
вания, а также многоплоскостными деформациями.

Некоторые авторы считают, что при дистракционном 
остеосинтезе структура хондроматозно измененно­

го участка остается неизменной независимо от величины 
удлинения [1, 2], другие считают, что дистракция способ­
ствует оссификации участка дисхондроматоза [3,4,5].

Измененная структура метафизов костей может вызвать

прорезывание спиц при растяжении костных фрагментов. 
Поэтому О.Я. Олье и В.А. Моргун (6) предложили при удлине­
нии на уровне патологического очага проводить спицы че­
рез внедренный в дистальный отдел поперечный аллотран­
сплантат.

С целью обеспечения большей стабильности аппарат-
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Рис.1. Фото больного до начала ле­
чения

ной системы и луч­
шего воздействия 
на патологически 
измененные ткани 
в каждой кольце­
вой опоре рекомен­
дуется использо ­
вать не менее 3-х 
спиц проводимых 
через диафизар- 
ный участок кости.

Остеотомия осу­
щ ествлялась на 
вершине деформа­
ции через патоло­
гическую зону мета- 
физа. Кольцевые 
опоры соединялись 
между собой рас­
тяжными штангами 
с шарнирными уст­
ройствами.

Дистракция на­
чиналась на 6-7

правильно выб­
рать уровни остео­
томии, правильно 
расположить оси 
вращения шарнир­
ных узлов, выбрать 
оптимальный темп 
дистракции. Торси­
онная деформация 
исправлялась одно­
моментно во время 
операции после ос­
теотомии на 15-20° 
за счет бедра и 7- 
10° за счет голени 
(рис.2).

В течение Змее.
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Рис.2. Фото больного в процессе 
лечения

Рис. 3. Рентгенограмма правого 
бедра и голени в процессе удлинения 
и коррекции оси сегмента бедра и го­
лени (прямая и боковая проекции).
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день после опера­
ции со среднесугоч- 
ным темпом 1- 
1,2 мм в сутки. На 
10-12 день после 
начала дистракции 
и выполнения кон­
трольных рентгено­
грамм темп умень­
шался до 0,8 мм в 
сутки. Дистракция с 
учетом многоплос­
костной деформа­
ции осущ ествля­
лась ассиметрично.

Проводим кли­
ническое наблюде­
ние.

Больная В. по­
ступила в детское 
ортопедическое от­
деление РНПЦТО в 
возрасте 7 лет с ди­
агнозом: дисхонд- 
роплазия, полиос- 
сальная форма, 
многоплоскостная 
деформация бедра 
и голени, анатоми­
ческое укорочение 
правой нижней ко­
нечности на 23 см 
(рис.1).

И спра вление  
деформации и удли­
нение конечности 
осуществлялось од- 
новременно. При 
этом необходимо

проводилось удли­
нение и коррекция 
оси в н/3 бедра и 
в/3 голени. Сум- Рис. 4. Фото больного после завер-
марная величина шениялечения 
анатомического уд- 
линения составила 12см (рис. 3).

Результат лечения расценен какхороший. Отмечено зна­
чительное увеличение анатомической и функциональной 
длины пораженной конечности, полный объем движений в 
коленном и голеностопном суставах, улучшение общего ри­
сунка ходьбы, улучшение рентгенологических характерис­
тик патологических очагов (рис.4,5,6).

Таким образом, клинический анализ результатов лече­
ния сложный многоплоскостной ортопедической деформа­
ции, позволяют сделать вывод, что аппаратом внешней фик­
сации можно не только одновременно устранять сложные 
многоплоскостные деформации сегментов бедра и голени, 
устранять неравенство длины конечностей, но и создавать 
условия перестройки костной ткани при врожденных дефек­
тах энхондрального окостенения. Остеомия через хондрома- 
тозный очаги формирование дистракционного регенерата 
на этом же уровне имеет структуру без хрящевых включений, 
а метафизы оссифицируясь, становятся более гомогенными, 
приобретая более близкую к норме архитектонику.

Рис. 5. Рентгенограмма 
правого бедра после удлине­
ния и коррекции оси сегмен­
та бедра(прямая и боковая 
проекции)

Рис. 6. Рентгенограмма 
голени после удлинения и 
коррекции оси сегмента го­
лени (прямая и боковая 
проекции)
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Н.А. Фролов
ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА В ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ 
ВОЙНЕ 1941 -  1945 гг. (ТРЕТИЙ ПЕРИОД). Сообщение 3

Кафедра организации медицинского обеспечения войск и экстремальной медицины 
В М едФ  в Б Г М У________________________________________________________ 1_________________________________

Данная статья является продолжением краткого курса истории военной медицины, изложенного в журнале 
«Военная медицина» №Mq 2,3 ,4  2007 г. и № N 9 1,2 2008 г.

Третий период Великой Отечественной войны (январь 
1944 -  май 1945 гг) ознаменовался проведением 

войсками Красной Армии ряда крупных стратегических 
наступательных операций, результатом которых было пол­
ное изгнание немецко-фашистских войск из пределов Со­
ветского Союза и победоносным завершением II Мировой 
войны в Европе.

1944 год по праву считается годом решающих побед 
над гитлеровской Германией. Соединив свои удары с на­
ступлением англо-американских войск на Западе, Крас­
ная Армия нанесла ей такое поражение, которое сделало 
бессмысленным дальнейшее сопротивление.

Зимне-весенняя кампания 1944 г., проведенная войс­
ками Красной Армии, не только привела к освобождению 
огромной территории страны, но и оказала большое влия­
ние на международную обстановку, заставив союзников 
Германии-Румынию, Венгрию, Болгарию и Финляндию ис­
кать способы выхода из союза со своим стратегическим 
партнером.

В итоге вышеназванные государства вышли из этого 
альянса и в свою очередь объявили войну Германии.

В ходе летне-осенней кампании 1944 г. войсками Крас­
ной Армии совместно с Войском Польским, Чехословац­
ким армейским корпусом, а на завершающем этапе с ар­
миями Румынии, Болгарии, Югославии и воинскими час­
тями других государств, действовавших в составе советс­
ких фронтов, была полностью очищена территория СССР 
за исключением Курляндского полуострова, на котором 
были зажаты остатки немецко-фашистской группы армий 
«Север». Советские войска освободили значительную часть 
Польши, Чехословакии, Югославии, Румынии, Германии, 
Венгрии, а также важные районы Норвегии (провинция 
Финмарк) и Дании (о. Борнхольм).

В ходе этих двух кампаний враг понес значительные 
потери в технике, вооружении и людях. За первую полови­
ну 1944 г. Германия потеряла на советско-германском 
Фронте, по немецким данным, более миллиона солдат и

офицеров, а за вторую половину года более 1,6 миллиона 
человек.

Но и победное наступление войск Красной Армии дос­
талось дорогой ценой. За зимне-весеннюю кампанию 1944
г. безвозвратные потери советских войск составили 801,5 
тыс. чел., а санитарные -  2219,7 тыс. чел. В ходе летне­
осенней кампании этого же года войска Красной Амии 
потеряли 962,4тыс. чел, а санитарные потери составили 
2895 тыс. чел. Всего, за третий период войны общие поте­
ри войск Красной Армии, включая войну с Японией, пре­
высили 7 млн. человек.

Вслед за кампаниями 1944 г. последовали крупные 
стратегические операции войск Красной Армии в 1945 
году, такие как Будапештская, Висло-Одерская, Берлинс­
кая, а в качестве логического завершения всей II Миро­
вой войны -  Маньчжурская, приведшая к разгрому Япо­
нии.

Стратегические наступательные операции войск Крас­
ной Армии в этом периоде отличались небывалым разма­
хом и высокими темпами, что предъявляло к руководству 
медицинской службы особые требования при подготовке 
и планировании медицинского обеспечения предстоящих 
боевыхдействий. Необходимо было не только своевремен­
но сосредоточить и развернуть на нужных направлениях 
необходимые силы и средства медицинской службы, но и 
систематически организовывать их выдвижение вслед за 
наступающими войсками на всю глубину операции. Для 
этого необходимо было иметь достаточно мощные резер­
вы.

Кроме того, на организацию медицинского обеспече­
ния войск Красной Армии, а также помощь освобожден­
ному населению накладывала отпечатоктактика «выжжен­
ной земли», проводимой немецко-фашистскими войсками 
при отступлении. Характерным для этого периода являет­
ся приказ рейхсфюрера СС Г.Гиммлера высшему руково­
дителю войск СС и полиции па Украине.

Приказ рейхсфюрера СС Г.Гиммлера № 299 от 7 сен­
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