
полости обнаружен отрыв селезенки от сосудистой нож
ки с размозжением нижнего полюса и профузным арте
риальным кровотечением. На сосуды ножки селезенки 
наложен зажим. Одновременно проводилась активная 
гемотрансфузия кровью пациента из брюшной полости и 
эритроцитарной массой, доставленной со станции пере
ливания крови.

Проведено удаление селезенки. Продолжающееся 
кровотечение из коротких артерий желудка остановлено 
прошиванием. При ревизии органов брюшной полости 
другой патологии не выявлено. В связи с нестабильным 
гемостазом в область ложа селезенки через контрапер
турный разрез подведен марлевый тампон. В область 
малого таза введена ПХВ -  трубка. Признаков продол
жающегося кровотечения нет. Рана передней брюшной 
стенки послойно ушита.

При исследовании селезенки были обнаружены зия
ющие сосуды в области ворот и размозжение нижнего 
полюса (см. рис.).

При макроскопическом исследовании селезенки ус
тановлено: селезенка имеет размеры 10x5,5x3см, массу
-  130 грамм. На заднем крае и нижнем конце диафраг
мальной поверхности имеется разрыв капсулы непра
вильной формы, размером 5x2,5см, с кровоизлиянием в 
ткань и наличием свертков крови. На висцеральной по
верхности селезенки имеется Y-образный разрыв капсу
лы и паренхимы, размером 3,5x2см.

При микроскопическом исследовании: структура стро
ения селезенки не нарушена. В нескольких кусочках -  
участок массивного кровоизлияния с наличием в нем сег
ментоядерных лейкоцитов. Признаков системного забо
левания нет.

Послеоперационный диагноз: закрытая травма живо

f t  Случай из практики
та. Отрыв селезенки от сосудистой ножки с размозжени
ем нижнего полюса. Массивное внутрибрюшное крово
течение. Геморрагический шок III -  IV степени.

В послеоперационном периоде больной находился в 
отделении анестезиологии и реанимации. Проводились 
активные мероприятия для стабилизации артериального 
давления и восполнения объема циркулирующей крови. 
За первые сутки внутривенно введено 1200 мл эритро
цитарной массы и 800 мл плазмы.

Общий анализ крови в послеоперационном периоде: 
5.10.07г НЬ -  90 г/л, Ег -  2,5» 1012 г/л; 6.10.07г НЬ -  100 
г/л, Ег -  3,0‘ Ю 12 г/л; 9.10.07г НЬ -  122 г/л, Ег -  3,8»1012 
г/л.

После стабилизации гемодинамических показателей 
сержант запаса С. на реанимобиле в сопровождении вра- 
ча-анестезиолога 10.10.2007 г. переведен для дальней
шего лечения в 432 Главный военный клинический меди
цинский центр (г. Минск). Прогноз для жизни и труда бла
гоприятный.

Цель клинического исследования: показать военным 
врачам возможность закрытой травмы живота у пере
менного состава (военнослужащих, призванных из запа
са на военные сборы) и активную хирургическую тактику 
при повреждении селезенки в полевых и стационарных 
лечебных учреждениях МО РБ.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ДИРОФИЛЯРИОЗА ГЛАЗ

10-я городская клиническая больница

Дирофиляриоз — паразитарное заболевание, вы
зываемое гельминтом Drofilaria и проявляющее

ся паразитированием нематоды в подкожной клетчатке, 
слизистых человека [1].

Заболевание встречается на юге Европы, в Италии, 
Венгрии, в Турции, Аргентине, Центральной Африке, США, 
Шри-Ланке, а на территории бывшего СССР -  в Средней 
Азии, на юге Украины, в Армении, Грузии, Казахстане, Уз
бекистане [1]. Ранее северная граница местных случаев 
заражения дирофиляриозом проходила на широте 53- 
54 градусов северной широты В 1998 году случай диро
филяриоз зарегистрирован в г. Новосибирске (55 гр. с.ш.) 
[7].

В последние годы участились случаи регистрации ди- 
рофиляриоза и на территории Беларуси (10 случаев в Го
мельской, Могилевской областях и в Минске за после
дние 5 лет) [8, 9,10]. Это может быть связано с глобали
зацией паразитарных заболеваний, миграцией людей, 
развитием международной торговли и туризма [2].

Возбудитель дирофиляриоза относится к классу круг
лых червей Nematoda, роду Dirofilaria [2].

Дирофилярии имеют нитевидное тело, покрытое тон
ко исчерченной кутикулой. Длина взрослой самки гель
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минта 17-20 см, ширина 0,3-0,7 см, самцы несколько 
меньше [2]. Нематоды являются живородящими, личин
ки (микрофилярии) имеют размер 0,05-0,2 мм [3].

Дирофилярии развиваются с двойной сменой хозяев. 
Окончательным хозяином являются животные семейства 
псовых. Промежуточным хозяином и переносчиком воз
будителя являются комары рода Aedes, Culex, Anofeles.

Инфицирование комара происходит при укусах зара
женных дирофиляриозом животных. В организме кома
ра микрофилярии развиваются до инвазионной стадии. 
Дальнейшее развитие паразита происходит в организме 
основного хозяина. При укусе инфицированного комара 
личинки проникают в кожу основного хозяин, затем -  в 
кровеносное русло и током крови разносятся в различ
ные ткани, где развиваются во взрослую особь [2].

По общепризнанному мнению, человек является слу
чайным хозяином дирофилярий, а сточки зрения продол
жения жизненного цикла возбудителя -  «биологическим 
тупиком», поскольку при его инфицировании гельминт 
хотя и может достигать половозрелости, однако самки не 
отрождают микрофилярий [1, 2].

Клиническая картина может быть весьма разнообраз
ной, что обусловлено первичной локализацией паразита
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и последующей его миграцией. С момента инфицирова
ния человека до образования узелка, в котором локали
зуется гельминт, обычно проходит примерно 1 месяц, од
нако описаны случаи, когда этот период достигал 12 ме
сяцев и даже нескольких лет [2].

Наиболее частая зона поражения у человека -  об
ласть вблизи глаз, возможно, в связи с тем, что эта об
ласть наиболее открыта для комаров [1].

Сложность раннего выявления дирофиляриоза свя
зана со своеобразием дебюта заболевания. Как прави
ло, первым его признаком является появление воспали
тельного инфильтрата кожи диаметром 3-5 мм в месте 
инокуляции паразита. Инфильтрат может быть болезнен
ным, иногда больные ощущают зуд, жжение, чувство пол
зания в области инфильтрата, особенно при его пальпа
ции. Эти ощущения могут наблюдаться больными до тех 
пор, пока вокруг паразита не сформируется капсула. Ин
фильтраты склонны к миграции.

Токсико-аллергические реакции у человека, заражен
ного дирофиляриями, не развиваются даже при условии 
длительно сохраняющейся инвазии в связи с отсутстви
ем у человека микрофиляремии. Из-за отсутствия сенси
билизации организма крайне редко бывает эозинофи- 
лия. Только в случае гибели паразита или развития нагно
ения могут развиваться явления интоксикации [2].

При локализации паразита в области глаз могут иметь 
место следующие проявления:

- со стороны век -  псевдохалязион, отек, гранулема, 
абсцесс;

- со стороны конъюнктивы-отек, хемоз, гранулема, ги
перемия, киста;

- со стороны склеры -  гранулема;
- со стороны глазницы -  отек, гранулема, экзофтальм, 

боли в глазу, диплопия, слезотечение [1].
Единственный случай обнаружения живой особи ди

рофилярии в стекловидном теле человека описан А.М.Во
довозовым с соавторами в 1975 году [11].

В связи с тем, что в организме человека обнаружива
ется только один паразит, лечением дирофиляриоза яв
ляется полное хирургическое удаление гельминта. При
менение микрофилярицидных препаратов при дирофи- 
ляриозе не показано в связи с отсутствием у человека 
микрофиляремии. Применение антигельминтных препа
ратов (диэтилкарбамазин, ивермектин, дитразин) себя не 
оправдало, поскольку в случае гибели паразита, у боль
ного может развиться токсико-аллергическая реакция.(2).

В качестве иллюстрации глазного проявления дирофи
ляриоза приводим случай клинического и паразитологи
ческого обследования больного дирофиляриозом. Боль
ная М., 33 лет, обратилась в кабинет неотложной офталь
мологической помощи УЗ «10-я городская клиническая 
больница» г. Минска 12.05.07 г. с жалобами на жжение, 
покраснение правого глаза, внезапно возникшее под конъ
юнктивой опухолевидное образование, которое появилось 
после сна, за несколько часов до обращения к врачу.

Месяцем раньше до этого больная дважды обраща
лась в поликлинику с жалобами на отек, уплотнение пра
вого виска, которые разрешились самостоятельно, а че
рез 2 недели появились заново в области верхнего века 
правого глаза. Во всех случаях выставлялся диагноз ал
лергический отек, назначалось десенсибилизирующее 
лечение.

Из анамнеза установлено, что в феврале 2007 г. боль
ная М. выезжала на отдых в Египет.

Объективно при обследовании: правый глаз -  уме
ренный отек век, слезотечение, перикорнеальная инъек
ция. Движения глазного яблока в полном объеме, поло
жение его правильное.

Конъюнктива глазного яблока несколько отечна, во 
внутреннем сегменте приподнята в виде кисты, разме
ром 7*7*5 мм. При биомикроскопии под конъюнктивой в 
области «кисты» просматриваются подвижные, многократ
но закрученные петли нитевидного гельминта белого цве
та.

Образование слегка смещается при пальпации, с при
знаками движения паразита. Роговица прозрачна, зер
кальна, сферична. Передняя камера средней глубины, вла
га ее прозрачна. Радужка не изменена, зрачок -  3 мм, 
круглый, в центре. Хрусталик и стекловидное тело про
зрачны, глазное дно -  без особенностей. Внутриглазное 
давление нормальное, острота зрения обоих глаз =1,0.

После проведенного обследования больной выстав
лен диагноз: инородное тело (живой паразит) под конъ
юнктивой глазного яблока правого глаза.

В связи с выраженной подвижностью гельминта, боль
ная экстренно взята в операционную. Под местной эпи- 
бульбарной анестезией через разрез конъюнктивы дли
ной 4 мм удален живой, активно извивающийся круглый 
червь длиной 11 см, шириной 0,6 мм.

После промывания конъюнктивальной полости ра
створом гентамицина, рана ушита непрерывным швом 
8 :0 .

Со стороны общего анализа крови, рентгенограммы 
органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости 
патологии не выявлено.

На следующий день глаз успокоился. Сохранялась лег
кая гиперемия конъюнктивы в области раны, сама рана 
адаптирована.

Удаленный гельминт был доставлен в паразитологи
ческую лабораторию Минского городского центра гигие
ны и эпидемиологии для исследования. Паразит иденти
фицирован как неполовозрелая самка Dirofilaria repens.

Больная получила местное антибактериальное и про
тивовоспалительное лечение. Общего антипаразитарно- 
го лечения не проводилось.

Данный случай представляет интерес для практичес
ких врачей, в связи с учащением случаев дирофиляриоза 
в Республике Беларусь.

Выводы
1. Поражения глаз при дирофиляриозе участилось, по

этому особое внимание офтальмологов должно быть об
ращено на наличие узлов под кожей век и конъюнктивой 
у лиц, вернувшихся из стран, где имеется повышенный 
риск распространения дирофиляриоза.

2. Больные с подозрением на дирофиляриоз (глазная 
форма) должны быть срочно направлены в отделение мик
рохирургии глаза для хирургического лечения.

3. Обязательным является идентификация удаленно
го паразита с целью установления окончательного диаг
ноза.
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М .Н . Камбалов1, Н.А. Забавчик2 
КРЕСТ И СКАЛЬПЕЛЬ: ДВА СЛУЖЕНИЯ ДОКТОРА 

ВАЛЕНТИНА ФЕЛИКСОВИЧА ВОЙНО ЯСЕНЕЦКОГО
Военная кафедра У О «Гомельский государственный 

медицинский университет»1, 
ГУО «Гимназия Л<? 58 им. Ф.П. Гааза с эстетическим направлением»2

«Много людей недоумевает, как я мог, достигнув славы ученого и весьма крупного хирурга, 
стать праведником Евангелия Христова... Думающие так, глубоко ошибаются, что невозможно 
совместить науку и религию... Знаю я, что и среди нынешних профессоров есть очень много 
верующих, просящих у  меня благословен и яС вят и т ель Л ука

Из года в год Белорусская Православная Цер
ковь продолжает свою деятельность по ду

ховно-нравственному и патриотическому воспита
нию военнослужащих белорусской армии. Основа
ми такого воспитания являются примеры из жиз- 
1м ьыдающихся людей современности, совмещаю
щих светское поле деятельности и служение, на
правленное на духовную поддержку воинства.

Неослабевающим вниманием пользуются и те 
исторические личности, которые, владея светской 
гуманнейшей из профессий -  профессией врача, 
проведя огромную работу души, становятся нетоль
ко служителями Церкви, но и приобретают статус 
«святого». Семантика слова, обозначающего библейское по
нятия святости, восходит к значению «отделенный, отрезан
ный», или в переносном значении -  «избранный»: «вы -  род 
избранный, царственное священство, народ святый, люди 
взятые в удел» (1 Пет. 2,9). В более широком контексте святы- 
ми-избранными -  назывались люди и предметы, посвящен
ные Богу, и поэтому отделенные, отчужденные от мира, луч
шие, непорочные. Так, святые -  это люди, принесшие себя в 
жертву Христу, очищающиеся от грехов.

Священное Предание и светская история свидетельству
ют; что медицина никогда не была чужеродным телом для пра
вославной культуры. В Новом Завете мы не встретим осужде
ния применения медицинских средств «...и глазною мазью 
помажь глаза твои, чтобы видеть.. .»(0ткр. 3,18). Более того, 
профессия врача освящена Священным Преданием -  один 
из учеников Христа, Апостол Лука, был врачом. Врачевание
-  одна из профессий первых христиан, святых Косьмы и Да
миана (| 284), мученика Пантелеймона (t  303). «Исцеляйте 
больных», -  научает Христос своих учеников (Лк. 10,9)

Врачевание, как вид человеческой деятельности, опреде
ляется торжеством жизни над смертью. Основная задача вра
чевания, как ее очень точно сформулировал митрополит Ан-
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тоний Сурожский -  «оберегать жизнь». Опираясь 
*■* на Святое Писание, он утверждает, что «Бог со

здал и лекарства и врача, и порой в его руке ис
целение наше». Святитель Феофан Затворник сви
детельствует: «И лекаря, и лекарства Бог создал 
не затем, чтоб они только существовали, но за
тем, чтобы ими пользовались больные. Бог окру
жил нас способами врачевания. Если есть долг 
блюсти Божий дар жизни, то есть и долг лечиться, 
когда есть болезнь...»

Жизненный путь будущего выдающегося хи
рурга и святителя начался в 1877 году, когда в 
семье, происходящей из старинного русско- 

польского дворянского рода, но в последующем обмельчав
шего, родился сын Валентин. Тихий, честный католик, прови
зор и аптекарь Феликс Станиславович и православная его 
супруга Мария Дмитриевна жили в то время в Керчи. Всего 
в семье было пятеро детей, Валентин был третьим. С детства 
мальчик отличался спокойным и весьма твердым характе
ром, рано проявил художественные наклонности, окончил од
новременно гимназию и художественное училище, долго ко
лебался в выборе жизненного пути, сначала склоняясь к ка
рьере художника (год проучился в художественной школе в 
Мюнхене), затем юриста (1897-1898 гг. -  юридический фа
культет Киевского университета).

Окончательныйже выбор остался за медициной, посколь
ку, сточки зрения молодого человека, полного идей народни
чества, именно в медицинской помощи особенно нуждалась 
российская глубинка, он загорелся идеей стать «мужицким 
врачом». В1898-1903 годах Валентин Войно-Ясенецкий учит
ся на медицинском факультете Киевского университета, по
казывает блестящие способности в хирургии и действитель
но становится земским врачом-хирургом «на все руки».

Во время русско-японской войны В.Ф. Войно-Ясенецкий 
добровольцем едет на Дальний Восток с Читу, где заведует 
хирургическим отделением. С 1905 г. по 1909 г. он меняет
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