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С.М. Бабоха, С.Н. Ш нитко 
УСПЕШНОЕ ПРОВЕДЕНИЕ ОПЕРАЦИИ 

ВОЕННОСЛУЖАЩЕМУ -  УЧАСТНИКУ КОМАНДНО 
ШТАБНОГО УЧЕНИЯ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ 

РАЗРЫВЕ СЕЛЕЗЕНКИ
ГУ «Центральная военная врачебная комиссия Министерства обороны 

Республики Беларусь», Военио-медхщинский факультет в БГМ У

Повреждения селезенки составляют до 30% за­
крытых повреждений органов брюшной полости. 

Наблюдаются они при закрытой травме как левой поло­
вины грудной клетки, так и верхнего отдела живота. Пред­
располагающими моментами к повреждению селезенки 
являются топографическое расположение органа, мощ­
ный связочный аппарат, рыхлое строение органа и не­
жность его капсулы [1,2,3].

4.10.2007 г. в период проведения командно-штабно- 
го учения в приемное отделение ГУ «592 военный меди­
цинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь » 
(далее -  592 ВМЦ) из района общевойскового полигона 
доставлен сержант запаса С., 1967 г.р.

Военнослужащий С. призван на военные сборы на 
период учений на должность командира БМП. Со слов 
больного, заболел остро, около 11 часов 4.10.2007 г. 
Появились резкие боли в животе, пострадавший потерял 
сознание. Больной осмотрен в полевом медицинском 
пункте начальником медицинской службы войсковой ча­
с т  и в экстренном порядке на санитарном автомобиле в 
сопровождении врача доставлен в 592 ВМЦ.

На момент осмотра в приемном от­
делении: общее состояние средней сте­
пени тяжести. Жалобы на резкие боли 
в животе, сухость во рту, общую сла­
бость, потерю сознания при переходе 
из горизонтального в вертикальное 
положение тела.

При осмотре: гипостенического те­
лосложения, обычного питания. Кож­
ные покровы и видимые слизистой 
бледные. Язык сухой, обложен белым 
налетом. Дыхание везикулярное, хри­
пов нет. Частота дыхательных движе­

ний до 20 в 1 мин. Живот резко напряжен, выражен рель­
еф мышц передней брюшной стенки, определяется рез­
кая боль при пальпации. Сердечные тоны приглушены. 
Артериальное давление 80/40 мм рт.ст. Пульс 120 уд. в
1 мин., неритмичный, слабого напряжения. Резко выра­
жены симптомы раздражения брюшины. Газы не отходят, 
стула не было. При пальцевом исследовании прямой киш­
ки обнаружено нависание свода и резкая боль при паль­
пации его. В экстренном порядке больному проведен ком­
плекс лечебно-диагностических исследований.

В анализе крови: НЬ -  106 г/л, Ег -  2,8» 1012 г/л, Ht -  
30%, б -  8,7 »109 г/л, лейкоциты 6-8. Группа крови 0(1), 
резус -  положительный.

При фиброгастродуоденоскопии обнаружены незна­
чительные изменения в желудке и двенадцатиперстной 
кишке. При ультразвуковом исследовании органов брюш­
ной полости и забрюшинного пространства выявлено 
большое количество свободной жидкости в брюшной по­
лости. При проведении обзорной рентгенограммы живо­
та также обнаружена свободная жидкость в брюшной по­
лости.

Предварительный диагноз: перфо- 
ративная язва желудка? Повреждение 
паренхиматозного органа? Внутри- 
брюшное кровотечение? Разлитой 
перитонит?

В экстренном порядке больной до­
ставлен в операционную, где одновре­
менно проводилась активная инфузи- 
онная терапия. Под эндотрахеальным 
наркозом проведена верхнесредин­
ная лапаротомия. В брюшной полости 
обнаружено до 2 литров крови со сгус­
тками. При ревизии органов брюшной
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Рис. Общий вид селезенки
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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
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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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Л.Л. Каплич, Д. М. Каплич 
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


