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стик кровотока (Vas, Vam, Vakd, Qas, Qam, PI), чем при 

Таблица 2
Показатели гемомикроциркуляции в тканях альвеолярной десны у пациентов c операцией 

удаления зуба по данным УЗДГ (M±m)
Группы
больных

Vas
(см/сек)

Vam
(см/сек)

Vakd
(см/сек)

Qas
(мл/мин)

Qam
(мл/мин)

Индекс
Гослинга
(PI)

Индекс
Пурсело
(RI)

До удаления 1 (n=20) 1,04±0,32 0,28±0,09 0,28±0,05 0,060±0,005 0,02±0,006 3,4±1,1 0,74±0,23
2 (n=20) 0,76±0,17* 0,21±0,06 0,14±0,06* 0,044±0,009 0,012±0,005* 2,68±0,39 0,71±0,042

Через 20 минут
после удаления

1 (n=20) 1,28±0,21 0,38±0,06 0,31±0,04 0,074±0,009 0,021±0,006 3,35±0,6 0,83±0,05
2 (n=20) 0,93±0,12* 0,26±0,04* 0,26±0,06 0,053±0,01* 0,015±0,00 * 2,85±0,5 0,69±0,03*

Через 2 часа
после удаления

1 (n=20) 0,82±0,23 0,28±0,04 0,26±0,07 0,048±0,007 0,016±0,002 2,37±0,24 0,77±0,05
2 (n=20) 0,63±0,17 0,17±0,07* 0,09±0,09* 0,036±0,008 0,009±0,003* 1,65±0,41* 0,64±0,06*

Через 24 часа
после удаления

1 (n=20) 0,75±0,14 0,34±0,05 0,29±0,03 0,045±0,007 0,018±0,09 3,57±0,25 1,08±0,04
2 (n=20) 0,517±0,10* 0,22±0,07* 0,22±0,04* 0,029±0,008* 0,013±0,09 2,93±0,34* 1,00±0,06

Примечание: * статистически значимые различия внутри групп (p<0,05).

неосложненном заживлении лунки.
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Резюме. В работе представлен анализ клинического течения острой кишечной непроходимости в сочетании с 
инфекционной патологией и без нее. Изучены результаты обследования и лечения 138 больных, находившихся на 
лечении в инфекционном хирургическом отделении Клинической инфекционной больницы №30 им С.П.Боткина 
с ОКН, и 39 больных, пролеченных с тем же диагнозом в 1-ом хирургическом отделении Дорожной клинической 
больницы. Изучены особенности течения ОКН в инфекционном стационаре, причины поздней диагностики ОКН 
на этапе приемного отделения, предложен способ дифференциальной диагностики механической и динамической 
кишечной непроходимости на фоне кишечной инфекции.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, острая кишечная инфекция, маскированная форма, токси-
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Summary. The work presents the analysis of the clinical course of acute intestinal obstruction (AIO) in combination 
with infectious pathology and without one. The results of examination and treatment of 138 patients with AIO, treated at the 
Infectious Surgical Department of Botkin`s Infectious Hospital, and 39 patients with the same diagnosis treated at the 1st 
Surgical Department of the Road Hospital have been studied. The features of AIO course in infectious patients, the reasons 
for late diagnosis of AIO at the stage of admittance have been studied. A way for differential diagnosis of mechanical and 
dynamic intestinal obstruction on a background of intestinal infection has been suggested.
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В структуре неотложных хирургических заболева-
ний органов брюшной полости острая кишечная не-
проходимость (ОКН) остается одной из самых актуаль-
ных, сложных и трудноразрешимых проблем на про-
тяжении многих десятилетий. Летальность при ОКН, 
несмотря на достижения современной медицинской 
науки, остается достаточно высокой и составляет от 8 
до 15% [2,6,8]. Особенно сложными для диагностики и 
лечения являются атипичные варианты клинического 
течения кишечной непроходимости, протекающей под 
маской кишечной инфекции, либо на ее фоне [1,3,4,10]. 
Учитывая рост заболеваемости острыми кишечными 
инфекциями в последние годы, обусловленный ухудше-
нием экологической ситуации, увеличением количества 
техногенных катастроф и миграционных процессов, 
частота подобных случаев также неуклонно возрастает 
[5,7,9].

Целью исследования являлось изучение особенно-
стей течения ОКН, протекающей как под маской острой 
кишечной инфекции (ОКИ), так и с сопутствующей ин-
фекционной патологией.

Материалы и методы

В основу работы положены результаты обследова-
ния и лечения 138 больных, находившихся на лечении в 
инфекционном хирургическом отделении Клинической 
инфекционной больницы №30 им С.П.Боткина с ОКН, и 
39 больных, пролеченных с тем же диагнозом в 1-ом хи-
рургическом отделении Дорожной клинической боль-
ницы. Больные были разделены на 3 группы. Первую 
группу составили 85 больных с кишечной непроходи-
мостью, развившейся на фоне подтвержденной кишеч-
ной инфекции. Во вторую группу включены 53 больных, 
у которых наблюдалась «маскированная форма» ОКН и 
диагноз кишечной инфекции впоследствии был снят. 
Третью группу составили 39 больных с типичным те-
чением ОКН без какой либо сопутствующей инфекци-
онной патологии. Полученные в процессе исследования 
медико-биологические данные обрабатывались c помо-
щью компьютерной системы STATISTICA for Windows 
(версия 5.5 Лиц. №AXXR402C29502 3FA). Значимость.

Результаты и обсуждение

Все больные 1 и 2 групп поступали в приемное от-
деление инфекционной больницы с симптомами, ана-
логичными клинической картине ОКИ, что и являлось 
причиной ошибочного диагноза при 
госпитализации данных больных. Так, 
жидкий стул у больных 1 и 2 групп  отме-
чался в 80 и 60% случаев соответственно. 
В группе больных с типичной ОКН без 
сопутствующей инфекционной патоло-
гии (3 группа) данный клинический сим-
птом не встречался.

Боль в животе отмечалась в 80% слу-
чаях, и у больных 1 и 2 групп носила 
преимущественно постоянный характер 
(в 67% и 56% наблюдений соответствен-
но). Схваткообразный характер болей 
наблюдался лишь у 11% и 26% больных 
данных групп. Напротив, у больных 3 
группы боли в животе носили преимущественно схват-
кообразный характер (65% наблюдений). В таблице 1 

Таблица 1
Характеристика основных симптомов у больных ОКН 

в инфекционном стационаре

Симптомы
Группы больных Всего

1 (n=85)
абс. (%)

2 (n=57)
абс. (%)

3 (n=39)
абс. (%) абс. (%)

Жидкий стул 68 (80%) 32 (60%) - 100 (57%)
Боль в
животе

схваткообразная 10 (11%) 14 (26%) 25 (65%) 49 (28%)
постоянная 57 (67%) 30 (56%) 14 (35%) 101 (57%)

Таблица 2
Распределение больных по виду кишечной непроходимости

Вид непроходимости
Группы больных Всего

абс.(%)
1 (n=85)
абс.(%)

2 (n=57)
абс.(%)

3 (n=39)
абс.(%)

Механическая 
обтурационная 26 (30) 27 (51) 25 (64) 135 (76)
странгуляционная 3 (4) 10 (19) 4 (10)
смешанные формы 15 (18) 15 (28) 10 (26)

Динамическая паралитическая 41 (48) - - 42(24)
спастическая - 1 (2) -

Тонкокишечная 41 (48) 23 (43) 17 (44) 81
Толстокишечная 44 (52) 30 (57) 22 (66) 96
Всего 85 53 39 177

Рис.1. Сроки госпитализации больных с острой кишечной 
непроходимостью в хирургическое отделение.

представлена характеристика основных симптомов 
ОНК, которые встречались у изучаемых групп больных, 
являющимися главным препятствием к установке пра-
вильного диагноза.

Данные, приведенные в таблице 1, убедительно сви-
детельствуют о наличии «маскированного течения» 
ОКН у больных, поступающих в инфекционный ста-
ционар. Имеющиеся симптомы послужили основной 
причиной ошибочной первичной диагностики в 1 и 2 
группах исследования, а также поздней госпитализации 
этих больных в хирургическое отделение. В конечном 
итоге запоздалая диагностика ОКН значительно удли-
нила сроки оказания специализированной хирургиче-
ской помощи этим больным. Как показано на рисунке 1, 

отмечаются статистически значимые различия в сроках 
поступления в хирургическое отделение больных 1 и 2 
группы по сравнению с больными 3 исследуемой груп-
пы (р<0,05).

Основной причиной развития ОКН в 1 группе была 
динамическая непроходимость, вызванная токсической 
дилатацией кишки, у 41 (48%) больного. Обтурационная 
кишечная непроходимость встречалась в 26 (30%) 
случаях и в основном была следствием опухолевой 
обтурации ободочной кишки на различном уровне. 
Странгуляционная кишечная непроходимость отмече-
на лишь у 3 (4%) больных. Смешанная форма непрохо-
димости чаще была представлена спаечной болезнью, 
которая была констатирована у 15 (18%) больных.

Во 2 группе, где инфекционный диагноз впослед-
ствии не был подтвержден, механическая непроходи-
мость кишечника была отмечена у 27 (51%) больных, 

тогда как смешанная непроходимость наблюдалась 
в 15 (28%) случаях этой группы. Странгуляционная 
кишечная непроходимость была установлена у 10 
(26%) больных.

В 3 группе чаще всего встречалась ОКН, вы-
званная органическим поражением кишечника, 
у 25 (64%) больных. Второй по частоте отмечена 
кишечная непроходимость смешанной формы (10 
(26% больных). И лишь в 4 случаях наблюдался 
странгуляционный характер ОКН (табл. 2).
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После поступления в хирургическое отделение всем 
больным оказывалась специализированная хирурги-
ческая помощь с учетом общего состояния и причин, 
вызвавших развитие ОКН. Так, оперативное вмеша-
тельство было выполнено всем больным 3 группы, что 
вполне объяснимо, учитывая причины, приведшие к 
развитию кишечной непроходимости. У больных 1 ис-
следуемой группы оперативное вмешательство потре-
бовалось в 42 (49%) случаях. В тех случаях, когда ОКН 
была вызвана токсической дилатацией кишечника, опе-
ративное вмешательство не выполнялось, и ОКН была 
разрешена консервативным путем. Этим больным про-
водилась инфузионная терапия кристаллоидными рас-
творами в объеме 2,5-3 литров, так называемая «водная 
проба», которая позволяла не только корригировать 
нарушения водно-солевого баланса в качестве предо-
перационной подготовки, но и проводить детальное 
обследование для исключения органической природы 
кишечной непроходимости, осуществлять динамиче-
ский контроль за состоянием больных. При этом было 
замечено, что на фоне проведения «водной пробы» у 
48% больных 1 группы наблюдалась отчетливая поло-
жительная клиническая динамика, которая позволила 
отказаться от хирургического вмешательства. Таким об-
разом, применяемая нами в инфекционном стационаре 
«водная проба» позволяет не только проводить необхо-
димое лечение инфекционным больным, но и осущест-
влять дифференциальную диагностику между ОКИ и 
различными формами ОКН.

Оперативное вмешательство больным 2 группы 
было оказано в 89% случаях. В 11% кишечную непро-
ходимость удалось разрешить консервативными спосо-
бами.

Сроки выполнения оперативных вмешательств на-
прямую зависели от времени госпитализации больных в 
хирургическое отделение. Так, оперативное вмешатель-
ство было выполнено всем больным 3 группы, что впол-
не объяснимо, учитывая причины, приведшие к разви-
тию кишечной непроходимости. При этом на 1 сутки 
после поступления в приемное отделение стационара 
было прооперировано 22 (57%) больных, на 2-5 сутки 
– 11 (28%) и позже 5 суток – 6 (15%) больных. У боль-
ных 1 исследуемой группы оперативное вмешательство 

Рис. 2. Сроки выполнения оперативных вмешательств больным с 
ОКН на фоне ОКИ и без сопутствующей инфекционной патологии.

Рис. 3. Результаты лечения больных с ОКН, с ОКИ и без 
сопутствующей инфекционной патологии.

потребовалось в 43 (51%) случаях. При этом впервые 
сутки после поступления в стационар было проопери-
ровано 16 (19%) больных, на 2-5 сутки – 12 (14%) и поз-
же 5 суток после поступления – 15 (18%) больных. Во 2 
группе оперативное лечение было выполнено 47 (88%) 
больным. В 1 сутки после поступления прооперирова-
но 29 (55%) больных, на 2-5 сутки – 16 (30%) и позже 
5 суток – 2 (4%) (различия между группами значимы 
р<0,05) (рис. 2).

В послеоперационном периоде в 1 группе наблю-
дения осложнения после оперативного вмешательства 
отмечались у 8 (19%) больных. Характер осложнений 
состоял в развитии ранней спаечной непроходимости 
(5 больных), нагноением послеоперационной раны (2 
больных) и несостоятельностью межкишечного анасто-
моза (1 больной). Во 2 группе осложнения после опера-
ции наблюдались в 13 (28%) случаях. В 6 случаях разви-
лось нагноение послеоперационной раны, у 3 больных 
отмечалась несостоятельность межкишечного анасто-
моза. В 3 случаях отмечались явления динамической 
кишечной непроходимости, купированные консерва-
тивно и у одного больного развилась несостоятельность 
швов сигмостомы. Большее количество осложнений у 
больных 2 группы объясняется более поздними срока-
ми госпитализации в связи с атипичной клинической 
картиной заболевания.

В 3 группе послеоперационные осложнения были 
отмечены лишь в 4 (13%) случаях: нагноение послеопе-
рационной раны (2 больных), несостоятельность меж-

кишечного анастомоза (1 больной) и формирование 
тонкокишечного свища (1 больной).

Общая летальность в 1 группе больных была мак-
симальной и составила 20%, что объясняется более тя-
желым течением заболевания, связанным с наличием 
синдрома взаимоотягощения имеющейся сочетанной 
патологии. Во 2 группе летальность достигала 10%, а в 
3 – 5%. Таким образом, смертность в 1 и 2 группах боль-
ных статистически значимо превышала этот показатель 
в 3 исследуемой группе (р<0,05) (рис.3).

Таким образом, изложенные результаты показывают, 
что ОКИ осложняет течение ОКН, повышая число по-
слеоперационных осложнений и летальность. Ведение 
таких больных требует четкого взаимодействия между 
врачами инфекционистами и хирургами.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ МАКРОСОМИИ
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Резюме. Современная тактики ведения женщин с макросомией связана со своевременным выявлением и кор-
рекцией соматической патологии, использованием контрацепции в межгестационный период, рациональным ис-
пользованием лекарственных препаратов при беременности, а также профилактикой таких осложнений беремен-
ности, как преэклампсия и фетоплацентарная недостаточность. Высокая частота кесарева сечения связана с улуч-
шением перинатальных исходов (снижение перинатальной смертности), однако полностью не решает проблему ро-
дового травматизма и поражения нервной системы у крупных новорожденных. Акушерская тактика определяется 
на основании прогнозирования массы плода в сроке доношенной беременности.

Ключевые слова: крупный плод, крупный новорожденный, макросомия.

MODERN ASPECTS OF MACROSOMIA

Y.V. Mylnicova, N.V. Protopopova
(The Centre of Science of Problems of Health of Family and the Reproduction of the Person of the Siberian 

Branch the Russian Academy of Medical Sciences, Irkutsk State Medical University)

Summury. Modern tactics of conducting women with macrosomia it is connected with duly revealing and correction of 
a somatic pathology, use of contraception in agestation the period, rational use of medical products at pregnancy, and also 
preventive maintenance of such complications of pregnancy as preeclampsia and fetoplacental insufficiency. High frequency 
сеsarean sections is connected with improvement perinatal outcomes (decrease perinatal death rates), however completely 
does not solve a problem of a traumatism and defeat of nervous system at large newborns. Оbstetric tactics is defined on the 
basis of forecasting weight of a fetus in term ой pregnancy 

Key words: fetal macrosomia, macrosomic neonates, large for gestational age.

Важность и актуальность проблемы крупного пло-
да обусловлена в первую очередь высокой частотой 
встречаемости данной патологии (8,2 до 18,5-20,0%), а 
также отсутствием выраженной тенденции к уменьше-
нию числа осложненного течения родов, перинаталь-
ных потерь и повреждений новорожденных [1,2,3,5,8]. 
Общее число осложнений у женщин, родивших круп-
ных детей, в 2,2 раза больше, чем при нормосомии [1]. 
Антенатальная диагностика макросомии сочетается с 
заметным возрастанием частоты кесарева сечения (26-
40% в сочетанных показаниях). Однако, без заметного 
снижения частоты дистоции плечиков и травмирова-
ния плода [4,7].

Целью исследования явились выявление особенно-
стей течения беременности, родов и перинатальных ис-
ходов при макросомии плода.

Материалы и методы
Нами был проведен анализ материала 508 обменных 

карт беременных, историй родов и историй новорож-
денных, родившихся в 2006-2007 году в Областном пе-
ринатальном центре г. Иркутска. Масса тела новорож-
денных варьировала от 2800 до 5700 г. Все пациентки 
по массе плода при рождении были распределены на 
3 группы: 1 – 2800-3999 г (группа контроля) (n=51), 2 
– 4000-4499 г (n=390), 3 – 4500 г и более (n=67). В про-
токолах тщательно оценивался анамнез, объективные 

данные, соматический статус, течение беременности, 
родов и послеродового периода, а также состояние и за-
болеваемость новорожденных.

Статистическая обработка выполнялась в паке-
те программ Statistica for Windows v. 6.1 (StatSoft, USA, 
2000). Использовались программы дескриптивной ста-
тистики, сравнения показателей двух групп по F - кри-
терию Фишера, Т- критерию Стьюдента и U- критерия 
Манна-Уитни; критерия χ2. Различия считались значи-
мыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Среди факторов, предрасполагающих к рождению 

крупного плода, определенное место занимают кон-
ституциональные особенности родителей. [1,2,3,4,5,6]. 
Анализ показателей роста и массы тела обследованных 
пациенток показал, что 60-80% женщин имели нормаль-
ный ИМТ до наступления беременности. Однако у ма-
терей крупных новорожденных он составил 24,9±0,29 
кг/м2 (2 группа; р1-2<0,000) и 24,9±0,65 кг/м2 (3 группа; 
р1-3<0,006), в контроле 22,6±0,47 кг/м2. Число женщин с 
нормальным ИМТ было больше в контрольной груп-
пе – 30сл. (72,92% [95%ДИ 64,8-87,6]) по сравнению с 2 
группой – 35сл. (55,81% ([95%ДИ 48,3-63,3] z1-2=2,1; р1-
2<0,03) и 3-й группой – 218 (51,92% [95%ДИ 38,9-58,2] 
z1-3 =2,0; р1-3<0,04).


