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Â.È. Ìîðîõîåâ

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ РИНОГЕННЫХ АБСЦЕССОВ
МОЗГА

Городская клиническая больница № 1 (Братск)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение закономерностей возникновения,
диагностики и лечения риногенных абсцессов
(РА) лобной доли мозга (ЛДМ) в свете примене&
ния новых технологий компьютерной томогра&
фии (КТ) и УЗИ, а также сравнение качества ко&
нечного результата лечения данной патологии
оториноларингологическим и нейрохирургичес&
ким методами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ 7 случаев риногенных абс&
цессов лобной доли мозга, из которых 5 были
внутримозговыми, а 2 – субдуральными, при&
чем 1 субдуральный РА был расположен на 10
мм выше верхней стенки лобной пазухи. У 6
больных для диагностики РА использовалась КТ
лобной доли мозга в аксиальной проекции с пос&
ледующей цифровой реконструкцией изобра&
жения в сагиттальной плоскости. Ввиду невоз&
можности применения КТ у 1 больного было ис&
пользовано УЗИ лобной доли мозга через пред&
варительное трепанированное отверстие в лоб&
ной кости. Секторный датчик УЗИ изолировался
от dura mater стерильной хирургической перчат&
кой. Это позволило обнаружить внутримозговой
риногенный абсцесс в лобной доле мозга и то&
пически локализовать его в двух проекциях.
Хирургический доступ к внутримозговому РА
был осуществлен у 3 больных через заднюю
стенку лобной пазухи, а у других 3 больных –
нейрохирургическим доступом после костно&
пластической трепанации черепа. У 1 больного
с субдуральным РА доступ был осуществлен рас&
ширением фронтального отверстия в лобной
пазухе вверх на 10 мм по типу обычной нейро&
хирургической трепанации. Главным условием
лечения риногенных абсцессов лобной доли

мозга была предварительная радикальная санация
первичного гнойного очага в лобной пазухе.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Сравнительная оценка результатов лечения
показала, что ЛОР метод доступа к внутримозго&
вым РА лобной доли мозга по степени травматиз&
ма операции является более щадящим, а по сро&
кам заживления более коротким, чем нейрохи&
рургический. Мягкие резиновые дренажи и си&
гарные тампоны по методу Гаджимирзаева позво&
ляют более физиологично дренировать полость
внутримозгового риногенного абсцесса, чем гру&
бые резиновые трубки, применяемые нейрохи&
рургами.

ВЫВОДЫ

1. При невозможности проведения КТ (отдален&
ность больницы, неисправность КТ, тяжесть состо&
яния больного и т.д.) возможно использование УЗИ
для диагностики РА лобной доли мозга.

2. ЛОР доступ к РА лобной доли мозга более
предпочтителен ввиду меньшего травматизма для
больного.

3. Большинство российских практических ней&
рохирургов недостаточно осведомлены о техничес&
ких деталях ЛОР доступа к РА лобной доли мозга
через лобную пазуху, несмотря на то, что подавля&
ющее большинство внутричерепных гнойников яв&
ляются риногенными или отогенными (например,
в США теоретическое знание ЛОР&операций на че&
репе является обязательным при получении нейро&
хирургического сертификата).

4. Отсутствует официальный документ Мин&
здрава России, регламентирующий конкретные
действия оториноларингологов и нейрохирургов
при лечении риногенных и отогенных внутричереп&
ных осложнениях.

Å.Ñ. Íåòåñèí, Ñ.Ì. Êóçíåöîâ, À.Â. Ùåðáàòûõ, È.Å. Ãîëóá

ЗНАЧЕНИЕ ИНТЕГРАЛЬНОГО КОЭФФИЦИЕНТА У БОЛЬНЫХ С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ
В ВЫБОРЕ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

Иркутский государственный медицинский университет (Иркутск)

ЦЕЛЬ

С учетом предложенного интегрального кри&
терия оценки степени тяжести кровопотери (ко&

эффициент компенсации) определить обьем и ка&
чество инфузиооной терапии на ранних этапах ока&
зания медицинской помощи.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу исследования положен предложен&
ный и запатентованный способ оценки степени
тяжести кровопотери:

КК
ЧдЧСС
НвАДс

=
×
×

,

где: АДс – артериальное давление систолическое
(мм рт. ст.); ЧСС – частота сердечных сокра&
щений (в мин); ЧД – число дыханий (в мин);
Нв – концентрация гемоглобигна (г/л).
Клинико&лабораторные исследования прово&

дились у больных с тупой травмой живота, сопро&
вождающейся внутрибрюшным кровотечением
(n = 34) и у пациентов с профузным желудочно&
кишечным кровотечением различной этиологии
(n = 99). Средний возраст больных первой груп&
пы составил 22,5 ± 7,9 года, второй – 46,1 ± 11,6
года. Учитывая наличие высокой корреляцион&
ной зависимости между величиной дефицита
ОЦК и значениями КК (в первой группе r = –
0,811, во второй r = –0,880 при р < 0,01) был про&
веден анализ динамики значений КК в соответ&
ствии с изменениями величины дефицита ОЦК.
Величина кровопотери в первой группе опреде&
лялась в ходе операции, во второй группе дефи&

цит ОЦК расчитывали по гематокритному мето&
ду F. Moore.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенный анализ позволил выявить чет&
кую закономерность между дефицитом ОЦК и КК,
соответственно при КК = 1 дефицит ОЦК соста&
вил более 50 %, при КК = 2 – 45 %, при 3 – 40 %, 4
– 35 %, 5 – 30 %, 6 – 25 %, 7 – 20 %, 8 – 15 %, 9 –
10 %, 10 – до 5 % и при КК = 11 – до 3 %. Эти дан&
ные позволили разработать математическую фор&
мулу для расчета обьема инфузионной терапии с
учетом тяжести состояния больного, представлен&
ного в виде значений КК и массы тела больного:

V = M × (65 – 5 × КК),
где: V – расчетный обьем инфузионной терапии

(мл); М – масса тела больного (кг); КК – зна&
чение коэффициента компенсации.

ВЫВОДЫ

Предлагаемый способ оценки степени тяжес&
ти больных с острыми кровотечениями основан&
ный на расчете КК дополнительно позволяет оце&
нить величину дефицита ОЦК и сразу назначить
адекватную инфузионную терапию с учетом тяже&
сти состояния пациента и массы его тела.

Â.Þ. Ïîãðåáíÿêîâ, Ï.À. Èâàíîâ, Ñ.È. Êóðóïàíîâ

СИНДРОМ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА ПРИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ
РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

Областная клиническая больница (Чита)

Основной задачей настоящего исследования
было изучить лабораторные проявления синдро&
ма системного ответа на воспаление у больных,
пролеченных с использованием пункционно&
дренирующих вмешательств под лучевым конт&
ролем. С этой целью наряду с изучением обще&
клинических и лабораторных показателей про&
вели исследование концентрации провоспали&
тельных цитокинов IL&1α, IL&1β, IL&8, TNFα у 17
больных с неосложненными кистами поджелу&
дочной железы, печени и почек. Исследование
проводили в до& и ближайшем послеоперацион&
ном периоде.

Установлено, что при рентгенохирургичес&
ких вмешательствах в ближайшем послеопера&
ционном периоде не наблюдается существенных
системных реакций. В то же время у 7 больных
(41 %) наблюдалось повышение уровня TNFα в
пределах 10–20 % от исходного уровня. Наряду

с этим в 14 (82 %) случаях через сутки после вме&
шательства отмечалось увеличенное количество
эозинофилов, а у 12 (70 %) больных наблюдалось
повышение температуры тела до субфебриль&
ных цифр.

Повышение уровня TNFα мы склонны объяс&
нить с позиций операционной травмы. Умерен&
ная эозинофилия в сочетании с температурной
реакцией обусловлены, по нашему мнению, ре&
акцией на рентгеноконтрастные йодсодержащие
препараты (урографин, тразограф), применявши&
еся при вмешательствах.

Таким образом, предварительное изучение
послеоперационного периода у больных с мало&
инвазивными рентгенохирургическими вмеша&
тельствами показало наличие вышеуказанных
специфических отклонений, что свидетельству&
ет о целесообразности дальнейшего углубленно&
го изучения данного раздела.




