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2. Консультация профессора А.А. Визеля от 
12.04.12. Диагноз: ХОБЛ, средней степени тяжести. 
ДН II. Рекомендовано: атровент-H по 2 вдоха 2 раза 
в день или спирива 1 раз в день постоянно, отказ от 
курения.

На основании жалоб, объективного осмотра, 
результатов лабораторных и инструментальных ис-
следований, консультаций специалистов пациенту вы-
ставлен диагноз: гипертрофическая кардиомиопатия. 
Нарушения ритма в виде редкой наджелудочковой и 
желудочковой экстрасистолии, пароксизмов фибрил-
ляции предсердий. Преходящая полная блокада левой 
ножки пучка Гиса. ХСН I ФК II. ХОБЛ средней степени 
тяжести. ДН II. Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки.

При выписке даны следующие рекомендации:
1. Отказ от курения.
2. Наблюдение кардиолога и пульмонолога по месту 

жительства.

3. Амбулаторно прием препаратов:
аспирин 100 мг на ночь;
конкор 1,25 мг 1 раз в сут;
атровент Н по 2 вдоха 2 раза в день;
омез 20 мг 2 раза в день.
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Среди всех хирургических заболеваний трав-
матическое повреждение внутренних органов 

до настоящего времени считается малоизвестной 
нозологией. Лишь в 90-х годах в зарубежной, а позже 
и отечественной литературе, появились упоминания 
о травматических повреждениях внутренних органов 
у детей в процессе родов. При этом наиболее часто 
повреждается печень новорожденного [1, 2, 3]. К со-
жалению, наиболее часто данная патология не диа-
гностируется прижизненно, а обнаруживается только 
при аутопсии. Упоминания о сочетанном повреждении 
центральной нервной системы и какого-либо висце-
рального органа новорожденного в процессе родов в 
литературе мы не встречали. Заслуживает внимания 
клиническое наблюдение в практике детских хирургов-
неонатологов отделения хирургии новорожденных 
ДРКБ МЗ РТ.
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Реферат. Описан редкий случай натальной травмы печени у новорожденного ребенка, рожденного в отягощен-
ных родах в условиях ЦРБ.
Ключевые слова: натальная травма, печень, гематома, кровотечение, гипоксия, центральная нервная система, 
брюшная полость.

an excepTIonal case of a naTal Injury of a lIVer  
aT The newborn
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Abstract. An exceptional case of a natal injury of a liver at the newborn is described in current article.
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Новорожденный ребенок М. Масса тела 3680 г, 
рост 55 см, окр. головы 35 см, рожден в ЦРБ от 6-й 
беременности, 2 срочных родов. Матери 34 года: 
ХФПН, гидронефроз правой почки, низкое прикрепле-
ние плаценты, ЖДА. Роды в головном прилежании, 
быстрые (5 ч), амниотомия, «выдавливание» плода в 
родах, обвитие пуповины вокруг туловища. Родился в 
асфиксии (6—7 баллов по шкале Вирджинии Апгар). 
Состояние при переводе в детское отделение средней 
степени тяжести.

На следующий день 8.30 утра состояние ближе к 
удовлетворительному. Ребенок передан матери для 
кормления грудью.

11.00 утра: состояние резко ухудшилось на фоне 
снижения всех витальных функций (кожа цианотична, 
приглушено сердцебиение, ослаблено дыхание, бра-
дикардия меньше 100 уд/мин).
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Вызван консультант — детский реаниматолог ДРКБ: 
интубация, ИВЛ, установлен пупочный катетер для пер-
фузии. Начата инфузионная гемостатическая терапия, 
перелито 80+30 мл эритромассы.

19.45 вечера: состояние крайне тяжелое, не в со-
знании, ИВЛ, зрачки широкие, периодические клонико-
тонические судороги. Живот вздут, увеличен в раз-
мерах, выражен сосудистый рисунок на коже. Газы не 
отходят, стула нет, мочи нет. 

Общий анализ крови: гемоглобин 57 г/л; лейкоци- 
ты 12,9×109/л; эритроциты 1,76×1012/л; тромбоциты 
231×103/л; гематокрит 18%.

Повторно через час: гемоглобин 46 г/л; эритроциты 
1,39×1012/л; гематокрит 46%.

Консультирован дежурным хирургом ЦРБ, рекомен-
дован перевод в ДРКБ г. Казани, продолжить инфузи-
онную гемостатическию терапию.

Проведено УЗИ печени: контуры четкие ровные, 
структура однородная. В надпеченочной области слева 
и справа определяется свободная жидкость в количе-
стве 50 мл. Направлен в ДРКБ г. Казани.

Направительный диагноз при переводе в ДРКБ г. Ка-
зани: геморрагический шок гипоксически-ишемического 
генеза? Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. 
Подкапсульная гематома печени?

Источник не выявлен. Высокий риск ВУИ и внутри-
брюшного кровотечения. Ребенок оставлен в ЦРБ ввиду 
нетранспортабельности.

На следующий день 17.40: транспортировка в ДРКБ 
г. Казани продолжительностью 1 час. В 18.41 поступает 
в отделение реанимации ДРКБ. Состояние очень тяже-
лое, ИВЛ, по назогастральному зонду геморрагическое 
отделяемое, живот вздут, мочи нет, газы не отходят. 
Осмотрен неонатологом ДРКБ, выставлен диагноз: 
подкапсульная гематома печени. Осложнения: ДВС-
синдром с массивным внутрибрюшным кровотечением, 
кровоизлияние в надпочечники. Постгеморрагическая 
анемия. Ишемическая нефропатия. ОПН. Церебраль-
ная ишемия II ст., СДР III ст.

Консультация детского хирурга ДРКБ. Проведена 
обзорная рентгенография брюшной полости: тотальное 
затенение.

УЗИ брюшной полости: определяется большое 
количество жидкости (кровь?) в боковых каналах, ге-
матома в паренхиме правой доли печени.

Решено выполнить лапароцентез. По дренажной 
трубке из брюшной полости струйно выделилось 
180 мл темной несворачивающейся крови.

Продолжена инфузионная, гемостатическая тера-
пия, переливание эритромассы.

2.00 ночи: состояние очень тяжелое, диагностиро-
ван пневмоторакс справа.

Плевральная пункция — удалено 20 мл воздуха. 
По зонду из брюшной полости скопилось 50 мл темной 
крови. Гемоглобин 78 г/л.

Признаков продолжающегося кровотечения нет.
8.00 утра: консилиум детских хирургов и зам. гл. вра-

ча по хирургии. Показаний к операции не выявлено.
8.00—11.15 утра: состояние ребенка терминальное, 

кардиореспираторная депрессия. АД не фиксируется. 
Проводятся реанимационные мероприятия. Состояние 
временно стабилизировалось.

21.40 вечера: вновь резкое ухудшение состояния, 
брадикардия до 64 уд/мин. Реанимационные меро-
приятия в течение 30 мин безуспешны. В 22.10 зафик-
сирована смерть.

Диагноз при направлении на аутопсию: подкапсуль-
ная гематома печени с разрывом капсулы, внутрибрюш-
ное кровотечение. ДВС-синдром с кровоизлияниями 
в кожу, желудочно-кишечный тракт, надпочечники. 
Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. Шок. 
Полиорганная недостаточность. Ишемическая нефро-
патия. ОПН. Церебральная ишемия тяжелой степени. 
ВУИ? ООО. ОАП. ГС.ТИМ.

Патолого-анатомический диагноз:
I. Родовая травма: подкапсульная гематома 

диафрагмальной поверхности правой доли печени 
(площадью 8×10 см, толщиной до 1,5 см), кровоиз-
лияния в паранефральной клетчатке, забрюшинной 
клетчатке, вероятные кровоизлияния в капсуле селе-
зенки (по данным медицинской документации — тугое 
обвитие пуповины вокруг туловища).

II. Разрыв капсулы печени в области гематомы у пе-
реднего края правой доли (размер дефекта 2,2×1,5 см). 
Кровоизлияние в брюшную полость (по данным секции 
жидкой крови 15 мл, сгустков 15 мл).

Дренирование брюшной полости.
Геморрагический шок: массивные некрозы 

паренхимы печени, распостраненные кортико-
медуллярные некрозы ткани почек, множественные 
некрозы (инфаркты) надпочечников с кровоизлия-
ниями, перевентрикулярная лейкомаляция, локаль-
ный эпидермолиз в области голеностопного сустава 
слева. Расхождение костей черепа по сагитальному 
шву 6 мм.

Очаговые кровоизлияния в альвеолы легких, очаго-
вый «белковый» альвеолярный отек легких. Небольшие 
очажки ацинарной пневмонии в зонах кровоизлияний.

Тромбофлебит пупочной вены с колониями микро-
бов в стенках вены и тромбах.

Катетеризация яремной вены справа.
III. Кровоизлияния в мягких тканях волосистой ча-

сти головы и в апоневроз. Кровоизлияния в твердой 
мозговой оболочке.

ДМПП вторичный 1 мм, ОАП 2 мм.
По данному случаю летального исхода новорож-

денного была проведена экспертная оценка главного 
специалиста-эксперта — детского хирурга.

Выводы эксперта.
Диагностические и лечебные мероприятия ребенку 

с данной патологией во время его пребывания в ЦРБ 
были выполнены недостаточно своевременно и не в 
полном объеме.

Имеет место причинно-следственная связь раз-
вития натальной травмы печени с образованием 
подкапсульной гематомы с действиями медицинских 
работников в процессе родоразрешения.

Других возможных причин, обусловивших развитие 
подкапсульной гематомы печени, у ребенка нет.

Смерть ребенка, возможно, была бы предотвра-
щена в случае иного алгоритма проведения лечебно-
диагностических мероприятий в условиях ЦРБ. После 
диагностирования профузного внутрибрюшного крово-
течения (по клинико-лабораторным и результатам УЗИ) 
показано было экстренное оперативное вмешательство 
по экстренным показаниям в условиях хирургического 
отделения ЦРБ. При этом не исключалось и участие 
детского хирурга-неонатолога ДРКБ, которого не вы-
звали на консультацию в ЦРБ по санавиации вместе 
с реаниматологом-неонатологом (была осуществлена 
только консультация). Раннее оперативное вмеша-
тельство предотвратило бы необратимые изменения 
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жизненно важных органов, которые привели к леталь-
ному исходу. Необходимо отметить, что даже в случае 
раннего оперативного лечения ребенка в условиях 
ЦРБ, прогноз заболевания был бы сомнительным 
вследствие тяжести развившихся после повреждения 
печени осложнений и отягощенного преморбидного 
фона.
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А ктуальность и факторы риска. Сердечно-
сосудистые заболевания справедливо на-

зывают эпидемией XXI в. В течение многих лет они 
являются ведущей причиной смертности населения во 
многих экономически развитых странах, в том числе 
и в России, составляя 55—56% от общей смертности 
[4, 6]. Согласно статистике последних лет, в структуре 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
85,5% приходится на долю ишемической болезни 
сердца (46,8%) и мозгового инсульта (38,7%). Инфаркт 
миокарда (ИМ) как наиболее прогностически неблаго-
приятная форма ИБС часто приводит к развитию жиз-
неугрожающих осложнений, одним из которых является 
разрыв миокарда. 

Разрывы миокарда занимают третье место среди 
причин смерти больных инфарктом миокарда после 

кардиогенного шока и отека легких. В свою очередь 
и кардиогенный шок, и отек легких сами могут быть 
клиническими проявлениями неполного разрыва мио-
карда. Учитывая, что не всем умершим больным ИМ  
выполняется патолого-анатомическое исследование, 
об истинной частоте разрывов сердечной мышцы су-
дить сложно. Разрывы миокарда подразделяются на 
наружные (разрыв стенки левого желудочка с возник-
новением гемоперикарда) и внутренние (разрыв меж-
желудочковой перегородки или папиллярных мышц).

Разрывы миокарда обычно происходят в период 
острой фазы инфаркта и имеют два пика частоты 
возникновения — в первые сутки и на 4—7-й день от 
начала заболевания. У подавляющего числа больных 
с разрывом миокарда летальный исход наступает в 
течение нескольких минут от фибрилляции желудочков, 
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Реферат. В статье рассматривается клинический случай разрыва миокарда в качестве раннего осложнения 
острого повторного инфаркта. Данный случай демонстрирует характерное клиническое течение наружного раз-
рыва миокарда на фоне прогрессирующей отрицательной электрокардиографической динамики в сочетании с 
определенными факторами, в большей или меньшей степени предрасполагающими к его возникновению. Также 
представлены основные прогностические признаки, позволяющие клиницисту выявлять пациентов с острым 
инфарктом, имеющих повышенный риск развития данного осложнения.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, осложнения, разрыв миокарда, факторы риска.

rupTure of lefT VenTrIcular wall as complIcaTIon  
of acuTe myocardIal InfarcTIon. clInIcal case

O.B. OSChEPKOVA, N.А. TSIBULKIN, E.B. FROLOVA, O.YU. MIKhOPAROVA

Abstract. The article presents a clinical case of myocardial rupture as an early complication of acute infarction. The case 
demonstrates typical clinical picture of myocardial rupture with progressive electrocardiography changers and factors 
that determine its development. The basic prognostic signs are also presented that indicate patients with increased 
risk of myocardial rupture.
Key words: myocardial infarction, complications, myocardial rupture, risk factors.


