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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛИКВИДАЦИИ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ, 
ВЫЗВАННОЙ ASCARIS LUMBRICOIDES

Введение. Аскаридоз является 
одним из наиболее часто встречаю-
щихся гельминтозов, по данным ВОЗ, 
в мире аскаридозом заражено более 
1,4 млрд. чел. Ежегодно до 100 тыс. 
чел. погибают от аскаридоза и его 
осложнений [3]. При этом аскаридоз 
редко дает хирургические осложне-
ния. Нами были применены принципы 
написания систематического обзора 
PRISMA для оценки статистики хи-
рургических осложнений аскаридоза. 
В базе данных Pubmed за последние 
10 лет по ключевым словам «аскари-
доз», «Ascaris lumbricoides» и «хирур-
гические осложнения» было найдено 
33 публикации, при этом лишь одна 
публикация представляет собой мета-
анализ, остальные были клинически-
ми наблюдениями различных редких 
осложнений. В базе данных Cochrane 
по ключевым словам «аскаридоз», 
«Ascaris lumbricoides» и «хирургиче-
ские осложнения» начиная с 1998 г. 
было найдено 3 мета-анализа и 336 
исследований. При этом менее деся-
ти исследований посвящены систе-
матическому изучению хирургических 
осложнений и нет ни одного мета-ана-
лиза по данной проблеме, а суще-
ствующие исследования посвящены 

кишечной непроходимости как наибо-
лее частому осложнению, остальные 
осложнения описаны в виде клиниче-
ских случаев. Большинство хирурги-
ческих осложнений вызваны большим 
количеством нематод в просвете ки-
шечника, что является уделом стран 
третьего мира, где наблюдаются пло-
хие социально-бытовые условия, вы-
сокий риск массивной контаминации 
фекально-оральным путем [3]. Самым 
частым хирургическим осложнением 
аскаридоза является кишечная непро-
ходимость [1, 3]. Остальные ослож-
нения опубликованы в литературе в 
виде клинических случаев вследствие 
их редкости, такие как острый аппен-
дицит вследствие обтурации просвета 
червеобразного отростка паразитом 
[2], перфорации тонкого кишечника 
[5], а также осложнения со стороны ге-
патопанкреатобилиарной системы, та-
кие как острый панкреатит, механиче-
ская желтуха и гепатиколитиаз [4, 6].

Мы сочли нужным представить кли-
нический пример лечения редкого ос-
ложнения аскаридоза – механической 
желтухи, у взрослой пациентки, отри-
цающей типичный анамнез заражения 
геогельминтозом.

Больная, 67 лет, была госпитализи-
рована в отделение хирургии КГБУЗ 
«Городская больница №5, г. Барнаул» 
с жалобами на тяжесть и периодиче-
ские боли в правом подреберье и эпи-
гастрии в течение двух дней. Социаль-
но-бытовые условия удовлетворитель-
ные, проживает в многоквартирном 
доме с центральной канализацией. 
Контакт с немытыми продуктами пи-
тания с земли, водой из канализации 
отрицает. В анамнезе много лет стра-

дает желчнокаменной болезнью, хро-
ническим калькулезным холецисти-
том. При обращении в поликлинику 
по месту жительства было проведено 
ультразвуковое (УЗ) исследование 
брюшной полости, магнитно-резонанс-
ная томография с внутривенным кон-
трастированием, по которым выявле-
ны признаки билиарной гипертензии, 
холедохолитиаз, конкременты левого 
печеночного протока. После дообсле-
дования была направлена в отделе-
ние хирургии для лечения. 

При поступлении состояние боль-
ной удовлетворительное. Кожные по-
кровы и слизистые физиологической 
окраски. Пульс - 78 ударов в мин, АД 
- 132/84 мм рт. ст. Язык влажный, не 
обложен налетом. Живот мягкий, сим-
метричный, безболезненный, участву-
ет в акте дыхания, не вздут. Размеры 
печени, по Курлову, 9*8*6 см. Желчный 
пузырь и селезенка не пальпируются. 
Перитонеальные симптомы отрица-
тельные. Симптом Пастернацкого от-
рицательный. Кал окрашенный. Моча 
светлая. Лабораторное обследование 
в объеме общего анализа крови, взя-
тия маркеров билирубинемии, цитоли-
за, холестаза, почечной дисфункции, 
электролитов и амилазы крови, обще-
го анализа мочи, коагулограммы не 
выявило нарушений. 

При УЗ-исследовании органов 
брюшной полости установлено: 

Печень: косой вертикальный раз-
мер правой доли 164 мм, краниокау-
дальный размер 100 мм, контуры чет-
кие, ровные, край острый, структура 
мелкозернистая, неоднородная, эхо-
генность умеренно повышена. Объ-
емные образования не выявлены. Ди-
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аметр воротной вены 11 мм, нижней 
полой вены 18 мм. Желчный пузырь: 
лоцируется в обычной проекции, раз-
меры 120*45 мм, с перетяжкой в теле 
и перегибом в нижней трети, стенки 
до 4 мм, повышенной эхогенности, 
конкрементов нет, в полости сладж в 
небольшом количестве, конкременты 
убедительно не лоцируются. Внутри-
печеночные протоки расширены: пра-
вый долевой до 8 мм, левый долевой 
до 10 мм, конфлюэнс сохранен, сег-
ментарные справа до 3 мм, слева до 
4 мм. Гепатикохоледох расширен до 
15 мм, имеет непрямолинейный ход, 
визуализируется до головки подже-
лудочной железы. В просвете гепати-
кохоледоха лоцируются образования 
повышенной эхогенности размерами 
8,3*5 мм и 4*4 мм, без четкой аку-
стической дорожки. Поджелудочная 
железа: расположена в обычной про-
екции, головка 25 мм, тело 14,5 мм, 
хвост 23 мм. Контуры нечеткие, ров-
ные, структура неоднородная, по-
вышенной эхогенности, вирсунгов 
проток не расширен. Селезенка: в 
обычной проекции, 110*37 мм, струк-
тура однородная, селезеночная вена 
не расширена. Почки: расположение 
обычное, правая почка 112*48 мм, 
левая - 101*45 мм, контуры четкие, 
ровные. Толщина паренхимы правой 
почки 14 мм, левой -16 мм. Кортико-
центральная и кортикомедуллярная 
дифференциации не нарушены. От-
ток мочи не нарушен, мочеточники не 
расширены. В проекции надпочечни-
ков объемных образований не выяв-
лено. Мочевой пузырь пуст. Брюшная 
аорта не расширена. Забрюшинные 
лимфоузлы не лоцируются. В плев-
ральных полостях свободная жид-
кость не лоцируется. Свободной 
жидкости в брюшной полости нет. 
Заключение: Синдром билиарной ги-
пертензии, низкий уровень блока. УЗ-
признаки холедохолитиаза. Увеличе-
ние размеров правой доли печени. 
Диффузно-неоднородные изменения 
структуры печени. Деформация желч-
ного пузыря. Утолщение, диффузные 
изменения структуры стенок желчно-
го пузыря. Сладж в желчном пузыре. 
Диффузно-неоднородные изменения 
структуры поджелудочной железы. 

Больной выставлен предваритель-
ный диагноз: ЖКБ: Холедохолитиаз. 
Хронический калькулезный холеци-
стит. Механическая желтуха.

При поступлении больной экстрен-
но была выполнена эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреато-
графия (ЭРХПГ), эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) с 

целью ликвидации холедохолитиаза 
и купирования клиники механической 
желтухи. При проведении ЭПСТ вы-
явлен увеличенный до 25*15 мм боль-
шой дуоденальный сосочек (БДС), 
напряжённый. В устье ворсинчатая 
гипертрофия и визуализируется пор-
ционное выделение желчи. Торцовым 
ножом проведено рассечение "крыши" 
БДС от устья в типичном месте про-
тяжённостью 15 мм. Появился отток 
желчи под давлением. Дополнительно 
"крыша" рассечена канюляционным 
папиллотомом до 25 мм. Визуально 
холедох не расширен. Выполнено ту-
гое наполнение 30,0 мл контраста уль-
трависта. Теней конкрементов не вы-
явлено. Биопсия БДС вследствие вы-
раженного отека и локального гемор-
ража после ЭПСТ не производилась. 
Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Через 5 дней после 
проведения ЭРХПГ и ЭПСТ больной 
была выполнена видеолапароскопи-
ческая холецистэктомия с целью лик-
видации хронического калькулезного 
холецистита. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 
Через 7 дней после видеолапароско-
пической холецистэктомии с целью 
контроля состояния БДС и взятия би-
опсии БДС на фоне выявленных при 
предыдущей эндоскопической опера-
ции изменений больной была выпол-
нена фиброгастродуоденоскопия со 
взятием биопсии БДС. Интраопера-
ционно: из ранее рассечённого БДС 
в просвет двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) торчит головка круглого черве-
образного паразита белесоватого цве-
та. Взята биопсия с краёв БДС и ма-
зок-отпечаток на цитологию. Заведён 
зонд типа Фогарти, введено 15,0 мл 
ультрависта, выполнена ЭРХПГ, где в 
просвете расширенного холедоха из-
витая тень толщиной 5-6 мм парази-
та, конкрементов нет (рис. 1). Зондом 
типа Фогарти паразит низведён в про-
свет ДПК, захвачен эндоскопической 
петлёй, извлечён наружу. Паразит 
бледно-коричневого цвета, длиной 
до 20-22 см, диаметром 5-6 мм (рис. 
2). Паразит погружён в нейтральный 
формалин на исследование (рис. 3). 
Отток желчи восстановлен. В послео-
перационном периоде осложнений не 
наблюдалось. Больная консультиро-
вана инфекционистом по результатам 
лабораторного исследования парази-
та, где была определена самка Ascaris 
lumbricoides. Выставлен окончатель-
ный клинический диагноз: Аскаридоз, 
осложненный механической желту-
хой. ЖКБ: Хронический калькулезный 
холецистит. Через 6 дней после прове-

Рис. 1. Эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография. В просвете холе-
доха видна тень паразита (показана желты-
ми стрелками)

Рис. 2. Макроскопический вид паразита

Рис. 3. Паразит в нейтральном формалине
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дения операции пациентка была вы-
писана на амбулаторное наблюдение 
с рекомендациями дегельминтизации 
под наблюдением инфекциониста по 
месту жительства. 

Заключение. Несмотря на типич-
ную локализацию в просвете кишеч-
ника, нематоды Ascaris lumbricoides 
могут мигрировать в просвет желче-
выводящих протоков, вызывая труд-
но диагностируемую механическую 
желтуху, особенно в сочетании с дру-
гой патологией желчевыводящей си-
стемы.
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Введение. Введение в 1967 г. пла-
новой вакцинации детей против кори 
живой коревой вакциной привело к 
повсеместному снижению заболева-
емости во всех возрастных группах. 
Это позволило мировому сообществу 
поставить задачу ликвидации кори на 
планете. В 1998 г. Европейским реги-
ональным комитетом ВОЗ была офи-
циально поставлена цель элиминации 
местной передачи кори путем дости-
жения и поддержания очень высоко-
го уровня охвата (≥95%) прививками 
двумя дозами коревой вакцины [1]. В 
настоящее время в странах, прово-
дящих тотальную вакцинацию против 
кори, заболевание встречается в виде 

отдельных вспышек и эпидемий, за-
хватывающих несколько десятков или 
сотен человек [2]. В настоящее время 
вакцинация против кори входит в На-
циональный календарь профилакти-
ческих прививок Российской Федера-
ции и проводится в возрасте 12 мес. с 
последующей ревакцинацией в 6 лет. 
Иммунитет после перенесенной кори, 
как правило, пожизненный. Поствакци-
нальный иммунитет менее продолжи-
телен: через 10 лет защитные титры 
антител сохраняются лишь у 36% вак-
цинированных. Корь обычно считается 
доброкачественным вирусным заболе-
ванием детского возраста, люди могут 
заболеть независимо от возраста, при-
чем тяжелые поражения дыхательной 
и нервной системы возникают чаще 
до 5 лет и после 20 лет. Таким обра-
зом, женщины детородного возраста 
входят в группу риска. В ситуации эпи-
демической вспышки необходим кон-
троль за беременными женщинами. 
Корь во время беременности может 
быть тяжелой, в основном из-за пнев-
монии. Корь у беременной женщины 

связана с риском выкидыша и недо-
ношенности [3,4].  Случаи врожденной 
кори встречаются крайне редко. В ли-
тературе описаны несколько случаев 
в том числе и субклинические формы, 
установленные только на основании 
серологических методов диагности-
ки [5,6]. Случай манифестной формы 
врожденной кори, несомненно, пред-
ставляет интерес.

Клинический пример. Мы пред-
ставляем случай врожденной кори. 
Мальчик, рожденный 07.12.2019 г. 
на сроке беременности 28 нед., пу-
тем операции кесарево сечение. 
Мать – женщина 34 лет, страдающая 
бронхиальной астмой, атопический 
вариант, персистирующее течение, 
средней степени тяжести, в неполной 
ремиссии. В возрасте 5 лет она была 
прооперирована по поводу дефекта 
межжелудочковой перегородки серд-
ца (ДМЖП), в настоящее время со-
стояние стабильное, недостаточности 
кровообращения нет.  Из акушерского 
анамнеза известно, что данная бе-
ременность четвертая, первые роды 

Т.Г. Дмитриева, И.Н. Козлова, Л.Н. Москвитина,
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СЛУЧАЙ ВРОЖДЕННОЙ КОРИ

Нами описан случай врожденной кори у новорожденного от женщины 34 лет. На сроке беременности 28 нед. у женщины была диа-
гностирована пневмония, затем появилась типичная сыпь. Роды произошли в остром периоде заболевания.  Ребенок родился преждев-
ременно, кесаревым сечением, на сроке гестации 28 нед. Состояние ребенка при рождении было крайне тяжелое, диагноз корь был 
подтвержден определением антител к Measilis virus IgM.  На фоне проводимой терапии состояние пациента стабилизировалось, на 7-е 
сут экзантемного периода сыпь регрессировала. В возрасте 1 мес. и 23 сут в удовлетворительном состоянии ребенок был выписан домой.

Ключевые слова: корь, новорожденный, беременность, экзантемная инфекция, недоношенность, врожденные пороки развития.

We have described a case of congenital measles in a newborn from a 34-year-old woman. At 28 weeks gestation the woman was diagnosed 
with pneumonia, followed by typical rash. The birth occurred during the acute period of the disease. The child was born prematurely, by caesarean 
section, at 28 weeks' gestation. The child's condition at birth was extremely severe; the diagnosis of measles was confirmed by determining anti-
bodies to Measilis virus IgM. During the therapy the patient's condition stabilized, and on the 7th day of the exanthem period the rash regressed. 
At the age of 1 month and 23 days later the child was discharged home in satisfactory condition.

Keywords: measles, newborn, pregnancy, exanthema infection, prematurity, congenital malformations.
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