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Основателем русской клинической науки в пер-
вой трети XIX в. был представитель московской 
школы Матвей Яковлевич Мудров (1776—1831); 
в своей научной, практической и общественной 
деятельности он указал путь другим деятелям оте-
чественной медицины. Он утверждал, что «по-
знание болезни есть половина лечения», т. е. что 
основу клинической медицины составляют на-
учные данные о существе болезни, что «во вра-
чебном искусстве нет врачей, окончивших свою 
науку».

М. Я. Мудров рассматривал болезнь с точки зре-
ния целостной личности. «Зная взаимные друг на 
друга действия души и тела, долгом считаю заме-
тить, — учил М. Я. Мудров, — что есть и душевные 
лекарства, кои врачуют тело». Он всегда стремил-
ся удалить больного «от забот домашних и печалей 
житейских, кои сами по себе суть болезни».

М. Я. Мудров выработал свое клиническое 
мышление, основанное на индивидуальном 
подходе к диагнозу, прогнозу, лечению данно-
го больного, и никогда не рассматривал болезнь 
как понятие отвлеченное. Глубокий смысл со-
храняют и на сегодняшний день следующие сло-
ва М. Я. Мудрова: «Не должно лечить болезнь по 
одному только ее имени, а должно лечить самого 
больного, его состав, его органы, его силы». Он 
считал необходимым систематическое, всесто-
роннее и целеустремленное исследование боль-
ного, где должное место занимают анамнез и 
объективное исследование. М. Я. Мудров учил 
«после подробного опроса исследовать настоящее 
положение больного», для чего врачу нужно «про-
бежать все части тела больного, начиная с головы 
до ног, вглядеться в лицо его, глаза, лоб, щеки, рот 
и нос, на коих часто, как на картине, печатлеется и 
живописуется образ болезни, внимать звуку голо-
са и силе ответов, видеть и слышать дыхание груди 
его и вычислять соразмерность биения сердца и 
жил с дыханием, смотреть и осязать язык как вы-
веску желудка, уметь осязать живот, видеть и ис-
следовать все извержения, кровь, мокроту, желчь 
и пр.». М. Я. Мудров проводил рациональную ак-
тивную терапию, в которой занимал большое ме-
сто общий режим и специальные лекарства.

Ему было хорошо известно значение пси-
хотерапии и лечения силами природы. Так, об 
упомянутых выше «душевных лекарствах, кои 
врачуют тело», он писал: «Сим искусством сооб-
щается больным та твердость духа, которая побеж-
дает телесные болезни, тоску, метание и которая 
самые болезни иногда покоряет воле больного. 
Восхищение, радость и уверенность больного бы-
вают полезней самого лекарства».

И далее: «Ты достигнешь до той премудрости, 
что не будешь здравья полагать в одних только 
(аптекарских) склянках. Твоя аптека будет вся 
природа на службу тебе и твоим больным».

На первое место М. Я. Мудров ставил меди-
цину профилактическую. «Взять на свои руки 
людей здоровых, предохранять их от болезней 
наследственных, им угрожающих, предписать им 
надлежащий образ жизни есть честно и для врача 
покойно, ибо легче предохранить от болезней, не-
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«Главнейшие и существенные задачи практи-
ческой медицины — предупреждение болезни, 
лечение болезни развившейся и, наконец, об-
легчение страданий больного человека», — гово-
рит во вступлении к «Курсу клиники внутренних 
болезней» крупнейший отечественный врач и 
ученый С. П. Боткин. При решении задач практи-
ческой медицины необходимо исходить из науч-
ного представления о сущности болезни.

Болезнь — это реакция организма на изме-
нившиеся условия среды, проявляющаяся в 
нарушении жизненных функций, нарушении 
конкретных форм его приспособляемости, воз-
никающих под влиянием разнообразных причин. 
Болезнь вызывают не только явно вредоносные 
воздействия среды: физические, химические, ми-
кробные и иные, но — при измененной реакции 
организма больного — и обычные физиологиче-
ские раздражители; последние имеют место при 
бронхиальной астме, аллергии и т. д. Именно вза-
имодействие среды и организма с его меняющейся 
реакцией и должно всегда учитываться при сужде-
нии о происхождении любой болезни. В струк-
туре различных признаков болезни чрезвычайно 
важно учитывать как собственно патологические 
последствия, так и защитноприспособительные 
явления, осуществляемые в значительной степени 
рефлекторными механизмами.

В результате воздействия среды при опреде-
ленных условиях могут изменяться в патологи-
ческом направлении и наследственные свойства 
организма, несмотря на значительную устойчи-
вость наследственности. Корифеи отечественной 
медицины основывались на положениях, что на-
следственность в конечном итоге есть продукт воз-
действия среды в предшествующих поколениях. 
По И. М. Сеченову, «наследственность — способ-
ность передавать потомству видоизменения, при-
обретенные в течение индивидуальной жизни».

Патологическая наследственность не предо-
пределяет неизбежного развития болезни; она 
выявляется по реакциям организма в определен-
ных условиях и, следовательно, связана с этими 
условиями. Особенно важно, что наследствен-
ность можно целенаправленно изменять. Среда 
оказывает влияние на возникновение болезней, 
как и вообще на жизнедеятельность высших орга-
низмов — методов воздействия на организм через 
нервную систему.

Отечественная медицина развивалась на основе 
строго научных концепций. Известен ряд круп-
нейших отечественных ученых, которые внесли 
богатый вклад в учение о внутренних болезнях и 
положили начало самобытному направлению оте-
чественной науки с правильным взглядом на раз-
витие заболеваний под влиянием условий среды и 
на значение профилактической медицины.

Основоположником медицины в России явил-
ся первый профессор медицины Московско-
го университета Семен Герасимович Зыбелин 
(1735—1802), убежденно отстаивавший значение 
гигиенического режима с первых лет жизни, тру-
довых процессов, положительных эмоций как 
лучшего профилактического мероприятия.
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болезни неразрывно связывается с ее причиной, 
которая всегда обусловливается только внешней 
средой.

Благодаря правильным широким взглядам 
С. П. Боткина на сущность болезни ему ясны 
были отрицательные стороны переживавшегося в 
то время медицинской наукой периода увлечения 
микробами, «из-за которых начинают забывать не 
только клинику, но и патологическую анатомию 
тканей, забывают значение реакции организма 
на микробы». Через всю научную деятельность 
С. П. Боткина в его лекциях красной нитью про-
ходит борьба за научную гипотезу, органически 
связанную с клинической практикой. Он увлека-
тельно и строго логично раскрывает патогенез бо-
лезни, патогенез отдельных ее симптомов. Многие 
концепции С. П. Боткина опережали взгляды со-
временников и только в настоящее время стали 
доступны правильной оценке, свидетельствуя о 
гениальных предвидениях С. П. Боткина. Мнение 
о руководящем для врача значении физиологии 
четко высказывалось русскими учеными и ранее. 
Однако только С. П. Боткин открыл физиологиче-
скому эксперименту широкую дорогу в клинику. 
В лаборатории, организованной С. П. Боткиным 
при клинике, работал первые годы великий рус-
ский физиолог И. П. Павлов, на научную дея-
тельность которого С. П. Боткин оказал большое 
влияние.

На важность изучения функционального состо-
яния органов для клиники С. П. Боткин указывал 
неоднократно, подчеркивая несоответствие между 
патолого-анатомическими изменениями и степе-
нью функциональных нарушений, например при 
болезнях сердца. С. П. Боткин был врачом-рацио-
налистом. Он дал медицине строго научную осно-
ву, возглавив функциональное, физиологическое 
направление и проводя в клинике чрезвычайно 
широко идеи «нервизма» (боткинско-павловское 
направление русской медицины).

С. П. Боткин учил, что необходимо проводить 
углубленное исследование больного в клинике 
со строго индивидуальным подходом, диагности-
ровать и лечить не болезнь, а больного. Большое 
значение он придавал объективному методу, с 
которого часто и рекомендовал начинать исследо-
вание больного. В то же время он детальнейшим 
образом знакомился с субъективной картиной 
болезни, умея мастерски использовать для диа-
гноза тонкие ощущения больного со стороны вну-
тренних органов. Тщательное изучение клиники 
позволило С. П. Боткину еще в дорентгеновский 
период при слабо развитой лабораторной техни-
ке ставить диагноз туберкулезного прикорневого 
сморщивания легкого с параличом возвратного 
нерва, диагноз малых аневризм аорты, тромбоза 
воротной вены и т. д.

На основе клинического анализа и гениальных 
обобщений С. П. Боткин пришел к убеждению о 
значении инфекции в развитии желчнокаменной 
болезни и о том, что так называемая катаральная 
желтуха (болезнь Боткина) представляет собой 
специфическую общую инфекционную болезнь, 
при которой поражение печени, желудочно-ки-
шечного тракта, селезенки, почек есть следствие 
этой общей инфекции, а не местного кишечного 

жели лечить их. И в сем состоит первая его (врача) 
обязанность».

В физическом труде М. Я. Мудров видит реше-
ние основной задачи профилактики и лечения. 
«Первый рецепт здравия роду человеческому — 
в поте лица своего снеси хлеб свой».

М. Я. Мудров разрабатывал и специальные 
противоэпидемические мероприятия, например 
в «Кратком наставлении о холере и способах, как 
предохранить себя от оной», и в области военной 
медицины, которой М. Я. Мудров уделял много 
внимания, им руководят те же профилактиче-
ские идеи. В торжественном слове «О пользе и 
предметах военной гигиены» (1808 г.), с которым 
М. Я. Мудров выступил накануне Отечественной 
войны 1812 г., он выражает убеждение, что воен-
ная медицина должна состоять из четырех частей:

— военной гигиены;
— военной терапии, или армейской клиники;
— военной, или полковой, хирургии;
— полевой фармакопеи.
М. Я. Мудров учил, как предупреждать болезни, 

особенно свойственные различным родам войск 
(скорбут — у матросов, геморрой — у кавалери-
стов и т. д.). «Задачи полковых врачей не столько 
лечить болезни, сколько предупреждать их, а наи-
более — учить солдат беречь свое здоровье».

Григорий Антонович Захарьин (1829—1897), 
знаменитый русский ученый, снискал себе славу 
блестящего клинициста, диагноста и терапевта. 
Им написаны широко известные «Клинические 
лекции», в которых он проводит индивидуальный 
разбор больного по оригинальной схеме обследо-
вания, позволявшей путем тщательного опроса 
устанавливать развитие болезни, вероятные при-
чины ее, функциональное состояние органов и 
назначать нужный режим, лекарства и другие ле-
чебные мероприятия. Г. А. Захарьин уделял боль-
шое внимание патологии целостного организма 
с его нервно-эндокринными регуляциями. Ему 
принадлежит описание зон кожной гиперестезии 
при заболеваниях внутренних органов (так на-
зываемые зоны Захарьина—Геда), оригинальные 
теории об ангионевротической природе геморроя, 
о роли эндокринных нарушений в происхождении 
хлороза. Г. А. Захарьин учил, целеустремленно идя 
к диагнозу, избегать поверхностного и беспоря-
дочного, а также излишне подробного исследова-
ния, подчеркивая, что не все то, что представляет 
интерес для семиотики, нужно для диагностики.

Основоположником петербургской школы те-
рапевтов был профессор Военно-медицинской 
академии Сергей Петрович Боткин (1832—1889), 
крупнейший отечественный ученый-клини-
цист, научное наследие которого до сих пор име-
ет огромное значение. Все вопросы клиники 
С. П. Боткин решал на высоком теоретическом 
уровне «приемами естествоиспытателя», будучи 
убежден, что «практическая медицина должна 
быть поставлена в ряд естественных наук» и что 
«значение врачебного искусства будет уменьшать-
ся по мере увеличения точности и положительно-
сти наших сведений». С. П. Боткин хорошо видел 
недочеты западноевропейской «госпитальной», 
т. е. чисто эмпирической, медицины. В прогрес-
сивном представлении С. П. Боткина понятие о 
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собиться. В учении А. А. Остроумова правильна 
концепция о связи болезни со средой и о возмож-
ности наследования приобретенных признаков.

Современная медицинская наука неразрывно 
связана с достижениями медицины прошлых лет, 
представляя в то же время коренные отличия. Те-
оретической основой современной медицины и 
ее профилактического направления являются не 
только естественные науки, но и учение о вза-
имосвязи социальных, психологических и био-
логических факторов, определяющих здоровье 
человека.

При постановке диагноза нужно учитывать не 
только основные жалобы, основную болезнь, но 
и все другие отклонения от нормы, выявленные у 
данного больного наряду с указаниями на функ-
циональные нарушения, степень компенсации 
процесса и т. д. Такой развернутый уточненный 
диагноз составляет основу предсказания и лечения 
каждого больного. Обследование больного начи-
нается с расспроса о жалобах и развитии болезни, 
а также о всех предшествующих заболеваниях и 
условиях жизни больного. Тщательно собранный 
анамнез имеет особенно большое значение с точки 
зрения современной медицины, поскольку всякое 
воздействие на организм в прошлом не прохо-
дит бесследно для нервной системы, для высшей 
нервной деятельности и, следовательно, может 
определять течение дальнейших заболеваний, 
возникающих без явной связи с заболеваниями в 
прошлом. Данные специальных диагностических 
исследований (химических, микробиологических, 
рентгенологических, электрокардиографических и 
т. д.) имеют при постановке диагноза только под-
собное значение, подчиненное общему клиниче-
скому изучению больного.

При лечении больного режимом в сочетании 
с лекарственными и другими методами так же, 
как при определении трудоспособности, следует 
учитывать особенности типа высшей нервной де-
ятельности больного, хотя клиника еще не распо-
лагает достаточно простыми и точными методами 
индивидуальной типологической характеристики.

Профилактика должна основываться на знани-
ях природы заболевания и возможности целена-
правленного изменения как условий среды, так и 
индивидуальных особенностей организма.

Комплексные оздоровительные мероприятия 
направляются главным образом на условия труда 
и быта, на снижение заболеваемости и травматиз-
ма, особенно промышленного. Эти мероприятия 
осуществляются при обязательном повышении 
санитарной грамотности населения.

На основе истинно научного познания всех 
причин болезней облегчается задача превращения 
медицины настоящего времени «в медицину бу-
дущего, т. е. в гигиену в широком смысле слова» 
(И. П. Павлов).

процесса. С. П. Боткин чрезвычайно расширил 
изучение клиники инфекционных болезней, про-
ведя глубоко научный разбор поражения нервной 
системы, систем кровообращения и кроветворе-
ния при крупозной пневмонии, тифах и указав 
новые пути научного патогенетического лечения 
инфекционных болезней.

Лечение внутренних болезней С. П. Боткин 
обогатил рядом новых средств, в значительной 
степени заимствованных из народной медицины, 
предварительно подвергнув их глубокому экспе-
риментальному фармакологическому исследова-
нию в лаборатории клиники. Именно в клинике 
С. П. Боткина ландыш, горицвет стали достояни-
ем научной терапии; в той же клинике В. А. Манас-
сеиным, учеником С. П. Боткина, были открыты 
еще в 1871 г. противомикробные свойства зеленого 
кистевика, известного теперь всему миру под на-
званием пенициллина. Таковы целеустремленные 
научные достижения С. П. Боткина и его школы в 
области лекарственной терапии.

Идеи боткинского учения внедрялись в оте-
чественную медицину учеником С. П. Боткина 
В. А. Манассеиным (1841—1901), талантливым 
разносторонним клиницистом, придерживав-
шимся физиологического направления (работы 
о голодании, лихорадке и многие др.). Особен-
но созвучна интересам современной клиники 
монография В. А. Манассеина об этиологии и 
терапевтическом значении психических явлений, 
в которой он убедительно показывает на ярких 
примерах, что «между психической и раститель-
ной жизнью организма существует теснейшая 
связь и всякое изменение в остальных органах тела 
отражается непременно и на мозговой деятельно-
сти» и что, с другой стороны, ни одна мысль, «ни 
одно ощущение, ни одно чувство не могут явиться 
без того, чтобы не отразиться на различных частях 
животного организма».

Передовым ученым-клиницистом являлся 
и представитель московской школы Алексей 
Александрович Остроумов (1844—1908), ученик 
Г. А. Захарьина, продолжавший разработку экс-
периментально-физиологического направления 
С. П. Боткина и придавший ему оригинальный 
клинико-биологический уклон. Эксперимен-
тальные исследования А. А. Остроумова по ин-
нервации сосудов, механизму образования тонов 
сердца и другие вошли в сокровищницу мировой 
физиологической науки. Наиболее интересная 
сторона его клинической деятельности — это 
функциональные методы исследования, изучение 
компенсации нарушенной функции органов. В то 
же время А. А. Остроумов возражал против без-
оговорочного переноса в клинику данных экспе-
риментальной физиологии.

Хорошо известны блестящие клинические лек-
ции А. А. Остроумова, в которых он уделял осо-
бенно много места принципам нервизма. При 
исследовании больного остроумовская клиника 
уделяла много внимания личному и семейно-
му анамнезу, стремясь подкрепить общую идею 
А. А. Остроумова — естественную историю раз-
вития семейной патологии вследствие резко из-
менившихся условий внешней среды, к которым 
организм не может надлежащим образом приспо-
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крови и резус-фактора. На поздних сроках также 

дополнительно определяется коагулограмма и 

проводится исследование тех систем или органов, 

патология которых послужила непосредственной 

причиной аборта.

После проведения медицинского искусствен-

ного аборта возможны осложнения. Например, 

перфорация стенки матки с последующим крово-

течением и оставление остатков плодного яйца в 

полости матки, как наиболее часто встречающие-

ся. Чтобы предотвратить последнее, сразу же после 

аборта выполняется УЗИ. Если обнаруживаются 

остатки плодного яйца, проводится ревизия по-

лости матки. Как отдаленные осложнения аборта 

можно назвать воспалительные заболевания гени-

тальной сферы, невынашивание беременности, 

дисфункцию яичников и надпочечников, беспло-

дие (см.). Чтобы снизить возможность осложне-

ния, используется метод вакуумэкскохлеации, так 

как в этом случае шейка и стенки полости матки 

травмируются меньше, а длительность вмеша-

тельства уменьшается.

При прерывании беременности на поздних 

сроках, как правило, выполняется метод мало-

го кесарева сечения и интраамниальное введение 

гипертонического раствора хлорида натрия или 

простагландинов. При различной экстрагениталь-

ной патологии малое кесарево сечение является 

методом выбора.

Классификация абортов: 

1 — угрожающий аборт; 2 — начинающийся аборт; 

3 — неполный аборт; 4 — полный аборт

Спонтанный аборт. Спонтанный аборт под-

разделяют в зависимости от сроков на ранний (до 

12 недель) и поздний (13—28 недель). Повторение 

спонтанных абортов более чем два раза подряд 

считают привычным невынашиванием беремен-

ности (привычным выкидышем).

А
АБОРТ

Определение
Аборт — искусственное или самопроизвольное 

прерывание беременности на сроке до 28 недель. 

Различают искусственный аборт, к которому от-

носятся криминальный и медикаментозный, 

а также спонтанный (выкидыш) аборт.

Искусственный аборт. Искусственный 

аборт — преднамеренное прерывание беремен-

ности в срок до 28 недель. Криминальный аборт — 

прерывание беременности самой женщиной или 

другим лицом вне лечебного учреждения, лицом 

без должного медицинского образования, лицен-

зии или на сроке свыше 28 недель. Лицо, выпол-

нившее такой аборт, ждет уголовное наказание. 

Обычно криминальные аборты проводятся тогда, 

когда женщина не желает раскрывать свою бере-

менность при официальном обращении к врачу. 

Из-за того, что криминальные аборты проводятся 

в несоответствующих условиях, могут возникнуть 

различные осложнения, такие как кровотечение, 

тяжелейшие гнойно-септические процессы, ин-

фекционно-токсический шок (см.), ДВС-синдром, 

почечная и печеночная недостаточность (см.). Впо-

следствии женщине грозит бесплодие и невына-

шивание беременности.

Медицинский искусственный аборт выполняется 

в условиях лечебного учреждения (родильный дом, 

гинекологическое отделение, женская консуль-

тация) акушером-гинекологом, когда женщина 

решает прервать беременность либо по собствен-

ному желанию, либо при соответствующих меди-

цинских (реже — социальных) показаниях. Если 

срок беременности не превышает 12 недель, обыч-

но медицинский аборт проводится методом вы-

скабливания. При задержке менструации не более 

чем на 20 дней можно выполнять аборт методом 

вакуум-экскохлеации (мини-аборт). В том случае, 

когда срок беременности более 12—14 недель, воз-

можность проведения аборта определяется меди-

цинскими показаниями.

Противопоказаниями к проведению искус-

ственного медицинского аборта являются острые 

и подострые воспалительные заболевания гени-

тальной сферы, гнойная инфекция независимо от 

места ее локализации, срок менее 6 месяцев после 

предшествующего аборта, острые инфекционные 

заболевания. При поздних сроках, когда проведе-

ние аборта имеет большую опасность для здоровья 

и жизни женщины, чем беременность и последую-

щие роды, аборт противопоказан.

Перед проведением аборта проводится необ-

ходимый минимум лабораторных методов ис-

следования. Он включает клинические анализы 

крови и мочи, бактериоскопию мазка из влага-

лища, реакцию Вассермана, определение группы 

1 2

3 4
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что плодное яйцо отслаивается и погибает. В дру-

гих же (при инфекционной патологии беременной 

и плода, токсикозах), наоборот, сначала происхо-

дит гибель плодного яйца. Бывает и так, что оба 

этих фактора сочетаются и случаются одновре-

менно.

Клиническая картина
Угрожающий аборт. При угрожающем абор-

те беременная жалуется на несильную боль внизу 

живота и в поясничной области.

Кровянистых выделений нет, величина матки 

соответствует сроку беременности, однако паль-

паторно или на УЗИ определяется гипертонус 

матки. Это состояние обратимо, и при своевре-

менной терапии дальнейшее протекание беремен-

ности возможно.

Начавшийся аборт. Определить начавший-

ся аборт можно по усилению болей, появлению 

скудных мажущих кровянистых выделений из по-

ловых путей при наличии выраженного гиперто-

нуса матки. Величина матки соответствует сроку, 

наружный зев закрыт или слегка приоткрыт. Ино-

гда удается сохранить и такую беременность, но 

прогноз хуже, чем при угрожающем аборте.

Аборт в ходу. Аборт в ходу является даль-

нейшей стадией спонтанного аборта. При этом 

плодное яйцо отслаивается от стенки матки и 

изгоняется через цервикальный канал. В связи с 

этим возникают схваткообразные боли внизу жи-

вота, кровотечение (иногда значительное). Раз-

меры матки зависят от стадии изгнания плодного 

яйца. Они соответствуют данному сроку беремен-

ности или несколько меньше положенных. При 

вагинальном исследовании шейка сглажена или 

раскрыта, в ее просвете прощупывается губчатая 

ткань (сгустки крови или плодное яйцо). Сохра-

нить такую беременность невозможно.

Неполный аборт. В полости матки задержива-

ются части плодного яйца. Клинически проявля-

ется длительным кровотечением. Цервикальный 

канал приоткрыт, из него выделяются сгустки 

крови и части плодного яйца, величина матки не 

соответствует сроку беременности.

Полный аборт. Чаще всего наблюдается в 

ранние сроки беременности. При этом матка пол-

ностью освобождается от плодного яйца, само-

произвольно сокращается, цервикальный канал 

закрывается, кровотечение прекращается.

Инфицированный (лихорадочный) аборт. 
Если спонтанный аборт происходит достаточ-

но длительное время, возможно развитие вос-

ходящей инфекции из влагалища (стафилококк, 

хламидии, эшерихии и пр.). Впоследствии про-

исходит инфицирование эндометрия и плодного 

яйца — инфицированный аборт. Из матки пато-

генная флора распространяется лимфогенным 

и гематогенным путями по трубам, яичникам, 

брюшине, околоматочной клетчатке. Это приво-

дит к развитию различных осложнений вплоть до 

генерализации инфекции. Поэтому условно выде-

Стадии течения спонтанного аборта:

— угрожающий аборт (угроза прерывания бере-

менности);

— начавшийся аборт;

— аборт в ходу;

— неполный аборт;

— полный аборт;

— несостоявшийся аборт;

— инфицированный аборт (неосложненный и 

осложненный).

Спонтанный аборт (выкидыш) — один из ос-

новных видов акушерской патологии. Его при-

чины нередко могут оставаться неясными, тогда 

как возможные патогенетические факторы весьма 

обширны. К ним относятся инфекции, передаю-

щиеся половым путем (ИППП) (см.), эндокринные 

дисфункции (яичников, щитовидной железы, 

надпочечников, гипофиза), острые и хронические 

инфекционные заболевания и интоксикации, по-

ловой инфантилизм, аномалии развития матки, 

истмико-цервикальная недостаточность, миомы 

и другие опухоли половой сферы, резус-конфликт 

крови матери и плода и пр. Могут сказаться и 

такие физические факторы, как ушибы, подъем 

значительных тяжестей, если имелись предраспо-

лагающие моменты.

Плоды, родившиеся до 28 недель, имеют мас-

су до 1000 г и длину тела менее 35 см. Как пра-

вило, они нежизнеспособны. Однако известны 

случаи выхаживания плодов, родившихся в срок 

от 22 недель (преимущественно в экономически 

развитых странах).

Чрезмерное растяжение передней цервикальной 

стенки и ущемление губы зева при плоскорахити-

ческом тазе: 1 — внутренний зев; 2 — чрезмерно 

растянутый нижний сегмент матки; 3 — отечная 

передняя губа; 4 — ущемленная влагалищная губа

Патогенез
Спонтанный аборт. В течении аборта могут 

быть задействованы различные механизмы. В од-

них случаях сокращение матки приводит к тому, 

1

2

3

4
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ментальное удаление плодного яйца или его частей. 

При больших сроках выскабливание проводят 

только при задержке в полости матки плаценты.

При угрожающем или начавшемся аборте, об-

условленном истмико-цервикальной недостаточ-

ностью, на шейку матки накладывают двойной 

П-образный шов или полностью зашивают наруж-

ный маточный зев. После операции беременная 

выписывается из стационара и до родов (при не-

осложненном течении) наблюдается амбулаторно.

При неосложненном лихорадочном аборте вы-

скабливание выполняется сразу же или после ку-

пирования острого воспаления эндометрия. Во 

всех остальных случаях сначала купируется вос-

паление, а затем выполняется выскабливание. 

Наиболее предпочтительным является метод ва-

куум-экстракции. При этом также назначаются 

массивный курс антибиотиков, десенсибилизиру-

ющие средства, инфузионная дезинтоксикацион-

ная терапия. Остатки плодного яйца удаляют сразу 

только по витальным показаниям (сильное крово-

течение).

Лечение несостоявшегося аборта заключается 

в том, что плодное яйцо удаляется искусственно. 

При помощи фолликулина или эстрадиола дипро-

пионата 10 000 ЕД 2 раза в день в течение 3 дней 

у женщины создается эстрогенный фон. Затем 

вводятся сокращающие средства. Когда остатки 

плодного яйца частично изгнаны, выполняется 

выскабливание. Если срок беременности не бо-

лее 12 недель, то выскабливание выполняется без 

предварительной подготовки.

После спонтанного аборта, который закон-

чился прерыванием беременности, женщина 

должна применять средства контрацепции в те-

чение 6—12 месяцев. В этот период необходимо 

использовать следующие средства реабилитации: 

коррекцию гормонального фона, профилакти-

ку воспалительных заболеваний женской поло-

вой сферы или лечение при их наличии, лечение 

ИППП (см.) одновременно у женщины и ее поло-

вого партнера, курсы витаминов и биостимулято-

ров, лечение экстрагенитальной патологии.

АБСЦЕСС
Определение
Абсцесс (от лат. abscessus — «нарыв», «гной-

ник») — ограниченное гнойное воспаление жи-

ровой клетчатки в различных органах и тканях, 

скопление гноя в осумкованной полости. Лока-

лизация абсцессов может быть весьма различ-

ной, что и определяет их особенности. Например, 

флегмона (разлитое гнойное воспаление) отлича-

ется от эмпиемы (скопления гноя в полостях тела 

и полых органах).

Этиология
Как правило, причиной возникновения аб-

сцессов является гноеродная флора: стафилокок-

ки, стрептококки, кишечная палочка, протей, 

ляют неосложненный лихорадочный выкидыш и 

септический аборт.

При неосложненном лихорадочном аборте на-

блюдаются повышение температуры тела, тахи-

кардия (см.), лейкоцитоз, умеренно выраженная 

интоксикация. Это характеризуется слабостью, 

головной болью. При пальпации матки болез-

ненных ощущений не возникает, придатки и око-

ломаточная клетчатка не изменены, признаков 

пельвиоперитонита нет.

При осложненном лихорадочном аборте на-

блюдаются признаки выраженной интоксикации, 

боли внизу живота, лихорадка с ознобом, высо-

ким лейкоцитозом и СОЭ. Матка чувствительна 

при пальпации, придатки увеличены, определя-

ются симптомы параметрита (реже) и пельвиопе-

ритонита.

При септическом аборте состояние женщины 

можно определить как тяжелое. Оно характе-

ризуется лихорадкой с потрясающим ознобом, 

бледностью, желтушностью склер, адинамией. 

Также отмечаются токсические поражения па-

ренхиматозных органов. При резком снижении 

иммунитета развиваются септическая пневмония, 

перитонит, тромбофлебиты, острая почечная не-

достаточность.

Несостоявшийся аборт. Бывают случаи, ког-

да плодное яйцо после гибели остается в полости 

матки. Со временем оно пропитывается кровью, 

возможно образование кальцинатов. В какой-то 

момент прекращается рост матки, возникает не-

соответствие ее величины сроку беременности, 

периодически появляются незначительные мажу-

щие кровянистые выделения и незначительные 

схваткообразные боли. Нередко такое состояние 

расценивается как угроза прерывания беременно-

сти, при этом выполняется сохраняющая терапия. 

Но если провести в этот момент биологические 

или иммунологические пробы на беременность, 

результат будет отрицательным. При УЗИ плодное 

яйцо в матке не просматривается.

Лечение. Лечение спонтанных абортов зависит 

от стадии процесса. Если беременность сохранить 

возможно, то женщину срочно госпитализируют в 

отделение патологии беременности. Дальнейшая 

терапия включает в себя лечебно-охранительные 

мероприятия (строгий постельный режим, полно-

ценный сон, седативные средства, психотерапия), 

создание благоприятного гормонального фона 

(прогестерон), спазмолитическую терапию (ге-

нипрал, дуфастон, но-шпа). При инфантилизме 

и гипофункции яичников эстрогены и гестагены 

назначаются одновременно. При гиперандроге-

немии назначают преднизолон по 10 мг в сутки в 

течение 10 дней (или дексаметозон в соответству-

ющей дозировке). После выписки из стационара 

беременная должна продолжать прием генипрала, 

пока полностью не исчезнут признаки гипертонуса 

матки. Если же развивается тахикардия, назначают 

бета-блокаторы. Если дальнейшее продолжение 

беременности невозможно, выполняют инстру-
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тромбоз мелких легочных сосудов. Одна из причин 

развития постпневмонических абсцессов легко-

го — постоянное увеличение количества штаммов 

антибиотикоустойчивых возбудителей.

Аспирационный механизм абсцедирования лег-

кого может возникнуть по нескольким причинам. 

Например, попадание инородного тела, аспирация 

рвотных масс, крови, желудочного содержимого с 

последующим развитием инфекции в соответству-

ющем сегменте или доле легкого. Как правило, 

этот механизм абсцедирования связан с такими си-

туациями, как алкогольное опьянение, диабетиче-

ская кома (см.), приступ эпилепсии (см.). Оказывает 

влияние также наличие травм, ранений и хирурги-

ческих вмешательств, особенно на голове и шее.

Гораздо реже встречается гематогенно-эмбо-

лический механизм абсцедирования легкого. Он 

возникает, если в организме присутствует рас-

пространенный гнойный процесс, например сеп-

тический эндокардит (см.), тромбофлебит (см.) 

глубоких вен голеней и таза, остеомиелит (см.), 

послеродовой сепсис (см.) и пр. Септический эм-

бол из первичного очага током крови заносится в 

одну из ветвей легочной артерии и закупоривает 

ее. Далее развивается инфицированный инфаркт 

легкого, а затем — гнойное расплавление соответ-

ствующего участка легочной ткани, т. е. абсцесс.

В патогенезе пиогенного абсцесса печени основ-

ную роль играет метастазирование инфекции по 

сосудам воротной вены из воспалительных очагов 

в органы брюшной полости (язвенный колит (см.), 

аппендицит (см.), перитонит (см.) либо по желч-

ным путям (холангит (см.), паразитарные пораже-

ния желчных путей).

Патогенез абсцесса головного мозга может про-

исходить по следующим путям: отогенный — 

проникновение инфекции в мозг при гнойных 

процессах среднего и внутреннего уха, риноген-

ный — при гнойных процессах полости носа и 

придаточных пазух, а также гематогенный путь 

при остеомиелите (см.) костей черепа, тромбо-

флебите (см.) лицевых вен, гнойных процессах 

мягких тканей головы. При открытых черепно-

мозговых травмах инфекция проникает через 

инфицированную раневую поверхность. Метаста-

тические абсцессы головного мозга развиваются 

при наличии отдаленных очагов гнойной инфек-

ции (чаще в легких — бронхоэктазы, эмпиема (см.) 

плевры, абсцесс легкого).

Клиническая картина
Гнойно-воспалительные процессы любого 

происхождения и локализации характеризуются 

общими клиническими симптомами. К ним от-

носятся повышение температуры тела от средних 

цифр до 41 °C в тяжелых случаях, общее недомо-

гание, слабость, потеря аппетита, головная боль. 

Тяжесть симптомов интоксикации зависит от 

размеров и локализации гнойно-некротического 

очага. Эти же факторы влияют и на прочие состав-

ляющие клинической картины.

синегнойная палочка в сочетании с фузоспирил-

лезной флорой, анаэробными бактериями, ба-

циллой Фридлендера. Причиной возникновения 

абсцесса легкого являются вирусно-бактериаль-

ные ассоциации.

Введение в ткани некоторых концентрирован-

ных химических веществ, в том числе лекарств 

(например, 25%-ного раствора сернокислой маг-

незии), может вызывать асептический некроз с 

последующим формированием абсцесса. У детей 

причиной развития абсцессов кожи и подкожной 

клетчатки может стать введение дифтерийного, 

скарлатинозного анатоксинов, вакцин и даже 

антибиотиков.

Патогенез
В патогенезе абсцессов выделяют пути посту-

пления инфекционного агента — экзогенно и 

эндогенно. Особую роль играет эндогенное инфи-

цирование, которое происходит при посредстве 

крови или лимфы. Инфекция может распростра-

няться как от соседних органов, так и отдаленных.

Гнойное воспаление — общий патогенетиче-

ский механизм абсцессов любой локализации. 

Оно приводит к расплавлению тканей, а в ряде 

случаев — к некрозу с последующим отторжением 

некротических масс. Для всех абсцессов также ха-

рактерно наличие оболочки, отделяющей гнойное 

содержимое от здоровых тканей. Ее формируют 

ткани, которые окружают воспалительный очаг. 

Внутренняя стенка обращена к полости абсцесса 

и представлена грануляционной тканью, которая 

продуцирует экссудат и отграничивает гнойно-не-

кротический процесс. При дальнейшем течении 

абсцессов различной локализации возможно, что 

произойдет спонтанное вскрытие с прорывом на-

ружу (абсцесс подкожной клетчатки, мышечный 

абсцесс, мастит (см.), парапроктит (см.); про-

рыв и опорожнение в закрытые полости (брюш-

ную, плевральную, в полость суставов); прорыв 

гнойника в полость органов, сообщающихся с 

внешней средой (в полость кишки, желудка, мо-

чевого пузыря, бронхов). В благоприятных усло-

виях опорожнившаяся полость абсцесса спадается 

и подвергается фиброзу (см.). Если опорожнение 

и дренирование полости абсцесса произошли не 

полностью, процесс может перейти в хрониче-

ский. При этом образуется длительно не заживаю-

щий свищ. Из-за прорыва гноя в закрытые полости 

начинается развитие распространенных гнойных 

процессов (перитонит (см.), плеврит (см.), пери-

кардит (см.), менингит (см.), артрит (см.) и т. д.) с 

тяжелым течением и прогнозом.

Абсцесс легкого чаще всего имеет постпневмони-

ческое или реже — аспирационное происхождение, 

значительно реже — гематогенно-эмболический, 

травматический, лимфогенный генез. Важная роль 

принадлежит гриппозным пневмониям (см.), при 

которых развиваются деструктивные изменения, 

разрушающие бронхиальную стенку. Нарушается 

также дренажная функция бронхов, происходит 
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щественно в височной доле или в полушариях 

мозжечка. Метастатические абсцессы чаще пора-

жают лобные доли.

Схема расположения поддиафрагмальных нарывов: 

1 — поддиафрагмальный абсцесс, расположенный 

вправо от lig suspensorium hepatis; 2 — подпече-

ночный абсцесс; 3 — поддиафрагмальный абсцесс, 

расположенный влево от lig suspensorium hepatis; 

4 — левосторонний поддиафрагмальный нарыв

В острой стадии характерно наличие общеин-

фекционных симптомов, затем присоединяются 

общемозговые и очаговые. Начало заболевания 

острое, с выраженной головной болью, рвотой, 

повышенной температурой, оглушенностью. 

Характерны брадикардия (см.), менингеальные 

знаки. Для последних возможна диссоциация с 

наличием ригидности затылочных мышц при от-

сутствии симптома Кернига. На глазном дне не-

редко выявляются застойные явления разной 

степени выраженности.

Для скрытой стадии характерно улучшение со-

стояния больного. При этом сохраняются незна-

чительная головная боль, недомогание, умеренная 

или субфебрильная лихорадка. Спустя некоторое 

время присоединяются очаговые симптомы. Они 

возникают при определенной локализации гной-

ного процесса. Их появление свидетельствует о 

начале явной стадии заболевания.

Абсцессы височной доли встречаются чаще 

всего. Для этой локализации характерны амне-

стическая и, реже, сенсорная афазия (см.), а также 

гемианопсия, эпилептические припадки, рас-

стройства слуха. Реже наблюдаются нарушения 

вкуса и обоняния, расстройства координации. 

Помимо очаговых симптомов может выявляться 

синдром Вебера (см.) (частичное поражение гла-

зодвигательного нерва со стороны очага и разной 

степени выраженности признаки пирамидной не-

достаточности с противоположной стороны). Это 

связано со сдавлением либо смещением среднего 

мозга.

Абсцесс Броди (внутрикостный). Абсцесс 

Броди (внутрикостный) — отграниченный не-

кроз губчатого вещества кости, при котором 

происходит последующее ее расплавление и об-

разование полости. Преимущественная локали-

зация — проксимальный отдел большеберцовой 

кости. Возбудитель, как правило, стафилококк.

Клиническая картина не всегда одинакова. 

Обычно чувствительность к надавливанию огра-

ниченная. Нередко очаги ничем не проявляются 

и боль возникает лишь временами, чаще ночью, 

после физического напряжения или при перемене 

погоды. Повышение температуры, озноб и другие 

общие симптомы обычно отсутствуют. Встречают-

ся, однако, и формы с периодическим обострени-

ем, повышением температуры тела, покраснением 

кожи, болезненностью при надавливании. Процесс 

может длиться годами, с временным улучшением.

Как правило, в метафизе большеберцовой кости 

образуется полость диаметром 2—2,5 см. Полость 

заполнена гнойной, серозной или кровянистой 

жидкостью, иногда в ней находят тканевый детрит.

Абсцесс Броди (остеомиелит)

Абсцесс брюшной полости. Абсцессы брюш-

ной полости встречаются при перитонитах (см.) 

(30—35% случаев), деструктивных аппендицитах 

(см.), холециститах (см.), панкреонекрозе, трав-

мах живота. В клинической картине выделяют два 

основных этапа: формирования и собственно кли-

нических проявлений. В первой стадии наблюда-

ются признаки заболевания, которое и послужило 

причиной абсцедирования (аппендицита (см.), 

холецистита (см.), травмы и пр.). Затем наступа-

ет незначительный «светлый промежуток». После 

этого снова отмечается усиление болей в животе, 

появление лихорадки, воспалительного сдвига в 

анализе крови. При этом в соответствующем отде-

ле брюшной полости нередко удается прощупать 

воспалительный инфильтрат.

Исключением является поддиафрагмальный 

абсцесс. При типичной картине гнойного воспа-

ления признаки формирования гнойника в брюш-

ной полости не отмечаются.

Абсцесс головного мозга. Абсцессы головного 

мозга могут быть одиночными и множественны-

ми. Отогенные абсцессы локализуются преиму-

1

2

3

4
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долей и интенсивном лечении). Кашель стано-

вится редким, количество мокроты значительно 

снижается, состояние больного нормализуется. 

Полость абсцесса замещается соединительной 

тканью. Иногда на месте абсцесса остается ложная 

киста (см.), т. е. тонкостенная полость без при-

знаков воспаления. При этом состояние больного 

удовлетворительное. При плохом или недостаточ-

ном дренаже гнойно-некротическое воспаление 

может затянуться. Чаще всего это встречается при 

локализации абсцесса в средней и нижних долях. 

Спустя 2—3 месяца от начала заболевания такой 

абсцесс становится хроническим.

Хронический абсцесс легкого протекает циклич-

но. Стадия обострения сменяется стадией ре-

миссии. Длительность стадий зависит от того, 

насколько сохранились функции дренирующего 

бронха и опорожняемости полости абсцесса. За-

болевание характеризуется длительным кашлем с 

выделением мокроты. При этом также сохраня-

ются симптомы интоксикации, субфебрильной 

температуры. С течением времени развиваются 

изменения концевых фаланг пальцев рук («бара-

банные палочки») и ногтей («часовые стекла»). 

В период обострения кашель усиливается. Выде-

ляется больше мокроты, она приобретает гнилост-

ный запах. Нередко в ней присутствуют прожилки 

крови. Над пораженным участком легкого выяв-

ляются укорочение перкуторного звука, ослабле-

ние дыхания, разнокалиберные влажные хрипы, 

может выслушиваться гулкое дыхание.

При длительном течении могут возникнуть не-

которые осложнения. Например, бронхоэктаз (рас-

ширенные, деформированные бронхи с наличием в 

них воспалительного процесса), 

Наиболее частая локализация легочных нагноений: 

1 — абсцесс; 2 — путридный абсцесс; 3 — хрониче-

ский абсцесс; 4 — гангренозный абсцесс; 5 — при-

стеночный абсцесс; 6 — множественный абсцесс; 

7 — пиопневмоторакс

Абсцессы мозжечка проявляются различными 

расстройствами координации: гомолатеральной 

гемиатаксией и снижением мышечного тонуса, 

диадохокинезом, падением больных в сторо-

ну очага поражения или назад, горизонтальным 

крупноразмашистым нистагмом в сторону по-

ражения, дизартрией. Может отмечаться вынуж-

денное положение головы с поворотом в сторону, 

противоположную локализации абсцесса, накло-

ном вперед и вниз. Реже отмечаются парез взора 

и девиация глазных яблок (в здоровую сторону), 

геми- и монопарезы, тонические судороги, пора-

жение VII, IX, X, XII пар черепных нервов.

Абсцессы лобной доли мозга занимают 3-е ме-

сто по частоте локализации. Симптоматика не-

специфична: могут наблюдаться джексоновские 

припадки, моно- или гемипарезы, моторная афа-

зия, дизартрия, апраксия конечностей, наруше-

ния в психике, атаксия (см.), каталепсия, нистагм.

Абсцессы затылочной и теменной долей встре-

чаются значительно реже, они характеризуются 

очаговой симптоматикой.

Абсцесс легкого. Различают острый гнойный, 

гангренозный и  хронический абсцесс легкого.

Острый гнойный абсцесс легкого в 75—80% случа-

ев бывает одиночным и локализуется в сегментах 

правого легкого. В его течении выделяют 3 стадии.

Первая, так называемая стадия инфильтрации, 

характеризуется острым гнойным воспалением и 

разрушением легочной ткани. При этом прорыв 

гнойно-некротических масс в просвет бронхиаль-

ного дерева не наблюдается. Отмечаются жалобы 

на боль в груди, кашель, слабость, потливость, оз-

ноб, одышку, отсутствие аппетита, жажду. Имеет 

место ремиттирующая или интермиттирующая 

лихорадка, адинамия (уменьшение двигательной 

активности), отставание пораженной стороны 

грудной клетки в акте дыхания. Перкуторно (ме-

тодом выстукивания) определяются притупление 

звука, ослабление голосового дрожания, аускуль-

тативно (методом выслушивания) отмечаются 

жесткое дыхание, иногда бронхиальное, неболь-

шое количество сухих и влажных мелкопузырча-

тых хрипов.

Прорыв гнойного содержимого в просвет бронха 

означает, что началась вторая фаза течения остро-

го абсцесса легкого. Обычно это происходит на 

2—3-й неделе от начала заболевания. Температура 

и другие симптомы интоксикации уменьшаются. 

Начинает также отходить мокрота — как правило, 

«полным ртом». В зависимости от размеров по-

лости абсцесса количество мокроты в сутки (при 

хорошем дренировании) может достигать 1—1,5 л. 

Физикальные данные в этот период могут быть ма-

лоспецифичны. Хотя у небольшой части больных 

четко выслушивается гулкое дыхание со свистом. 

При перкуссии определяется тимпанит. 

Третья стадия, называемая стадией исхода, 

обычно наступает на 15—20-й день заболевания. 

Как правило, это происходит при раннем прорыве 

и хорошем опорожнении (при абсцессах верхних 

1 2

3

4

5

6 7
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При переходе абсцесса в хроническую форму 

признаки острого воспаления почти полностью 

исчезают. В этом случае для диагностики должны 

быть использованы такие признаки, как припух-

лость, небольшая болезненность при пальпации, 

симптом флюктуации, а также данные пункции.

Абсцесс Броди (внутрикостный) характеризуется 

изменениями в области метафиза. При прощу-

пывании утолщение обнаруживается редко. На 

рентгеновских снимках в губчатой части метафи-

за просматривается полость диаметром 2—2,5 см 

округлой или овальной формы, окруженная хоро-

шо выраженной зоной склероза в виде узкой или 

широкой каймы.

Абсцессы брюшной полости диагностируются на 

основании данных исследования и типичных дан-

ных опроса. Исключение составляет поддиафраг-

мальный абсцесс, который диагностируется путем 

рентгенологического исследования и компьютер-

ной томографии.

В диагностике абсцессов головного мозга ис-

пользуют эхоэнцефалографию, электроэнцефало-

графию, пневмоэнцефало- и вентрикулографию, 

ангиографию, компьютерную томографию и люм-

бальную пункцию. При проведении последней 

определяется повышенное давление цереброспи-

нальной жидкости, количество клеток варьирует от 

нормального до высокого (тысячи). При этом мак-

симальный цитоз характеризует начальную стадию 

заболевания, когда преобладают полинуклеары, 

а уровень белка не превышает 1 г/л. Уровень сахара 

может быть слегка понижен. Его резкое снижение 

свидетельствует об осложнении абсцесса менинги-

том. На рентгенограммах черепа могут выявляться 

признаки внутричерепной гипертензии.

С опухолями, энцефалитом (см.), синустромбо-

зом, гнойным менингитом (см.) необходима диф-

ференциальная диагностика. Опухолям головного 

мозга свойственно более длительное течение. При 

этом оболочечные симптомы, воспалительные из-

менения в крови и цереброспинальной жидкости 

отсутствуют. При синустромбозе характерны вы-

раженные менингеальные симптомы, повышение 

внутричерепного давления, очаговые симптомы, 

поражение черепно-мозговых нервов.

В диагностике абсцессов легкого ведущее значе-

ние принадлежит рентгенологическому и особен-

но томографическому методам исследования. При 

выявлении острого абсцесса в фазе инфильтрации 

рентгенологически определяется участок затем-

нения с нечеткими краями (с локализацией чаще 

в базальных сегментах нижних долей и верхушеч-

ных сегментах средней доли). Затем, во второй 

фазе, на уровне уменьшения инфильтрации опре-

деляются одна или множественные полости, не-

редко с горизонтальным уровнем жидкости. При 

хроническом абсцессе легкого на рентгеновском 

снимке можно увидеть полость с горизонтальным 

уровнем жидкости. Далее этот уровень не умень-

шается. Возможно также обнаружение секвестров 

и плевральных сращений.

пневмосклероз (разрастание рубцовой соедини-

тельной ткани), эмфизема легких (повышенная 

воздушность легочной ткани), легочные кровотече-

ния, дыхательная недостаточность, амилоидоз (от-

ложение белка амилоида) (см.) внутренних органов.

Абсцесс печени (пиогенный). Абсцесс печени 

(пиогенный) — ограниченное нагноение печени 

с некрозом (омертвением клеток) и расплавлени-

ем паренхимы органа, т. е. совокупности именно 

тех клеток, которые выполняют специфическую 

функцию. Абсцесс печени может быть как еди-

ничным, так и множественным. Патогномонич-

ные признаки отсутствуют.

Отмечаются высокая лихорадка с ознобом, 

боль в области печени, чувство тяжести. Разме-

ры печени увеличиваются, а при прощупывании 

ощущается болезненность. При множественных 

абсцессах, заболевании желчных путей, выражен-

ной интоксикации может развиться желтуха.

Поверхностно расположенные абсцессы. 
При поверхностно расположенных абсцессах 

возникают все признаки воспаления: краснота, 

припухлость, боль, нарушение функции, местное 

повышение температуры. Как решающий фактор 

служит выявление флюктуации, которая возни-

кает при наличии в полости абсцесса жидкости. 

Гнойно-деструктивные изменения могут занимать 

различную площадь и глубину. Это зависит от раз-

мера абсцесса и его локализации. Вид инфекции 

определяет характер гноя, который содержится в 

полости абсцесса (консистенция, цвет, запах).

Абсцесс предстательной железы. Абсцесс 

предстательной железы является следствием неле-

ченого острого простатита. Происходит гнойное 

расплавление фолликулов предстательной же-

лезы, и в результате слияния нескольких мелких 

очагов формируется абсцесс. Общее состояние 

больного тяжелое: высокая температура наряду 

с ознобом, явления интоксикации, резкая боль в 

промежности и прямой кишке. Мочеиспускание 

и дефекация затруднены и болезненны. Возможна 

задержка мочеиспускания. Абсцесс предстатель-

ной железы может самопроизвольно вскрыться в 

мочеиспускательный канал, мочевой пузырь, пря-

мую кишку, реже — в брюшную полость.

Диагностика
Абсцессы диагностируются в зависимости от 

их локализации. При поверхностном расположе-

нии диагноз не представляет затруднений. Одна-

ко если гнойно-некротический очаг расположен 

глубоко в тканях или внутренних органах, ряд 

признаков (гиперемия, флюктуация) может от-

сутствовать. Это делает необходимым подключе-

ние всех доступных методов исследования, в том 

числе диагностической пункции. При этом в 

крови отмечается типичная для воспаления реак-

ция: лейкоцитоз до 20 г/л и нейтрофильный сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ. 

Степень этих изменений зависит от тяжести пато-

логического процесса.
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тяжелая интоксикация и изменения со стороны 

внутренних органов неадекватны местным изме-

нениям. При их устранении тяжесть состояния и 

гематологические сдвиги сохраняются.

Лечение
Диагноз абсцесса — это показание к хирур-

гическому вмешательству. Оно включает в себя 

вскрытие, опорожнение и дренирование гнойной 

полости вне зависимости от ее локализации. Если 

лечение применяется относительно небольших 

поверхностно расположенных абсцессов подкож-

ной клетчатки, то оно проводится в амбулаторных 

условиях под местной анестезией. Во всех других 

случаях, особенно при выявлении абсцессов вну-

тренних органов или подозрении на них, больные 

подлежат срочной госпитализации в хирургиче-

ское отделение. Особенности лечения зависят от 

локализации абсцесса.

При абсцессе Броди (внутрикостном) выполня-

ют трепанацию полости, выскабливают внутрен-

нюю стенку. Рану зашивают наглухо. При больших 

полостях применяют мышечную пластику.

Абсцесс брюшной полости вскрывается, гной 

удаляется. Полость дренируется в наилучшем для 

оттока гноя положении. Обязательно введение 

антибиотиков. При этом учитывается чувстви-

тельность к ним возбудителя. При лечении таких 

абсцессов также существуют прямые показания к 

интенсивной инфузионной терапии с целью кор-

рекции метаболических процессов.

Вмешательство при абсцессе головного мозга 

будет наиболее эффективным, если абсцесс уда-

ляется полностью, вместе с капсулой. При пунк-

ционном методе лечения производят повторное 

отсасывание гноя из полости абсцесса, а затем 

промывают ее антисептическими растворами и 

вводят антибиотики. При открытом способе ле-

чения полость абсцесса вскрывают, промывают 

и дренируют до очищения раны и ее заполнения 

свежими грануляциями. До и после операции 

необходима массивная антибиотикотерапия. 

Учитывается также чувствительность к ней бакте-

риальной флоры, дегидратационная терапия.

При абсцессе легкого также необходимо те-

рапевтическое воздействие. Оно заключается в 

обязательном восстановлении дренажа и ликви-

дации гноя в очаге поражения, воздействии на 

микрофлору, борьбе с интоксикацией, стиму-

ляции защитных сил больного. На микрофлору 

воздействуют массивными дозами антибиотиков 

с учетом чувствительности к ним возбудителя. 

Предпочтительнее вводить их в комбинации из 

2—3 совместимых препаратов, используя различ-

ные пути (парентерально, интратрахеально и т. д.). 

Широко используются лечебные бронхоскопии, 

которые после лаважа заканчивают введением в 

бронхиальное дерево протеолитических фермен-

тов, бронхолитиков, антибиотиков.

Дренирование абсцесса легкого возможно 

двумя способами — через бронх и через грудную 

Дифференциальный диагноз необходимо про-

водить с абсцедирующей полостной формой рака 

(см.) легкого, туберкулезным инфильтратом, 

бронхоэктазами. Решающими будут являться 

рентгенологические исследования и характерная 

клиническая картина, т. е. четко выраженные 

симптомы заболевания до и после прорыва аб-

сцесса.

Диагностика абсцессов печени несколько затруд-

нена. Это связано с тем, что заболевание можно 

заподозрить только после того, как клиническая 

картина абсцесса приобретает четкие формы. При 

этом отмечаются яркие прогрессирующие общие 

признаки гнойного процесса. Рентгенологически 

определяется выпот, иногда высокое стояние диа-

фрагмы и ее малая подвижность. Однако ведущая 

роль в диагностике принадлежит компьютерной 

томографии и ультразвуковому исследованию. 

Реже применяются ангиогепатография, сканиро-

вание, лапароскопия.

Дифференциальный диагноз необходим с ра-

ком печени, эхинококкозом (см.), альвеококкозом 

(см.) печени.

Поверхностно расположенные абсцессы не-

обходимо различать с «холодными» натечными 

абсцессами, которые возникают при туберкулезе 

(см.) костей и суставов. В отличие от обычных «хо-

лодные» абсцессы развиваются скрыто и медлен-

но, признаки острого воспаления отсутствуют.

Дифференциальную диагностику поверхност-

ных абсцессов следует проводить с учетом воз-

можного наличия гематом, кист и распадающихся 

опухолевых образований. В этих целях также ис-

пользуется диагностическая пункция. Для того 

чтобы сделать оптимальный подбор антибактери-

альных средств терапии, важно провести бактерио-

логическое исследование при получении гноя.

В процессе газообразования в полости абсцесса 

принимает участие газообразующая флора. При 

выстукивании над полостью абсцесса можно отме-

тить нетипичный звук. На рентгеновских снимках 

в полости абсцесса определяются пузырек газа и 

горизонтальный уровень гноя под ним. Чаще все-

го это наблюдается в абсцессе вокруг инородных 

тел и в огнестрельных ранах, осложненных гни-

лостной инфекцией. Другие рентгенологические 

признаки абсцесса — патологическое затемне-

ние, а также смещение или деформация соседних 

анатомических образований. Могут возникнуть 

трудности при выявлении причин тяжелого состо-

яния больного с абсцессом, когда в клинической 

картине преобладают явления интоксикации. 

Причиной тяжести состояния может быть как 

генерализация инфекции, так и резорбция токси-

нов из гнойного очага. В таких случаях необходи-

мо сопоставить местные явления с общими. При 

гнойно-резорбтивной лихорадке температурная 

реакция и гематологические сдвиги соответствуют 

местному гнойно-некротическому процессу. При 

этом общие расстройства исчезают с устранением 

очага инфекции. В отличие от этого при сепсисе 
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Этиология
Аденовирус принадлежит к ДНК-содержащим 

вирусам. Его диаметр — от 7 до 90 нм. В настоя-

щее время известен 41 вид вируса. Он устойчив 

во внешней среде и к действию органических 

растворителей. В антигенной структуре выделя-

ют антигены А (общий группоспецифический), 

В (отвечает за токсигенность) и С (типоспецифи-

ческий). Аденовирусы обладают способностью 

склеивать эритроциты.

1 — ДНК; 2 — основной антиген; 3 — структура 

нити ДНК; 4 — интерон (участок гена, некодиру-

ющий белок); 5 — экзон (участок гена, кодирующий 

белок); 6 — двойная спираль ДНК; 7 — волокна

Эпидемиология
Источник инфекции — больной любой фор-

мой аденовирусной инфекции или здоровый ви-

русоноситель. Существует большая опасность 

заражения от больных в начале заболевания, 

т. е. в течение первых двух недель. Однако бывает 

и так, что вирус продолжает выделяться в последу-

ющие 3—4 недели в период выздоровления.

Инфекция передается воздушно-капельным и 

фекально-оральным путем. Наиболее восприим-

чивы к нему дети в возрасте от 6 месяцев до 5 лет. 

Дети до 6 месяцев невосприимчивы к инфекции в 

связи с наличием трансплацентарного иммуните-

та, т. е. полученного от матери. После перенесен-

ного заболевания возникает типоспецифический 

иммунитет.

Эпидемические вспышки заболевания реги-

стрируются на протяжении всего года, особенно 

часто зимой, и в виде спорадических случаев в 

теплое время года. Инфицированию способствует 

тесное общение детей.

Патогенез
В организм инфекция попадает через слизистые 

оболочки верхних дыхательных путей, реже — ки-

шечник либо конъюнктиву. Вирус проникает в 

эпителиальные клетки и клетки лимфоидной тка-

ни, поражает цитоплазму и ядро, где происходит 

репликация вирусной ДНК. Пораженные клетки 

стенку. В последнем случае используются транс-

торакальные пункции. Чтобы дренажная функция 

бронхов осуществлялась более эффективно, ис-

пользуются постуральный дренаж, аэрозольная 

терапия и лечебная физкультура.

Дезинтоксикационная терапия включает вну-

тривенное введение жидкостей (гемодез, поли-

глюкин), витаминов, переливание плазмы. Вводят 

также 40%-ный раствор глюкозы с добавлением 

8—14 ЕД инсулина и препаратов, содержащих 

калий. При необходимости добавляют 25—30 мл 

гидрокортизона.

Стимуляция защитных сил предусматривает  

белоксодержащих препаратов, иммуностимуля-

торов (пентоксила, метилурацила, оротата калия), 

анаболических стероидов. Применяется также 

иммунотерапия. Если в течение 1,5—2 месяцев 

консервативная терапия не дает эффекта, следует 

приступать к хирургическому лечению. Хрониче-

ский абсцесс легкого тоже возможно вылечить. 

Этого можно достигнуть только путем радикаль-

ной операции. Производится резекция сегмента 

или доли легкого вместе с полостью абсцесса. Же-

лательно оперировать во время ремиссии, т. е. при 

стабильном улучшении состояния больного.

В случаях противопоказаний к хирургическому 

лечению нужно периодически очищать полость 

абсцесса от очагов инфекции.

При абсцессах печени лечение в основном хи-

рургическое — дренирование абсцесса. Возможна 

также пункция абсцесса с отсасыванием содержи-

мого полости. Затем туда вводятся антибиотики.

При абсцессе предстательной железы необхо-

димо экстренное оперативное вмешательство. 

Перед ним целесообразно применить пункцию 

участка флюктуации, чтобы подтвердить наличие 

гноя. Далее продолжают антибактериальную и де-

зинтоксикационную терапию.

В целом ведение больных после вскрытия аб-

сцессов любой локализации такое же, как при 

лечении гнойных ран. Больным необходимы 

полноценное сбалансированное питание, соответ-

ствующий их состоянию режим, мероприятия по 

повышению специфической и неспецифической 

резистентности организма. Если лечение начато 

своевременно и течение поверхностных и глубоких 

абсцессов благоприятно, то возможен хороший 

прогноз. При поздно выполненных операциях и 

отсутствии полноценного дренирования абсцесса 

он может перейти в хроническую форму. Возможно 

также распространение инфекции (см. Сепсис).

АДЕНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ

Определение
Аденовирусная инфекция — острая вирусная 

болезнь, поражающая преимущественно детей и 

лиц молодого возраста, протекающая с пораже-

нием слизистых оболочек респираторного тракта, 

глаз, кишечника, а также лимфоидной ткани.

1

2

3

45

6

7
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кишечные расстройства: жидкий стул с частотой 

до 4—5 раз в сутки без слизи и патологических 

примесей.

Среди различных форм течения аденовирус-

ной инфекции принято выделять основной кли-

нический синдром: фарингоконъюнктивальная 

лихорадка, ринофарингит, острый катаральный 

и пленчатый конъюнктивит (см.), кератоконъюн-

ктивит, тонзиллофарингит, диарея (см.), мезенте-

риальный лимфаденит (см.) и др.

Для фарингоконъюнктивальной лихорадки (см.) 

характерен длительный период повышенной тем-

пературы (не менее 1—2 недель), «гранулезный» 

фарингит (см.), тонзиллит (см.), поражение конъ-

юнктив, увеличение шейных лимфоузлов, гепа-

тоспленомегалия. Болезнь протекает длительный 

период.

При развитии тонзиллофарингита ведущим 

признаком в клинической картине являются из-

менения в ротоглотке: налеты на миндалинах, 

боль в горле при глотании, увеличение регионар-

ных лимфоузлов. Ангина носит вирусно-бактери-

альный характер.

Мезентериальный лимфаденит (мезаденит) (см.) 

проявляется внезапно возникающими приступа-

ми болей в области пупка, рвотой и лихорадкой. 

Могут быть симптомы раздражения брюшины. 

При этом язык влажный, в крови отсутствуют 

признаки гнойного воспаления. При хирургиче-

ском вмешательстве обнаруживаются увеличен-

ные, отечные лимфатические узлы брыжейки.

Ринофарингит и ринофарингобронхит протекают 

наиболее легко: температура повышается незна-

чительно и держится 3—4 дня. При этом отмеча-

ются обильное слизистое отделяемое из носовых 

ходов, явления катарального фарингита, влажный 

кашель. У детей младшего возраста могут наблю-

даться признаки развития крупа и бронхита. Шей-

ные лимфоузлы увеличены.

Диарея (см.) наблюдается, как правило, у детей 

от 6 до 12 месяцев. На высоте катаральных явлений 

отмечается появление разжиженного стула с при-

месью слизи. Его частота увеличивается до 3—4 и 

даже 5—7 раз в сутки. Спустя 3—4 дня признаки 

воспаления в верхних дыхательных путях умень-

шаются, а диарея исчезает. У детей в возрасте до 

года развитие аденовирусной инфекции сопрово-

ждается появлением субфебрильной температуры.

Кератоконъюнктивит характеризуется острым 

началом, высокой лихорадкой, головной болью, 

болями в глазах, светобоязнью, признаками конъ-

юнктивита. На 2-й неделе болезни присоединяется 

помутнение роговицы. Течение доброкачествен-

ное. На 3—4-й неделе наступает полное выздоров-

ление. Изъязвлений роговицы не наблюдается.

Диагностика
Диагноз аденовирусной инфекции достове-

рен при наличии лихорадки, катара верхних 

дыхательных путей, лимфаденопатии, явлений 

тонзиллофарингита и конъюнктивита (см.). В пе-

прекращают деление и погибают. Вирусы прони-

кают в другие клетки слизистых оболочек и лим-

фатических узлов, а также в кровь. Клинически 

это сопровождается массивным экссудативным 

воспалением со стороны слизистых, т. е. накопле-

нием в них жидкости. Появляется конъюнктивит 

(см.). Далее в патологический процесс вовлекают-

ся внутренние органы (легкие, бронхи, кишечник, 

почки, печень, селезенка), а также головной мозг, 

мезентериальные лимфоузлы.

Клиническая картина
Аденовирусная инфекция отличается разно-

образием форм течения, однако у всех ее прояв-

лений имеется ряд общих черт. Отличительной 

особенностью является наличие экссудативного 

компонента. В связи с тропностью аденовирусов 

к лимфоидной ткани с первых дней болезни появ-

ляется затрудненное носовое дыхание, одутлова-

тость лица и обильный серозно-слизистый ринит. 

А также увеличиваются шейные, поднижнече-

люстные, медиастенальные и мезентериальные 

лимфатические узлы. Длительность инкубацион-

ного периода составляет от 2 до 12 дней. Заболе-

вание начинается остро с появления симптомов 

интоксикации (слабость, вялость, снижение ап-

петита, головная боль, иногда тошнота и рвота) 

и повышения температуры. Максимальная темпе-

ратура тела — 39—40 °C за 2—3 дня. Лихорадка при 

аденовирусной инфекции сохраняется длитель-

но — от 2 до 4 недель.

Поражение слизистых оболочек дыхательных 

путей проявляется как заложенность носа и ри-

норея, т. е. выделение жидкого секрета из полости 

носа. Вначале отделяемое — слизистого характера, 

а затем — слизисто-гнойного. Увеличивается кро-

венаполнение зева, а также отмечается инфиль-

трация передних дужек и миндалин, гиперемия 

и гиперплазия фолликулов задней стенки глотки 

(«гранулезный фарингит»). На них иногда можно 

видеть белесоватые наложения и густую слизь.

С первых дней заболевания возникает влаж-

ный кашель. У детей раннего возраста он отлича-

ется упорным характером. При прослушивании 

выявляют рассеянные влажные и сухие хрипы, 

которые связаны с экссудативным характером 

воспаления.

Сразу или на 3—4-й день присоединяется ви-

русный конъюнктивит. Сначала он поражает 

конъюнктиву одного глаза, а спустя 2—3 дня пе-

реходит и на другой. Отмечаются жжение конъ-

юнктив, отек и гиперемия век, сужение глазной 

щели, слезотечение, светобоязнь, ощущение ино-

родного тела в глазу.

Конъюнктивиты (см.) бывают катараль-

ные, фолликулярные (7—10 дней) и пленчатые 

(2—3 недели).

Для аденовирусной инфекции типично разви-

тие полиаденита, а в тяжелых случаях — гепато-

лиенального синдрома (см.). На пике клинических 

проявлений у детей раннего возраста возможны 
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рекомендуется вводить 0,5%-ный раствор дезок-

сирибонуклеазы в конъюнктивальный мешок 

по 1—2 капли каждые 2 ч, свежеприготовленный 

0,2%-ный раствор оксолина по 1—2 капли 3 раза в 

день или закладывать за край века 0,25%-ную ок-

солиновую мазь 3 раза в день. Можно закапывать 

интерферон по 2 капли каждые 2—3 ч. Назнача-

ется десенсибилизирующая и витаминотерапия 

в возрастных дозировках, а также симптоматиче-

ские средства. Антибиотики показаны только при 

наличии осложнений, хронических очагов инфек-

ции и микст-инфекции.

Специфическая профилактика аденовирусной 

инфекции не разработана. Неспецифическая про-

филактика заключается в том, что заболевших 

нужно как можно скорее выявить, изолировать 

в течение 10 дней и применить соответствующее 

лечение. С профилактической целью применяется 

также интерферон по 2—3 капли в каждую ноздрю 

2—3 раза в день, арбидол по 100 мг 1 раз в сутки в 

течение 5 дней, афлубин по 10—15 капель 1 раз в 

день в течение 1—2 недель.

АДЕНОИДИТ

Определение
Аденоидит — воспаление патологически раз-

ращенной (гиперплазированной, гипертрофиро-

ванной) глоточной (носоглоточной) миндалины. 

Может встречаться изолированно или в сочетании 

с воспалением увеличенных небных миндалин.

Этиология и патогенез
Носоглоточная миндалина (аденоиды) хоро-

шо развита в детском возрасте; приблизительно с 

12 лет она становится меньше, а у взрослых неред-

ко полностью атрофируется. Аденоиды чаще всего 

наблюдаются у детей 3—10 лет, но могут быть и 

в первые годы жизни, и после периода полового 

созревания. Развитию аденоидов способствуют 

детские инфекционные заболевания (корь, скар-

латина, дифтерия), часто повторяющиеся вирус-

ные и микробные воспалительные заболевания 

верхних дыхательных путей, иммунодефицитные 

состояния, склонность к аллергии, наследствен-

ный фактор.

По величине аденоиды делят на три степени:

— I степень — аденоиды малого размера, при-

крывают верхнюю треть сошника;

— II степень — аденоиды среднего размера, за-

крывают две трети сошника;

— III степень — аденоиды большого размера, 

прикрывают весь или почти весь сошник.

Клиническая картина
Острый аденоидит. При остром аденоидите 

отмечается нарушение носового дыхания, обиль-

ное выделение слизистого секрета, заполняющего 

носовые ходы и стекающего в носоглотку, хрони-

ческое набухание и воспаление слизистой оболоч-

риферической крови количество лейкоцитов 

обычно в норме; лишь в первые дни болезни воз-

можен небольшой лейкоцитоз с нейтрофилезом. 

Характерно снижение количества лимфоцитов в 

крови. СОЭ незначительно увеличена.

Аденовирусы выделяются из носоглоточных 

смывов, фекалий и крови больного. С целью 

экспресс-диагностики применяют метод флюо-

ресценции антител. При этом в эпителии дыха-

тельных путей идентифицируется аденовирусный 

антиген. Из методов серодиагностики использу-

ются реакция связывания комплемента и реакция 

задержки гемагглютинации. Диагноз подтвержда-

ется нарастанием титра антител в парных сыво-

ротках в 4 и более раз.

Дифференциальный диагноз требуется про-

водить с инфекционным мононуклеозом (см.). Для 

последнего характерны значительное увеличение 

шейных лимфоузлов, отсутствие выраженных ка-

таральных проявлений, выраженный гепатолие-

нальный синдром. Отмечается также наличие в 

крови лимфоцитарного лейкоцитоза и атипичных 

мононуклеаров. Для микоплазменной инфекции 

(см.) характерно отсутствие экссудативного ком-

понента и наличие упорных катаральных прояв-

лений, увеличения СОЭ.

Лечение
Лечение, как правило, осуществляется в до-

машних условиях. В лихорадочном периоде 

необходимы постельный режим, полноценное пи-

тание, обогащенное витаминами, дополнительное 

введение жидкости.

В терапии аденовирусной инфекции широко 

используются препараты интерферона: лейко-

цитарный интерферон (не позднее конца пер-

вых суток заболевания) по 5 капель 5 раз в день 

в нос; реаферон или гаммаферон в виде инга-

ляций по 1 млн ЕД; гриппферон (рекомбинант-

ный интерферон альфа-2) в виде капель в нос 

по 2—3 капли 3—4 раза в день в течение первых 

3—4 дней, противовирусные препараты — инга-

вирин по 1 капсуле 2 раза в день в течение 7 дней 

(для взрослых).

Применяют также препараты из группы имму-

номодуляторов: арбидол по 200 мг 4 раза в день 

в течение 3 дней, детям его назначают из рас-

чета 10 мг/кг в сутки. Афлубин (комплексный 

гомеопатический препарат с противовоспали-

тельным и иммуномодулирующим действием): 

детям до 1 года — по 1 капле, от 1 года до 12 лет — 

6—7 капель 3 раза в сутки, взрослым — по 10—

15 капель 3 раза в сутки в течение 7—10 дней. 

Деринат (капли в нос) назначают по 2—3 капли 

4—5 раз в день.

ИРС-19 (спрей): по 2—3 впрыскивания в сут-

ки в каждую ноздрю до исчезновения симптомов 

инфекции. Применяется у детей с 6-месячного 

возраста и у взрослых. В нос можно закладывать 

противовирусные мази: оксолиновую, бонаф-

тон, теброфен, флореналь. При поражении глаз 
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Наряду с насморком, заложенностью носа у 

больных отмечается закладывание, а иногда и 

боль в ушах, приступообразный кашель по ночам. 

Регионарные лимфатические узлы (подчелюст-

ные, шейные и затылочные) увеличены и болез-

ненны при пальпации. У детей раннего возраста 

могут появиться признаки общей интоксикации, 

диспепсия. Заболевание длится 3—5 дней. Неред-

кое осложнение острого аденоидита — евстахиит 

(см.), отит (см.).

Хронический аденоидит. Вследствие ча-

стых респираторных заболеваний, острых аде-

ноидитов, особенно при выраженной аллергии, 

возникает хронический аденоидит. При этом 

характерно нарушение общего состояния боль-

ного, ребенок становится вялым, теряет аппетит, 

во время приема пищи нередко возникает рвота. 

Затекание из носоглотки в нижележащие дыха-

тельные пути слизисто-гнойного отделяемого вы-

зывает упорный рефлекторный кашель, особенно 

по ночам. Температура тела нередко субфебриль-

ная, регионарные лимфатические узлы увели-

чены. Воспалительный процесс из носоглотки 

легко распространяется на придаточные пазухи 

носа, глотку, гортань, нижележащие дыхательные 

пути, в результате чего дети часто страдают брон-

холегочными заболеваниями. Для распознавания 

применяют заднюю риноскопию, пальцевое ис-

следование носоглотки и рентгенологическое ис-

следование.

Размеры аденоидов не всегда соответствуют вы-

званным ими патологическим изменениям в орга-

низме. Иногда аденоиды I—II степени вызывают 

резкое затруднение дыхания через нос, снижение 

слуха и другие патологические изменения. Аде-

ноиды дифференцируют с юношеской фибромой 

носоглотки и другими опухолями этой области. 

Затрудненное дыхание через нос бывает не толь-

ко при аденоидах, но и при искривлении носовой 

перегородки, гипертрофическом рините, новооб-

разованиях полости носа.

Диагностика
На основании жалоб, объективного осмотра, 

риноскопии, фарингоскопии.

Лечение
Лечение, как правило, хирургическое. Пока-

заниями к операции служат не столько величи-

на аденоидов, сколько возникшие расстройства 

в организме. У детей с аллергическим диатезом, 

склонных к аллергии, аденоиды после хирурги-

ческого лечения нередко рецидивируют. В таких 

случаях операцию проводят на фоне десенсиби-

лизирующей терапии. При аденоидах I степе-

ни без выраженных нарушений дыхания можно 

рекомендовать консервативное лечение — за-

капывание в нос 2%-ного раствора протаргола. 

Из общеукрепляющих средств назначают рыбий 

жир, препараты кальция внутрь, витамины С и D, 

климатическое лечение.

ки носа. Из-за затрудненного носового дыхания 

дети спят с открытым ртом, сон часто бывает бес-

покойным и сопровождается громким храпом; 

дети встают вялыми, апатичными. У школьников 

часто снижается успеваемость из-за ослабления 

памяти и внимания.

Аденоиды, закрывая глоточные отверстия ев-

стахиевых (слуховых) труб и нарушая нормальную 

вентиляцию среднего уха, могут вызвать пониже-

ние слуха, иногда значительное. Искажается речь, 

голос теряет звучность и принимает гнусавый от-

тенок. Дети раннего возраста с трудом овладевают 

речью. Часты жалобы на упорную головную боль 

как результат затрудненного оттока крови и лимфы 

от головного мозга, обусловленного застойными 

явлениями в полости носа. Постоянные выделе-

ния слизистого секрета из носа вызывают маце-

рацию и припухание кожи верхней губы, а иногда 

экзему. Рот постоянно открыт, нижняя челюсть 

отвисает, носогубные складки сглаживаются, вы-

ражение лица в поздних стадиях малоосмыслен-

ное, из углов рта вытекает слюна, что придает лицу 

ребенка особое выражение, получившее название 

«аденоидное лицо», или «внешний аденоидизм». 

Постоянное дыхание через рот приводит к дефор-

мации лицевого черепа. У таких детей может на-

блюдаться неправильный прикус, высокое нёбо.

1 — носовая полость; 2 — ротовая полость; 

3 — гортань; 4 — аденоиды; 5 — носоглотка

В результате длительного затрудненного но-

сового дыхания деформируется грудная клетка, 

становясь уплощенной и впалой. Нарушается 

вентиляция легких, снижается оксигенация кро-

ви, уменьшается количество эритроцитов и содер-

жание гемоглобина. При аденоидах нарушается 

деятельность желудочно-кишечного тракта, раз-

виваются анемия, ночное недержание мочи, 

хорео подобные движения мышц лица, приступы 

кашля. Преимущественно в детском возрасте мо-

жет возникать самостоятельно или чаще в соче-

тании с острым воспалением небных миндалин 

(см. Ангина) острый аденоидит (ангина глоточной 

миндалины), при котором температура тела может 

повышаться до 39 °C и выше, появляется ощуще-

ние сухости, саднения, жжения в носоглотке.
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