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Сенсоневральная тугоухость у детей: особен- 
ности психоневрологической реабилитации

В структуре этиологических факторов сен- 
соневральной тугоухости у детей имели зна- 
чение: детские инфекционные заболевания - 
67%; заболевания перинатального периода, 
резус-несовместимость - 18%; применение 
ототоксических антибиотиков - 8%; послед- 
ствия черепно-мозговой травмы - 6%; гене- 
тическая быстро прогрессирующая форма 
заболевания - 1%.

По степени тяжести СНТ: тяжелая степень 
(3-я и 4-я степени потери слуха) - 79%; 2 сте- 
пень тугоухости - 19% и 1 степень тугоухос- 
ти - 2%.

Сенсоневральная тугоухость у детей явля- 
ется мультифакторным заболеванием, нуж- 
дается в раннем выявлении и индивидуаль- 
ном подборе психоневрологических реабили- 
тационных мероприятий.
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Пастшунавоии сенсоневралии кудакон: хусу- 
сііят\ои баркароркунии психоневрологй.

Дар сохтори омилхои этиологй пастшуна- 
воии сенсоневралии кудакон макоми худро 
дорад: беморихои сироятии кудакона - 67%; 
беморихои мархилаи перинаталй, резус но- 
мувофикй - 18%; кабули антибиотикхои
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ототоксикй - 8%; бокимондаи осеби магзи сар
- 6%; намудхои беморихои зудвазнинии гене- 
тикй - 1%.

Аз руи дарачаи вазнинии пастшунавоии 
сенсоневралй муайян карда шуд: пастшуна- 
воии дарачаи вазнин (3-юм ва 4-ум) - 79%; 
пастшунавоии дарачаи 2-юм - 19% ва да- 
рачаи 1-ум - 2%.

Пастшунавоии сенсоневралии кудакон 
бемории мултифакторй мебошад ва зарурия- 
ти бармахал пайдо кардан ва гузаронидани 
чорахои махсус ва баркароркунии психонев- 
рологиро ба миён меорад.
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8еп8огіпеыга1 геіаііѵе йеаГпе88 аі сЬіЫгеп: 
ГеаІыге8 оГ р^усЬо пеыгоіодісаі геЬаЬіІіШіоп.
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Актуальность
Болезнь Банти (спленогенный цирроз пе- 

чени, тромбофлебитическая спленомегалия)
- редкое заболевание селезенки и печени, 
встречающееся преимущественно у лиц 25- 
45 лет [2, 5]. Диагностика болезни Банти ос- 
новывается на клинических проявлениях за- 
болевания, данных инструментальных мето- 
дов исследования и подтверждается резуль-

татами гистологического исследования уда- 
ленной селезенки [4, 6, 7]. Впервые это забо- 
левание описано в 1894 году итальянским па- 
тологом Гвидо Банти.

Заболевание встречается в клинической 
практике значительно чаще, чем диагности- 
руется [3, 8]. Отчасти это объясняется малой 
информированностью врачей с вытекающим 
отсюда недостаточно целенаправленным по- 
иском клинических симптомов. К сожалению,
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эти больные часто длительное время лечатся 
в стационарах различного профиля, где при 
проведении дифференциального диагноза бо- 
лезнь Банти даже не обсуждается, несмотря 
на довольно специфичную клиническую кар- 
тину [1, 9]. Это приводит к тому, что часть 
пациентов обращается к специалисту в пос- 
ледней стадии заболевания, когда перспек- 
тивы хирургического лечения и прогноз зна- 
чительно хуже. Вышесказанное явилось ос- 
нованием для выполнения данного исследо- 
вания.

Цель исследования
Изучение клинических, инструментальных 

и морфологических изменений в печени и селе- 
зенке при различных стадиях болезни Банти.

Материал и методы исследования
В основу настоящей работы положен ана- 

лиз результатов комплексного обследования 
37 больных с болезнью Банти, находивших- 
ся на стационарном лечении на базе кафед- 
ры хирургии Худжандского отделения Тад- 
жикского института последипломной подго- 
товки медицинских кадров в течение после- 
дних 10 лет.

Среди обследованных нами больных пре- 
обладали женщины, которых было 32 (86,5%) 
против 5 (13,5%) мужчин, в возрасте от 19 до 
51 года, средний возраст 29,5 + 2,5 года 
(М +т). Длительность заболевания варьиро- 
вала от нескольких месяцев до 13 лет (в сред- 
нем 2,6+1,3 года) (М +т). Большинство па- 
циентов (26) ранее неоднократно лечились 
стационарно по поводу спленомегалии неяс- 
ного генеза, анемии, заболеваний крови, хро- 
нического панкреатита с непродолжитель- 
ным положительным эффектом.

Комплекс обследования пациентов с подо- 
зрением на болезнь Банти включал: общекли- 
нические методы исследования, УЗИ в В-ре- 
жиме и режиме дуплексного сканирования с 
цветовым допплеровским картированием, 
компьютерную томографию, ЭГДС, морфоло- 
гическое исследование удаленной селезенки, 
лабораторные методы исследования с выяв- 
лением маркеров гепатитов и по показаниям 
дополнительные диагностические тесты.

Результаты и их обсуждение
В соответствии с имеющейся классифика- 

цией выделяют 3 стадии болезни Банти: ане- 
мическую, промежуточную и асцитическую. 
Большинство - 59,5% (22 из 37) - пациентов 
обратились к нам в анемической стадии за- 
болевания. Как правило, ее продолжитель- 
ность составляет от 3 до 12 лет.

Клинические признаки заболевания у об- 
следованных нами пациентов в анемической 
стадии болезни складывались из следующей 
симптоматики: чувство тяжести и болей в 
левом подреберье, одышки, явлений общего 
недомогания, упадка сил, иногда носовых 
кровотечений, сердцебиения, похудания.

При объективном осмотре у всех обследо- 
ванных выявлялась спленомегалия. Она мог- 
ла быть весьма выраженной, нижний полюс 
селезенки доходил до уровня пупка у 17 
(77,3%) больных. Пальпаторно ее поверх- 
ность гладкая, ровная, малоболезненная. Из- 
менения со стороны печени в этой стадии за- 
болевания выражены мало. В общем анали- 
зе крови выявляется гипохромная анемия 
(средний показатель гемоглобина 104+8 гр/ 
л, цветной показатель 0,7+0,05) с умеренным 
анизо- и пойкилоцитозом. Необходимо отме- 
тить, что у всех обследованных нами паци- 
ентов маркеры гепатитов "В", "С" и "Д" были 
отрицательными.

Данные инструментальных методов визу- 
ализации (УЗИ и КТ) показали, что размеры 
селезенки варьировали в пределах 19,0-25,0 
х 10,0-15,0 см. Характерным признаком яв- 
ляется расширение селезеночной вены до 4,0 
см в диаметре (средний диаметр 3,2+0,8 см), 
иногда с наличием мелких тромбов в ее про- 
свете (рис.1).

В большинстве наблюдений (п=19) в об- 
ласти ворот селезенки наблюдаются призна- 
ки варикозной метаплазии сосудов и регио- 
нальной венозной гипертензии, что затрудня- 
ло ход оперативного вмешательства, увели- 
чивая вероятность трудно контролируемого 
кровотечения. Признаков цирроза печени и

Рис.1. УЗИ в серошкальном режиме. Видна 
расширенная селезеночная вена с наличием 

мелких флотирующих тромботических 
масс в ее просвете.
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портальной гипертензии в этой стадии забо- 
левания нами не выявлено. Полученные дан- 
ные инструментальных методов исследова- 
ния были подтверждены операционной наход- 
кой. На рис.2 показана метаплазия сосудов 
ворот селезенки в анемической стадии болез- 
ни Банти, а на рис.3 морфологическая кар- 
тина селезенки, характеризующаяся веноз- 
ным стазом в ее паренхиме.

Рис. 2. Интраоперационное фото - вари- 
козная метаплазия сосудов в области во- 

рот селезенки.

Рис.3. Стаз в сосудах селезенки при болезни 
Банти

Во второй - промежуточной стадии болез- 
ни Банти или стадии начала цирротических 
изменений в печени - было госпитализирова- 
но 9 (28,1%) больных. Длительность этой ста- 
дии составляет от 12 до 18 месяцев. Она ха- 
рактеризуется уменьшением диуреза, моча у 
больных становится более насыщенной и кон- 
центрированной. Задержка пигментов и ток-

сических продуктов накладывает особый от- 
печаток на цвет кожи пациента, и она из блед- 
ной становиться грязно-коричневой. В этот 
период наряду с изменениями со стороны се- 
лезенки выявляется гепатомегалия. Печень 
увеличивается, поверхность ее становиться 
шероховатой, бугристой. По мере прогресси- 
рования заболевания начинают превалиро- 
вать атрофические процессы, и печень начи- 
нает уменьшаться в размерах. Могут появ- 
ляться первые признаки портальной гипертен- 
зии. При лабораторном исследовании в моче 
сначала появляется уробилин, а затем били- 
рубин. Средний показатель гемоглобина сни- 
жается до 88+9 г/л (р<0,05). Специфических 
изменений со стороны биохимических пока- 
зателей крови не наблюдается.

При инструментальном исследовании (УЗИ 
и КТ) также выявляются изменения, харак- 
терные для первой стадии заболевания. Спле- 
номегалия сохраняется, корреляции между 
стадиями заболевания и размерами селезен- 
ки мы не отметили. При гистологическом ис- 
следовании имеются характерные участки 
гиперпигментации - гиалинизированные оча- 
ги (рис.4.).

Рис.4. Гиалинизированные очаги в селезенке 
Однако, постепенно начинают появляться 

также и признаки застоя в портальной систе- 
ме, средний диаметр воротной вены у наблю- 
даемых нами пациентов повысился до 2,1+0,4 
см (р<0,05). При ЭГДС в ряде случаев отме- 
чается варикозное расширение вен пищево- 
да 1 степени.

На нижеследующем рисунке представле- 
на макроскопическая картина печени при про- 
межуточной стадии болезни Банти (рис.5).

Третья стадия - асцитическая. Ей соответ- 
ствуют выраженные цирротические измене-
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Рис.5. Печень увеличена в размерах с явле- 
ниями нодуллярного цирроза.

ния в печени: асцит, отеки на нижних конеч- 
ностях, уменьшение диуреза (рис. 6). Продол- 
жительность третьей стадии варьирует от 6 
до 12 месяцев и заканчивается летальным ис- 
ходом. В этой стадии заболевания отдиффи- 
ренцировать цирроз печени от цирротичес- 
кой стадии болезни Банти уже не представ- 
ляется возможным. 6 нашим пациентам, ко- 
торым был выставлен подобный диагноз, он 
основывался на результатах динамического 
наблюдения в результате отказа больных от 
предложенной операции на более ранних ста- 
диях заболевания.

Среди обследованных нами 37 пациентов 
26 (70,3%) были оперированы, в том числе 
18 (69,2%) в первой стадии заболевания и 8 
(30,8%) в промежуточной. В цирротической

стадии заболевания больные, как правило, от 
предложенной операции воздерживались.

Цель операции спленэктомии - ликвидация 
явлений гиперсленизма, купирование болево- 
го синдрома, задержка прогрессирования 
болезни. Учитывая большие размеры селезен- 
ки, все операции осуществлялись из левос- 
тороннего углового разреза типа Рио-Бран- 
ко, являющегося, на наш взгляд, наиболее 
адекватным. Кровотечение на этапе мобили- 
зации селезенки доходило до 1,2 литра, со- 
ставляя в среднем 500,0+100,0мл. Дрениро- 
вание осуществлялось полихлорвиниловым 
дренажом, установленным в левое поддиаф- 
рагмальное пространство. Послеоперацион- 
ное ведение больных осуществлялось по стан- 
дартной методике и предусматривало назна- 
чение анальгетиков, инфузионной терапии, 
антибиотикопрофилактики на протяжении 3 
суток, антиферментной терапии и по строгим 
показаниям трансфузии компонентов крови.

У 19 (73,1%) пациентов течение послеопе- 
рационного периода было гладкое. У 2 (7,7%) 
больных образовался гнойный и у 1 (3,9%) 
панкреатический свищ, которые функциони- 
ровали до 2 месяцев и путем перевязок и кон- 
сервативных мероприятий закрылись без до- 
полнительных вмешательств. У 4 (15,4%) па- 
циентов отмечались различные раневые ос- 
ложнения.

В отдаленном послеоперационном перио- 
де в сроки до 9 лет, все пациенты продолжа- 
ют находиться под нашим наблюдением. Учи- 
тывая, что большинство больных были лица 
женского пола, они продолжают выполнять 
домашнюю работу, часть возвратилась к сво- 
им профессиональным обязанностям, не свя- 
занным с тяжелым физическим трудом. Жа- 
лоб особых при контрольном опросе не 
предъявляют, средний показатель гемоглоби- 
на составил 100+10 г/л. У 2 больных имелись 
признаки спаечной болезни и еще у 3 жало- 
бы, обусловленные начинающимся циррозом 
печени.

3 пациентов за этот промежуток времени 
умерли, в том числе 2 в связи с прогрессиро- 
ванием основного заболевания, присоедине- 
ния цирроза печени и полиорганной недоста- 
точности. Оба этих больных были опериро- 
ваны в промежуточной стадии болезни Бан- 
ти и погибли через 4 и 6 лет после операции. 
Причина гибели еще одного пациента не свя- 
зана с болезнью Банти.

Вывод
Современный арсенал инструментальных 

методов диагностики позволяет полноценно 
обследовать больных с подозрением на бо-

Рис.6. Начало цирротических изменений в 
печени при болезни Банти
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лезнь Банти. Ведущее значение имеет УЗИ в 
режиме цветового дуплексного сканирова- 
ния, позволяющее выявить нарушения орган- 
ной гемодинамики, степень расширения селе- 
зеночной и воротной вен. В совокупности со 
специфической клинической картиной забо- 
левания в анемической и промежуточной ста- 
диях заболевания, это позволяет своевремен- 
но установить диагноз, предопределяя раци- 
ональную тактику лечения. В начальных ста- 
диях заболевания - анемической и промежу- 
точной - она должна предусматривать выпол- 
нение спленэктомии, как оперативного вме- 
шательства, улучшающего качество жизни 
больных и предупреждающего быстрое про- 
грессирование процесса. Исследования в дан- 
ном направлении продолжаются.
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Гайбулоев М.М., Кахаров М.А., Баротов И.Ш.

Клинико-инструментальная и морфологичес- 
кая характеристика болезни Банти

В работе проанализированы результаты 
диагностики и лечения редкой патологии се- 
лезенки и печени - болезни Банти. Проведено 
гистологическое исследование биоптатов пе- 
чени и селезенки на различных стадиях забо- 
левания. На достаточном клиническом мате- 
риале показана эффективность оперативно- 
го лечения в первой и второй стадиях, что 
улучшает качество жизни больных и стаби- 
лизирует состояние ретикулоэндотелиальной 
системы. В третьей стадии болезни Банти ра- 
циональным является проведение симптома- 
тического лечения.

Гайбулоев М.М., Кахаров М.А., Баротов И.Ш.

Хусусияти клиникП-асбобП ва бофташиносии 
бемории Банти

Дар ин асари чопи натичахои ташхис ва 
муоличаи яке аз беморих,ои кам вохурандаи 
испурч ва чигар, ки бо номи бемории Банти 
маълум аст, тахлил карда шудааст. Ба ин му- 
носибат сан^ишотхои гистологии (бофташи- 
носи) бофтахои чигар ва испурч дар хдмаи 
мархилахои бемори гузаронида шудааст. 
Фоиданок будани муоличаи чаррохй дар мар- 
х,илах,ои якум ва дуюми ин беморй, ки барои 
бех,тар шудани холат, дароз шудани умри 
бемор ва устувор намудани холати силсилаи 
ретикулоэндотелиалии бемор дар маълумо- 
ти кофии клиникави нишон дода шудааст. Дар 
мархилаи сеюми бемории Банти гузаронида- 
ни муоли^ахои симптомй (аз руи аломатхои 
беморй) хеле дуруст аст.

ОаіЬиІоеѵ М.М., КаНаѵоѵ М.А., Багоіоѵ I. 8к.

Тііе сііпіс- іп8(гишеп(а1 апй шогрЬоІодісаІ 
Геаіиге Эівеаве Бап(і

ТЬе рарег апаіу8е8 іЬе сиггепі 8ІаІе оГ 
діа§по8Ііс8 апд Ігеаітепі оГ гаге 8ріееп апд ііѵег 
ді^еа^е - Вапіі ді8еа8е. Ргоѵіде Ьі8Іоіо§ісаі 
ге^еагсЬ оГ ііѵег апд 8ріееп іп дійегепі 8Іа§е оГ 
ді8еа8е8. Оп іЪе Ьа8і8 оГ 8иГГісіепІ сііпісаі 
таіегіаі еіТісіепсу оГ іЬе орегаііопаі Ігеаітепі 
іп іЬе Гіг8І апд 8есопд 8Іа§е8 оГ іЬе ді8еа8е і8 
8Ьо^п . ^Ы сЬ ітргоѵе8 1ѣе ^иаіііу оГ раІіепІ8 
іііе апд 8ІаЬіііге8 іЬе геІісиіоепдоіЬеііаі 8у8Іет. 
Іп іЬе іЬігд 8Іа§е оГ іЪе Вапіі ді8еа8е 
8утрІотаІіс Ігеаітепі і8 ргеіегаЬіе
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