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Соңғы жылдары криминальді жағдайлардың және 
жол травматизмінің өсуімен байланысты кеуденің 
жабық жарақатымен зақымданушылар саны, соның 
ішінде кеуде клеткасының бүт індігінің бұзылуына, 
өкпеде ауа алмасуының нашарлауына, жарақаттан 
кейінгі пневмонияның дамуына әкелетін 
қабырғалардың сынуының артқаны байқалады. 

Статистика бойынша, әлемде жыл сайын жол – 
тасымалы жағдайларынан 250 000 астам адам қаза 
табады, 1 млн шамасында өлімге әкелмейтін жарақатқа 
ұшырайды. [1] Кеуде клеткасы мен кеуде қуысының 
мүшелерінің зақымданулары өте ауыр жарақаттану 
категориясына жатады. Зардап шегуші көбінесе өкпе 
зақымданумен емес, соның нәтижесінде дамыған 
тыныс және қанайналым бұзылысынан қаза табады.[2] 

Өкпе т інінің т ікелей зақымдануы, өкпенің гемо және 
пневмотораксы, кеуде қаңқасының зақымдануы 
нәтижесінде дамыған тыныс бұзылысы, өкпе 
функциясының айқын бұзылыстарына әкеледі, оған 
ауырсыну синдромының қосарлануы, жағдайды одан 
әрі ушықтырады. [3] Тыныс мүшелері жағынан 
инфекциялық, ірінді – септикалық асқынулардың 
дамуына әсер етуші факторлар өте көп. 

Ауыр кеуде жарақатымен зақымданушылардың 20-
25 %  -де инфекциялық асқынулар дамиды [4] 

Жарақаттанудан кейінгі пневмония туралы сұрақ 
мүлдем талқыланбайды, алайда бұл асқыну 5,8%  - 
14,5%  жағдайларда кездеседі [5] Кеуденің жабық 
жарақаты туралы мәліметтер Авиценна (980 – 1037) 
еңбектерінде берілген. Оның «Дәрігерлік ғылыми 
жұмысында» қабырғаның сынығын емдеу мен алдын – 
алу сұрақтары, басқа да зақымданулармен бірге 
айқын берілген. 

ХҮІғ. Амбруаз Паре кеуде зақымдануының 
симптомдарымен асқынуларын анықтап, алғаш рет 
тері астылық эмфиземаны өкпенің бүт індігінің бұзылуы 
белгісі рет інде сипаттап жазған. Ол кеуденің еңген және 
еңбеген жарақатының айырмашылықтарын анықтауы. 

Россияда 1807 жылы И.Ф. Бушкен шығарылған 
«Хиругияны оқыту құралы» оқулығында кеуде 
жарақаттары толық жазылды. Ол 5 рет қайта басылып 
шықты, ХІХғ. алғашқы жартысында хиругиядағы негізгі 
көмекші құрал ретінде қолданылады. Кеуденің жабық 
жарақаты туралы ғылымға француз хиругі (LGOSSELIN 
1847ж.) өзінің айқын үлесін қосты. Ол кеуденің жабық 
жарақатында өкпенің жыртылуы жергілікт і күшпен қоса, 
алымтан әсер етуші күшпен де қоса, алыстан әсер 
етуші күшпен де даму мүмкіншілігі айтты. Ол тұрақтық 
пневмания туралы да сипаттап жазды. Кеуденің жабық 
жарақатының соның ішінде қабырғаның сынуының 
қауіпт ілігі туралы еңбекутері үлкен қызығушылық 
тудырады. Қабырға сынығын емдеуде негізгі әдіс 
ретінде қозғалтпайтын таңғышты (гипстік немесе 
крахмалдық) ұсынды. [6]Наркотикалық заттар кең 
қолданылды. Мұндай әдіс сол уақыттағы техникалық 
мүмкіндіктер мен білім деңгейіне сай болды. ХІХғ. 
аяғында алғаш рет (HENTER 1874 ж) кеуденің басылуы 
жазылды. 

Өкпенің контузиялық зақымдануының 
гистологиялық және макроскопиялық мәліметтерін 
берді. Морфологиялық зерттеу негізінде ол 

«контузиялық пневмония» терминінің дұрыстығын 
дәлелдеді.[7] 

Микробиалогияның дамуына байланысты 
пневмания кезінде қақырықты бактериологиялық 
зерттеуді алғаш рет ұсынды. Кейін Ках пен Petit (1886) 
крупозды және контузионды пневмонияның негізгі 
қоздырғышы пневмомок екенін бактериологиялық 
дәлелдеді.[8] 

Жарақаттың пневмонияға ықпал ететін бұрын 
ауырған пневмониялар, тыныс мүшелерінің созылмалы 
аурулары, алкоголизм екенін айтты. Ол сонымен қатар 
пневмания дамуына қан айналым бұзылысы және 
өкпеге қан құйылу әсер етенін айтты. [9] 

Өз жұмыстарында өкпе зақымдануы кеуде ауру 
жарақатынан болатын, П.Н. Тихов (1916) өкпе т інінің 
бүт індігі бұзылысы жұдырықпен ұрған кезде, бірақ 
қабырға сынуынсыз болады деген. [10] Мамырда өткен   
ҒЗИ – да Н.В. Склифософский атындағы жедел жәрдем 
сессиясында және кеуде жарақаты мен кеуде қуысы 
ағзасының жарақатына арналған осы жерде кеуде 
жарақаты проблемасы бірыңғай өзіндік бөлім ретінде 
қарастырылады. Бұл көптеген мемлекеттердің 
көшбасшы емдеу, зерттеу мекемелерінің баяндама-
лары мен хабарламаларымен негізделген. [11] 

Жарақат проблемасы және соның ішінде кеуде 
зақымдануы көптеген симфозиумдарда талқыланған, 
олар Франциядағы Ү хиругтар конгрессі (1970) АҚШ – 
тағы кеуде жарақаты жөніндегі  симфозиум (1963ж), 
ҒЗН – дағы Н.В. Склифосовский атындағы ғылыми 
сессиясы (1972ж) және т.б. Альвеолярлы клеткалардың 
ауқымды көлемде жарақатануы, сурфактант көлемінің 
төмендеуі және өкпе паренхимасының 
эластикалылығының бұзылуы, ең соңында тыныс 
алуға бұлшықетік энергияны көп мөлшерде жұмсау 
кезінде өкпедегі қан оксигенациясының жоғары шегіне 
дейінгі бұзылуына алып келеді деп санайды. Кейін 
өкпенің диффузды мембранасының беткейінде жаңа 
туғандардың гиалинді мембранасын еске түсіретін 
тығыз жабын түзіледі. Басынан респираторлы дистрес 
синдромының экссудативті кезеңін өткерген науқаста 
пролиферативтік кезеңге ауысады. Өкпенің осындай 
морфологиялық фонында әдетте назокоминальді сипат 
алатын жайылған өкпелік инфильтрат дамиды.[11] 

Өлімділікт ің себебі қойылған, секциясында 
пневмониясы анықталған жарақаттық аурудан қайтыс 
болғандардың өкпесін зерттей отырып, өзінің жеке 
байқау қорытындысын басып, шығарды. Гистология-
лық және гистобактериологиялық зерттеу жүргізе 
отырып, авторлар мынадай қорытындыға келді, яғни 
сыртқы тыныс алудың бұзылысының салдары, ал бас 
сүйек - ми жарақаты қосымша болып табылатын 
қабырғаның көптеген сынуымен жүретін кеуде 
қуысының жарақаты кезінде ателектаздардың ірі 
ошақтары дамиды, бронхтардың дренаждық қызметін 
және гемодинамикасының бұзылуын күшейте отырып, 
пневмонияның дамуын жеделдетеді. [12] 

[13] Кеуде клеткалары қаңқасының бұзылуынсыз 
жүретін өкпе соғылуы, кеуде қуысының жабық 
жарақаты бар бір топ науқастардың 63% - ның 
жарақаттан кейінгі алғашқы сағаттарында бірден 
ауруханаға келгендігі туралы мәлімдейді. 37%  
науқастарда, яғни көмекке 3- 5 күн өт іп кеткеннен кейін 
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ғана келген науқастарда асқынулар дамып кеткендігі 
анықталған. Кейін олар пневмония мен плевриттерге 
байланысты ұзақ уақыт бойы емделген.  

Сонымен, жарақаттанудан кейінгі пневмония – 
кеуденің жабық жарақаты кезінде өкпе зақымдануы-
ның жиі асқынуы болып табылады. Бұл асқыну 
жарақаттық аурудың нәтижесіне ықпал етеді. Өкпенің 
қабынуын демейтін бірқатар факторлар бар екені 
айқын дәлелденген және ол өз кезегінде жарақаттан 
кейінгі пневмонияның диагностикасы мен емін әлі 
жетілдіру керек екендігіне көзімізді жеткізеді. 
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Жетіліп туған нәрестелер арасында ерекше 
қауіпт ілік топты жатырішілік дамудың тежелуімен 
(ЖІДТ) туған нәрестелер құрайды [1]. Соңғы 
жылдардағы зерттеу нәтижелері бойынша 
нәрестелердің ЖІДТ дүниеге келуі жиілеуде және 12-
37,9%  жағдайда кездеседі [2,3,4,5]. БДҰ мәліметтері 
бойынша 17% . Mayhev T.M. (1998) зерттеуі бойынша 
дамыған елдерде нәрестелердің ЖІДТ дүниеге келуі 
барлық туғандардың 3% -дан 10% -ға дейін құраса, 
дамушы елдерде бұл көрсеткіш айтарлықтай жоғары -
24,4% . Яғни, осы патологияның жиілігі жүкт і әйелдердің 
әлеуметтік жағдайына байланысты. Бұны De Onis және 
оның қаламдастары (1998) мақұлдайды, жыл сайын 
дамушы елдерде 30 миллионға дейін балалар ЖІДТ 
дүниеге келеді екен. Олардың 75%  Азия елдерінде, 
20% - Африкада, 5% -ға жуығы Латын Америка 
елдерінде туады. Г.М.Деменьтев зерт теуі нәтижесінде, 
нәрестелердің ЖІДТ дүниеге келуі барлық аз 
салмақпен туған нәрестелердің (салмағы 2500 г төмен) 
арасында 30,1% , ал жалпы популяцияда -  жетіліп туған 

1000 т ірі нәрестеге шаққанда 67,4, шала туғандарда 
179,5 құрайтыны анықталған [6,7]. 

ЖІДТ , егер нәресте салмағы гестациялық жасына 
қарағанда төмен болса, яғни нәрестенің дене салмағы 
10 перцентилден аз болғанда қойылады. Британия 
және Европада дамудың тежелуі егер нәресте салмағы 
3 перцентилден төмен болса немесе қалыптыдан 
төмен 2 стандартты ауытқуды құраса 
диагностикаланады [8,9]. 

Феталды даму ұрық генотипімен және қорект ік 
заттардың трансплацентарлы қамтамасыз ет ілуімен 
жүзеге асады. Ұрықтың дамуына генотиптің әсері 
гормондар деңгейінің өзгеруімен және т індердің 
олардың әсеріне сезімталдығына байланысты. Туғанға 
дейін ұрық дамуы біркелкі жүрмейді. 10-15 аптаға дейін 
т індердің өсуі клеткалардың гиперплазиясы 
нәтижесінде өтсе, 15-27 апта аралығында 
клеткалардың айқын гипертрофиясы және 
гиперплазиясы арқасында өтеді. Сондықтанда, егер 
тұқымқуалаушы немесе экзогенді факторлар 
жүкт ілікт ің бірінші аптасында әсер етсе, клеткалардың 


