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ление. При осмотре в выявлено обширное кровоизлияние под 
кожу полового члена и мошонки (рис., а).  
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Рис. Перелом полового члена 
 

Уплотнение в области основания полового члена, его ис-
кривление. На основании анамнеза и осмотра диагностирован 
перелом полового члена. Больному 27/06/2007 г проведена опе-
рация. При ревизии выявлен разрыв белочной оболочки пещери-
стых тел. При ревизии раны в пещеристых телах обнаружены 
сгустки гематомы, из-за которых было нарушено кровенаполне-
ние полового члена. Сгустки удалены, устранены рыхлые спайки 
(рис., б). Пещеристые тела бужированы бужами Гегара до № 11, в 
них имплантированы протезы из аллогенного силиконового 
материала. После этого половой член приобрел вид эрегирован-
ного полового органа, готового к совокуплению (рис.,в, г). 
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Среди причин смертности и инвалидности в России, трав-

матизм занимает второе место, уступая лидерство лишь сердеч-
но-сосудистым заболеваниям [1]. В структуре травматических 
повреждений опорно-двигательного аппарата большой вклад 
составляют переломы костей бедра и голени, характеризующиеся 
сложностью и продолжительностью лечения. Несмотря на опре-
деленные успехи, достигнутые в ведении такого контингента 
больных, исход лечения, а также степень нарушения гомеостати-
ческих констант организма во многом зависят от состояния 
здоровья пациента и исходного преморбидного фона.  

Известно, что ранним и ценным маркером любой стрессо-
вой реакции организма, а также любого критического состояния 
могут служить интегральные гематологические показатели. 
Анализ качественно-количественного состава лейкоцитов пери-
ферической крови применяют как критерий эндогенной интокси-
кации при воспалительных и гнойно-септических состояниях, 
ожоговой болезни, в оценке степени тяжести заболевания при 
сердечно-сосудистой патологии [4], в критических состояниях 
[7], при повреждениях головного мозга [3]. Лейкоцитарный 
индекс интоксикации при переломах костей голени был повы-
шенным, и его высокое значение сохранялось после лечения у 
27% больных [6]. Однако информативность интегральных гема-
тологических показателей у больных с переломами и неблаго-
приятным преморбидным фоном не достаточно изучена [2]. 

Цель – оценить информативность интегральных гематоло-
гических показателей у пострадавших с переломами костей бедра 
и голени с неблагоприятным преморбидным фоном. 

Материалы и методы. Обследовано 147 пациентов, посту-
пивших на оперативное лечение в отделение травматологии 
Окружной больницы «Травматологический центр» (г. Сургут) по 
экстренным показаниям, в возрасте от 34 до 59 лет (46,97±0,53 
года). Из них с травматическими повреждениями бедра – 74 чел., 
голени – 73 чел. Критерии включения в исследование: наличие 
гипертоническй болезни (ГБ) I–II стадии. Критерии исключения: 
критические, шоковые состояния, сочетанная и политравма, 
синдром размозжения тканей, ишемическая болезнь сердца, 
сахарный диабет и нарушение толерантности к глюкозе, острые и 
хронические воспалительные заболеваниями, потенциально 
влияющие на функциональную активность лейкоцитов. Сформи-
ровано 2 группы больных: I – с травмами бедра и голени и небла-
гоприятным преморбидным фоном (ГБ)  (47 чел.), II – с травмами 
бедра и голени без фоновой патологии (100 чел.). Все больные с 
ГБ получали антигипертензивную терапию эналаприлом (Энап® 
KRKA) в суточной дозе 20 мг (10 мг – 2 раза в сутки). 

Всем пациентам дважды выполняли исследование общего 
анализа крови (ОАК) в начале и в конце наблюдения. Определе-
ние показателей ОАК проводили на гематологическом анализа-
торе Cobas Micros («Hoffman – La Roch», Швейцария). Подсчет 
лейкоцитарной формулы проводили в мазках периферической 
крови, окрашенных по Романовскому – Гимзе с использованием 
иммерсионной системы. По результатам лейкоформулы рассчи-
тывали следующие интегральные показатели: лейкоцитарный  
индекс (ЛИ), лейкоцитарный индекс интоксикации Кальф – 
Калифа (ЛИИ), индекс сдвига лейкоцитов (ИСЛ), лимфоцитарно 
– гранулоцитарный индекс (ИЛГ), индекс соотношения нейтро-
филов и лимфоцитов (ИСНЛ), индекс соотношения нейтрофилов 
и моноцитов (ИСНМ), индекс соотношения лимфоцитов и моно-
цитов (ИСЛМ), индекс соотношения лимфоцитов и эозинофилов 
(ИСЛЭ), индекс сдвига (ИС). Для сравнения значений индексов 
крови использовали данные, полученные для здоровых лиц  [5]. 

Статистическую обработку данных проводили методами 
описательной статистики в виде средней арифметической и ее 
стандартной ошибки (M±m). Сравнение показателей в начале и в 
конце наблюдения вели с использованием парных критериев 
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Уилкоксона и Стъюдента. При обработке результатов использо-
вали пакет прикладных программ «Биостат», «Statistica 6.0» для 
IBM PC AT. Значимыми считали различия при р<0,05.  

Результаты. Продолжительность стационарного лечения 
для пациентов с травмами костей бедра и голени составила 
22,8±0,8 койко-дня. Причем в I группе сроки госпитализации 
составили 25,2±1,9 койко-дня, во II группе – 21,6±0,7 койко-дня.  

Гемодинамические показатели в начале наблюдения у 
больных без ГБ для систолического АД (САД) составили 
122,53±1,16 мм рт.ст., для диастолического АД (ДАД) – 
76,57±0,80 мм рт.ст., в конце наблюдения САД было в пределах 
121,32±0,81 мм рт.ст., ДАД – 74,7±0,77 мм рт.ст. В группе боль-
ных с ГБ в начале наблюдения показатели для САД составили 
149,02±2,75 мм рт.ст., для ДАД – 90,59±1,82 мм рт.ст., в конце 
наблюдения для САД – 133,72±1,40 мм рт.ст, для ДАД – 
82,68±1,09 мм рт.ст., при р<0,05. Значимое снижение показателей 
АД (свидетельствует о достаточной компенсации артериальной 
гипертонии, хорошо поддающееся коррекции эналаприлом.  

В начале наблюдения количество лейкоцитов у больных I 
группы составляло 9,30±0,30·109/л, II группы – 9,09±0,29·109/л. В 
конце наблюдения отмечалось достоверное снижение уровня 
лейкоцитов до 7,98±0,45·109/л в I группе больных и до 
8,25±0,32·109/л во II группе. Хотя межгрупповые различия стати-
стически не значимы, снижение лейкоцитов в группе больных с 
ГБ выражено больше, чем в группе без ГБ. Лейкоцитоз в обеих 
группах в начале наблюдения и снижение уровня лейкоцитов до 
референтных величин в процессе лечения отражают реакцию 
клеток белого ростка крови на травму по типу стрессового лей-
коцитоза. Изменения ЛИ у лиц с травмами костей бедра и голени 
(n=147) в процессе лечения представлены в табл.1.  

Таблица 1 
 

Интегральные гематологические показатели у больных с травмами 
костей бедра и голени в начале и в конце наблюдения, (M±m) 

 
Индексы Референтные 

Значения [5] 
В начале 
(n = 147) 

В конце 
(n = 147) P 

ЛИИ 0,83 ± 0,07 7,33 ± 0,47 7,84 ± 1,19 0,686 
ЛИ 0,43 ± 0,02 0,40 ± 0,02 0,39 ± 0,03 0,722 
ИСЛ 1,96 ± 0,17 2,61 ± 0,13 1,75 ± 0,19 0,000 
ИЛГ 4,01 ± 0,18 3,72 ± 0,16 3,48 ± 0,25 0,780 
ИСНЛ 2,54 ± 0,11 3,28 ± 0,18 2,05 ± 0,24 0,505 
ИСНМ 17,3 ± 3,42 14,70 ± 1,26 12,15 ± 1,38 0,066 
ИСЛМ 6,59 ± 1,34 5,00 ± 0,47 5,25 ± 0,59 0,554 
ИСЛЭ 17,6 ± 1,64 11,40 ± 1,03 8,18 ± 0,98 0,034 
ИС 0,06 ± 0,01 0,05 ± 0,004 0,06 ± 0,01 0,802 

 
У лиц с переломами костей бедра и голени в остром перио-

де травмы интегральные гематологические показатели характери-
зуются угнетением гуморального звена иммунитета (снижение 
ЛИ), признаками эндогенной интоксикации и активации процес-
сов тканевого распада (повышение ЛИИ, ИСНЛ, снижение ИЛГ), 
нарушением иммунологической реактивности (увеличение ИСЛ), 
что не противоречит данным исследований [8]. В динамике 
наблюдения значение ЛИИ было высоким с тенденцией к незна-
чительному росту показателя, что говорит о сохраняющемся 
воспалительном ответе. В конце наблюдения значимо снижались 
ниже нормы ИСЛ (p<0,001) и ИСЛЭ (p<0,05), т.е. регресс воспа-
ления и формирование репаративных процессов шли на фоне 
нарушения иммунологической реактивности с преобладанием 
процессов гиперчувствительности немедленного типа. 

При изучении интегральных гематологических показателей 
лейкоцитов периферической крови установлено, что информа-
тивность разных индексов неодинакова (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Интегральные гематологические показатели у больных с 
травматическими повреждениями костей бедра и голени  
с ГБ и без ГБ, в начале и в конце наблюдения (M ± m) 

 
с ГБ (n = 47) без ГБ (n = 100)  Референтные 

значения [5] В начале В конце В начале В конце 
ЛИИ 0,83±0,07 7,53±0,98 6,49±0,78 7,23±0,51 8,47±1,71 
ЛИ 0,43±0,02 0,41±0,03 0,41±0,04 0,37±0,02 0,39±0,03 
ИСЛ 1,96±0,17 2,59±0,22 1,58±0,14** 2,81±0,15 1,84±0,22** 
ИЛГ 4,01±0,18 3,77±0,25 3,62±0,36 3,39±0,17 3,37±0,27 
ИСНЛ 2,54±0,11 3,31±0,33 1,82±0,17** 3,55±0,20 2,18±0,28** 
ИСНМ 17,3±3,42 14,1±1,85 11,72±1,83 15,5±1,47 12,17±1,47* 
ИСЛМ 6,59±1,34 4,79±0,40 5,39±0,75 4,84±0,54 5,11±0,64 
ИСЛЭ 17,6±1,64 15,0±1,7 9,73±1,55*^ 9,25±0,94 8,01±1,05^ 
ИС 0,06±0,01 0,06±0,01 0,04±0,01*^ 0,04±0,004 0,06±0,01^ 

 
Примечание: (* ^) – различия статистически достоверны при р<0,05;  (** 
^^) – при р<0,001; (*) – различия внутри группы,  (^) – различия между 

группами 

В динамике лечения для пациентов с ГБ информативными 
были индексы: ИСЛ, ИСНЛ, ИСЛЭ, ИС. Эти показатели различа-
лись в начале и в конце наблюдения. ИСЛ, характеризующий 
активный воспалительный ответ и повышение иммунологической 
реактивности, в начале наблюдения превышал значение нормы в 
1,39 раза, в конце наблюдения достигал референтных величин. 
ИСНЛ, отражающий соотношение клеток неспецифической и 
специфической защиты, в 1,3 раза превышал значение нормы. В 
процессе лечения ИСНЛ снижался и в конце наблюдения был 
ниже нормы. ИСЛЭ (ориентировочно отражает соотношение 
процессов гиперчувствительности немедленного и замедленного 
типа) изначально был ниже референтных значений. В конце 
наблюдения установлено снижение индекса, что в 1,8 раза ниже 
границы нормы. Индекс сдвига отражает реакцию белого ростка 
крови на антигеновую/цитокиновую стимуляцию и характеризует 
наличие процесса воспаления. У пациентов с ГБ показатель ИС в 
начале наблюдения соответствовал референтным значениям, а в 
конце наблюдения значимо снижался ниже нормы. Для пациен-
тов без ГБ информативными были показатели ИСЛ, ИСНЛ, 
ИСНМ, которые достоверно снижались в конце наблюдения. 
ИСЛ в начале наблюдения был выше нормы в 1,5 раза, к оконча-
нию лечения соответствовал норме. ИСНЛ превышал значения 
нормы в 1,4 раза, в конце наблюдения его значение было на 
нижней границе нормы. ИСНМ, отражающий соотношение 
компонентов микрофагально-макрофагальной системы, изна-
чально был ниже нормы и снижался к концу наблюдения. 

Изменения других гематологических индексов в группах 
сравнения имели разнонаправленный характер, статистически 
значимых отличий выявлено не было (табл. 2). На протяжении 
всего периода лечения в обеих группах был высоким ЛИИ. У 
пациентов с ГБ этот индекс был выше нормы в 9,1 раза, в группе 
без ГБ – в 8,7 раза. На фоне лечения ЛИИ несколько снижался в I 
группе, во II группе, напротив, в конце наблюдения ЛИИ стал 
выше своего исходного значения (табл. 2). Величина ЛИ (отража-
ет соотношение лимфоцитов и нейтрофильных лейкоцитов) у 
больных с ГБ была у нижней границы нормы и в процессе лече-
ния не изменялась. У больных без ГБ индекс ЛИ был в 1,16 раза 
ниже референтных значений в начале наблюдения и незначи-
тельно увеличивался в конце наблюдения, но не достигал нормы. 
Следовательно, общее снижение показателя ЛИ при травмах 
происходило за счет его низких значений, преобладающих в 
группе больных без гипертонии. При сравнении значений лейко-
цитарных индексов в динамике выявлено снижение ИСЛ 
(p<0,001), ИСНЛ (p<0,001) в обеих группах в конце наблюдения 
по сравнению с началом. При повторном исследовании отмеча-
лось достоверное снижение ИСЛЭ (p<0,05) и ИС (p<0,05) внутри 
группы больных с ГБ. У больных без ГБ к окончанию лечения в 
стационаре было снижение показателя ИСНМ (p<0,05) ниже 
референтных значений. Среди остальных индексов в группах 
сравнения значимых различий выявлено не было.  

На фоне проводимой терапии в конце наблюдения у по-
страдавших без ГБ сохранялись признаки тканевой деградации 
(повышение ЛИИ, снижение ИСНЛ, ИСНМ), присутствовало 
нарушение микрофагально-макрофагальной системы с преобла-
данием клеточного фагоцитарного звена и процессов активации 
гранулоцитарного ростка гемопоэза (снижение ЛИ), приводящее 
к снижению местной защиты. В группе больных с гипертонией 
так же были выявлены признаки продолжающегося воспаления и 
нарушения иммунологической реактивности (повышение ЛИИ, 
ИСЛ, ИСНЛ, снижение ИЛГ), с преобладанием гиперчувстви-
тельности немедленного типа (снижение ИСЛЭ). Снижение ИС у 
этой категории больных в конце наблюдения по сравнению с 
началом указывает на увеличение доли зрелых форм лейкоцитов 
в общей популяции, что говорит о развитии репаративного про-
цесса и стихании патологических изменений в тканях.  

Оценка клеточных реакций в процессе специфической и не-
специфической защиты организма может быть применена в 
качестве ориентировочных маркеров иммунологической реак-
тивности организма и вероятных механизмов ее нарушений при 
травмах костей нижних конечностей и сопутствующей ГБ. Нами 
установлено, что у травмированных пациентов с ГБ информатив-
ными интегральными индексами являются: ИСЛ, ИСНЛ, ИСЛЭ, 
ИС с высоким показателем ЛИИ на протяжении всего периода 
лечения. В динамике наблюдения имеет место угнетение гумо-
рального звена иммунитета, нарушение иммунологической реак-
тивности, преобладание процессов гиперчувствительности не-
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медленного типа, сохраняются признаки воспаления, обуслов-
ленные активизацией процессов тканевой деструкции. Лабора-
торные признаки формирования репаративных изменений в 
тканях и стихание воспалительного ответа достоверно отмечают-
ся в конце наблюдения. У больных без фоновой патологии ин-
формативными являются показатели: ИСЛ, ИСНЛ, ИСНМ. В 
остром периоде травмы в этой группе отмечается высокий ЛИИ, 
с тенденцией к незначительному росту показателя в динамике,  и 
низкое значение ЛИ в начале наблюдения, возрастающее при 
повторном исследовании, но не достигающее нормы. Для этой 
категории пострадавших выявлены сохраняющиеся признаки 
тканевой деградации и нарушение микрофагально-
макрофагальной системы с преобладанием клеточного фагоци-
тарного звена иммунитета. 

Выводы. Наиболее информативными интегральными гема-
тологическими индексами у больных с травматическими повреж-
дениями костей бедра и голени и неблагоприятным преморбид-
ным фоном (ГБ) являются: ИСЛ, ИСНЛ, ИСЛЭ, ИС. На фоне 
нарушения иммунологической реактивности и угнетения гумо-
рального звена иммунитета у больных с травмами и ГБ длительно 
сохраняются признаки воспалительного процесса, обусловленные 
активизацией процессов тканевой деструкции. В группе больных 
с травмами без фоновой патологии информативными интеграль-
ными показателями являются: ИСЛ, ИСНЛ, ИСНМ. У травмиро-
ванных больных без гипертонии в динамике наблюдения преоб-
ладает высокое значение ЛИИ и низкое значение ЛИ. 
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Аденома предстательной железы (АПЖ) является одним из 

наиболее частых заболеваний у мужчин, начиная с 40-50 лет [2, 6, 
13, 18]. При гистологическом исследовании АПЖ обнаруживают 
более чем у 60 % мужчин в возрасте 60 лет и более чем у 40 % 
мужчин этого возраста имеются ее клинические проявления [14, 
16, 18]. Несмотря на наличие в арсенале урологов большого 
количества фармакологических препаратов для лечения АПЖ 
наиболее эффективным методом лечения АПЖ остается опера-
тивное вмешательство [1, 5, 15, 17]. Среди хирургических спосо-
бов лечения АПЖ, наряду с трансуретральной резекцией проста-
ты, сохраняют свое значение открытая аденомэктомия, которая 
на сегодняшний день является единственным подлинно ради-
кальным способом лечения больных с АПЖ [3, 11, 12]. Наиболее 
часто применяемым вариантом открытой аденомэктомии являет-
ся одно- или двухэтапная чреспузырная аденомэктомия [9, 10, 
11]. На фоне высокой эффективности и низкого уровня рециди-
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вов заболевания, применение чреспузырной аденомэктомии 
сопряжено частым развитием послеоперационных осложнений, 
среди которых наиболее серьезными являются осложнения ин-
фекционно-воспалительного генеза [4, 7, 8, 11]. Последнее связа-
но с отсутствием надежных прогностических критериев развития 
указанных послеоперационных осложнений в арсенале лечащего 
врача, что часто затрудняет выбор наиболее оптимального спосо-
ба оперативного вмешательства. 

Материал и методы. Исследование проведено на базе уро-
логического отделения ГУЗ «Ульяновская областная клиниче-
ская больница» г.Ульяновска. В исследование были включены 
279 больных с диагнозом АПЖ, подтвержденным проведением 
ультразвукового исследования предстательной железы, результа-
тами использования международной шкалы IPSS. Средний воз-
раст пациентов составлял 67,4±0,4 лет (от 26 до 90 лет). Пациен-
ты, путем применения генератора псевдослучайных чисел, 
были разделены на 2 группы (группы № 1 и №2) – 139 человек 
в группе №1 и 140 человек в группе №2. Группы оказались 
сопоставимы по соотношению проведения различных видов 
аденомэктомии, возрасту, частоте встречаемости в предопераци-
онном периоде воспалительных заболеваний мочеполовой систе-
мы, а также таких лабораторных синдромов как анемия, гиперг-
ликемия, гиперкреатининемия, гиперуринемия, протеинурия и 
бактериурия. Среди больных, включенных в исследование 153 
(56%) была проведена одномоментная, а 126 (44%) двухмомент-
ная аденомэктомия. Отведение мочи методом цистостомии при 
двухэтапной аденомэктомии в среднем осуществлялось в течение 
23,4 ±0,3 дней (от 14 до 44 дней), по срокам отведения мочи 
эпицистостомой группы №1 и №2 оказались сопоставимы – 
22,3±0,2 и 24,5±0,4 дня соответственно. 

Исследование состояло из 2 периодов. В течение первого 
периода проводилось наблюдение за пациентами группы №1, а во 
втором периоде – за пациентами группы №2. Второй период 
начинался непосредственно после окончания первого периода.  

По результатам первого периода исследования проводился 
анализ влияния клинических и лабораторных предоперационных 
факторов на частоту развития инфекционно-воспалительных 
осложнений после проведения одно- или двухэтапной аденомэк-
томии. В течение второго периода исследования проводилась 
проверка прогностических критериев, выявленных в первом 
периоде. Диагностика воспалительных заболеваний органов 
мочеполовой системы в пред- и послеоперационном периоде 
проводилась на основании жалоб, анамнеза заболевания, резуль-
татов осмотра, физикального обследования, лабораторных и 
инструментальных методов обследования. Набор лабораторных 
методов обследования в предоперационном периоде включал в 
себя: оценку показателей общеклинического анализа крови 
(ОАК), анализа крови на определение уровней глюкозы, креати-
нина, мочевины, фракций билирубина, показателей общеклини-
ческого анализа мочи (ОАМ). Лабораторное обследование перед 
выпиской из стационара проводилось в объеме оценки показате-
лей ОАК и ОАМ. Программы обследования пациентов обеих 
групп были одинаковыми. Первичные результаты заносили в 
базу данных, созданную с помощью программы Microsoft 
Access. Анализ данных осуществляли системой Statistica 6.0. 
Достоверность различий рассчитывали с применением t-
критерия Стьюдента (t-тест для несвязанных случаев), и непа-
раметрического двустороннего точного критерия Фишера. Раз-
личия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты. По результатам первого этапа исследования 
был определен ряд факторов предоперационного периода, кото-
рые достоверно увеличивали риск развития инфекционно-
воспалительных осложнений после двухэтапной аденомэктомии 
по сравнении с одноэтапным оперативным вмешательством. При 
оценке влияния возраста на частоту послеоперационных воспали-
тельных осложнений его стратификация проводилась эмпириче-
ски, с различными интервалами, начиная с 60-летнего возраста. 

На первом этапе исследования была показана достоверно 
более высокая частота развития инфекционно-воспалительных 
осложнений после проведения двухмоментной по сравнению с 
одномоментной аденомэктомией у пациентов возрастной катего-
рии 60-70 лет – 100,0% и 85,0% (р=0,01) соответственно и, в 
частности, послеоперационного цистита – 92,7% и 72,9% (р=0,02) 
соответственно. В выборке пациентов ограниченной возрастными 
рамками – 63-68 лет в ходе исследования также выявили досто-
верно более высокую частоту развития после двухмоментной 




