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эритроциты, тромбоциты и лейкоциты, является наи-
более приемлемым.

Таким образом, у больных хирургического профи-
ля с синдромом эндогенной интоксикации выявлены 
количественные и качественные взаимоотношения 
форменных элементов крови, оказывающие влияние 
на длительность госпитализации и прогноз. Наличие 
корреляционной взаимосвязи между эритроцитами, 
тромбоцитами и лейкоцитами, а также сохранение раз-
личий этих параметров между исследуемыми группами 
в процессе интенсивной терапии свидетельствуют о 
наличии стереотипного ответа клеточного элемента 
системы крови на воздействие эндотоксинов, про-
являющегося в виде сопряженных количественных 
изменений. При этом полученная формула наиболее 
применима на 5—7-е сут после операции, при прове-
дении консервативного лечения.

Выводы:
1. При рассмотрении двух выбранных соотношений 

форменных элементов крови наиболее рациональным 
и применимым в практической деятельности следует 
считать (Er×Tr)/Le.

2. Выбранное соотношение форменных элементов 
крови коррелирует с исходом сильной обратно положи-
тельной связью. При уменьшении показателя данного 
соотношения на фоне продолжающейся терапии про-
гноз ухудшается, что указывает на целесообразность 
поддержания срединного значения, характеризующее 
оптимальное соотношение ФЭК для их полноценного 
функционирования. 

3. Наиболее информативно соотношение (Er×Tr)/Le 
на 5—7-е сут после операции, когда влияние хирурги-
ческого лечения уменьшается, соответственно данная 
формула применима в указанные сроки в основном 
при проведении консервативного лечения. Второе 
же соотношение, учитывающее лимфо- и моноциты, 

применимо в большей степени на ранних сроках за-
болевания.

4. В терапии исследуемой группы пациентов не-
обходимо сохранять именно нормальное соотношение 
форменных элементов крови, а не только корригиро-
вать отдельные звенья системы крови. 
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Реферат. Проведен анализ и определение тактики диагностики повреждения живота у пострадавших с со-
четанной травмой. В большинстве случаях встречались сочетание двух анатомических областей. Повреж-
дение трех анатомических областей наблюдалось в 11,7%. От общего числа сочетанных травм пациенты с 
повреждениями органов брюшной полости составили 11,2%: 6,6% в сочетании с повреждением конечностей и  
4,6% — с черепно-мозговой травмой. При сочетанной абдоминальной травме наблюдались тяжелые (42%) и крайне 
тяжелой степени (30%) тяжести повреждения, легкая степень — в 21%, средняя тяжесть — в 7%. По нозологии 
среди пострадавших преобладали пациенты с повреждением мочевыводящих путей в 49,8%, из них чаще встре-
чались ушибы почек (35%), разрывы мочевого пузыря и уретры (13,7%), разрыв почки (1,1%). Внутрибрюшное 
кровотечение наблюдалось в 40,3%, при этом в 25,2% случаев причиной были разрывы печени и селезенки, в 
15,1% — повреждение брыжейки и сальника. При сочетанных травмах в диагностике травм живота необходимо 
использовать комплекс диагностических пособий в зависимости от состояния пострадавшего, при повреждении 
органов брюшной полости устранение повреждений брюшной полости имеет приоритетное значение. 
Ключевые слова: сочетанная травма, повреждение живота, пострадавший. 
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Одной из актуальных проблем современной 
хирургии является тяжелая сочетанная трав-

ма. В общей структуре травм мирного времени доля 
сочетанных повреждении достигает до 36%. Треть 
поступивших умирает в первые сутки лечения. Леталь-
ность достигает от 23,3 до 85% [2, 3]. Причина высокой 
летальности при сочетанной травме многофакторная 
и зависит:

от тяжести повреждений; • 
на догоспитальном этапе от своевременной, • 

адекватной реанимационной терапии бригадой скорой 
медицинской помощи; 

в госпитальном периоде лечения на первом эта-• 
пе — от оперативности диагностики и устранения жиз-
неугрожающих повреждений, проведение максимально 
щадящего оперативного пособия;

от интенсивной противошоковой терапии в усло-• 
виях реанимации и быстрого восстановления физио-
логических процессов организма. 

Цель исследования — анализ и определение по-
следовательности в диагностике повреждения живота 
у пострадавших с сочетанной травмой.

Материал и методы. Нами проведен анализ госпи-
тализируемых больных с сочетанной травмой в ГАУЗ 
БСМП №1 г. Казани за 2008—2012 гг. 

Результаты и их обсуждение. В течение послед-
них 5 лет в клинику госпитализировано 2 145 пациентов. 
Сочетанная травма преимущественно наблюдалась у 
пациентов работоспособного возраста от 18—50 лет 
и составляла 77,4%. Травму чаще получали мужчи-
ны (63,5%), женщины реже (37,5%). В большинстве 
случаях встречалось сочетание двух анатомических 
областей. Превалирующими травмами были сочетание 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и повреждение конеч-
ностей (43,7%), конечность, грудь (7,9%), конечность, 
позвоночник (17,2%), конечность, таз (8,3%). Поврежде-
ние трех анатомических областей конечность, голова, 
грудь наблюдалось в 11,7%. 

Среди пациентов с ведущей травмой опорно-
двигательной системы при оценке тяжести поврежде-
ний по шкале ВПХ преобладали тяжелые и средней 
тяжести повреждения в 56,8% и в 23,8% соответ-

ственно, крайне тяжелые  — в 2,9%, легкой степени 
тяжести — в 16,5%.

При ЧМТ по тяжести повреждений преобладали 
пострадавшие легкой степени (51%), средней тяже-
сти (24,6%), тяжелой степени (15%), крайне тяжелой 
степени (9%).

От общего числа сочетанных травм пациенты с 
повреждениями органов брюшной полости составили 
11,2%: при этом 6,6% — в сочетании с повреждением 
конечностей и в 4,6% — с черепно-мозговой травмой. 
При сочетанной абдоминальной травме наблюдались 
тяжелые (42%) и крайне тяжелой степени (30%) тяжести 
повреждения, легкая степень в 21%, средняя тяжесть 
в 7%. По нозологии среди пострадавших преобладали 
пациенты с повреждением мочевыводящих путей в 
49,8%, из них чаще встречались ушибы почек (35%), 
разрывы мочевого пузыря и уретры (13,7%), разрыв 
почки (1,1%). Внутрибрюшное кровотечение наблюда-
лось в 40,3%, при этом в 25,2% причиной были разрывы 
печени и селезенки, в 15,1% повреждение брыжейки и 
сальника. Реже наблюдалась травма кишечника (2,2%) 
и гениталий (2,2%).

Среди умерших с сочетанной травмой  наблюдалось 
повреждение печени (14%), почек (10%), забрюшинная 
гематома (15%), травма мочевого пузыря (5%), повреж-
дение кишечника (1%).

Пострадавшие с сочетанной травмой поступали в 
реанимационный зал приемного отделения. При этом 
решались три главные задачи:

диагностическая последовательность с учетом • 
инфомативности;

выбор хирургического лечения и ее необходи-• 
мость;

интенсивная терапия.• 
Правило трех катетеров, как никогда, актуально с 

первых минут поступления пострадавшего в противо-
шоковую палату. Первое: центральная вена; второе: 
обеспечение дыхания, при необходимости интубация; 
третье: катетеризация мочевого пузыря. 

Комплекс диагностических исследований у постра-
давших с сочетанной травмой проводился бригадным 
методом с использованием, помимо традиционных, 
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Abstraсt. We analyzed and established diagnostic tactics in patients with concomitant abdominal injuries. In most 
cases there were combined injuries of two anatomical regions. Combination of injuries of three anatomical regions was 
in 11,7%. In the total count of concomitant injuries, percentage of abdominal injuries was 11,2%, that included 6,6% 
combination with limb traumas, 4,6% — with neurotraumas. In case of concomitant trauma the structure of severity was: 
severe trauma (42%) and extremely severe (30%), mild in 21%, the middle severity was at 7%. Using the nosological 
approach, we mentioned that most patients had damage of the urinary tract (49,8%). In these injuries there were 35% of 
kidney contusions, ruptures of the urinary bladder and urethra 13,7%, 1,1% — kidney ruptures. Intraperitoneal bleeding 
was discovered in 40,3%, in 25,2% it was were liver and spleen trauma, in 15,1% — the mesentery and omentum 
ruptures. In case of concomitant trauma the range of diagnostics depends on patients’ actual status, and in presence 
of abdominal injuries, surgical treatment is prior to others.
Key words: concomitant trauma, abdominal injuries, injured patient.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2013   Том 6, вып. 5	   151Когда верстался номер

различных инструментальных методик и приемов. 
Главной задачей было определение превалирующего 
угрожающего жизни повреждения и вызывающего тя-
желые осложнения. 

Если первичную, ориентировочную диагностику 
повреждений опорно-двигательной системы можно про-
вести при объективном исследовании, то повреждение 
живота, грудной полости и полости черепа, особенно 
при утрате сознания пациентов, вызывает значитель-
ные трудности.

При легкой степени травмы, когда не нарушен 
контакт с пострадавшим, диагностика повреждений 
органов брюшной полости не отличается от таковой 
при изолированной травме (жалобы, анамнез, клинико-
лабораторные данные, использование инструмен-
тальных методов  — неинвазивных: ультразвуковое, 
рентгенологическое исследования, компьютерная 
томография. При неясных и сомнительных случаях 
использовали хирургические методы: лапароцентез 
или видеолапароскопию.

Наибольшие трудности составляет диагности-
ка травмы живота у пострадавших с сочетанной 
черепно-мозговой травмой в состоянии комы. 
Клинические признаки травмы затушевываются 
тяжестью общего состояния, и теряются на фоне 
ярких проявлений политравмы или могут быть ис-
толкованы как проявление других, более очевидных 
повреждений. 

При нестабильной гемодинамике параллельно 
реанимационным мероприятиям в условиях противо-
шокового реанимационного приемного отделения, 
при сомнениях и у пострадавших без сознания, с 
целью исключения повреждения со стороны органов 
брюшной полости показаны хирургические мето-
ды — лапароцентез, при наличии срединного рубца 
микролапаротомия в подвздошных областях. Один из 
информативных методов, таких как видеолапароско-
пия, не всегда может использоваться у этой категории 
пострадавших. 

При лапароцентезе поступление крови по труб-
ке не всегда позволяет определить интенсивность 
кровопотери и необходимость оперативного вмеша-
тельства, во избежание напрасной лапаротомии не-
обходимо количественное исследование эритроцитов 
в брюшной полости. Выполнение УЗИ, при необхо-
димости КТ брюшной полости, которые позволяют 
определить контуры и структуры паренхиматозных 
органов, наличие и количество жидкости в брюшной 
полости.

В первые часы травмы традиционные показатели 
кровопотери, такие как гемоконцентрационные показа-
тели, шоковый индекс Алговера, могут не соответство-
вать степени кровопотери. Шоковый индекс Алговера 
при шоке первой степени не превышает 1, при второй 
степени — не более 2, а если индекс более 2 — со-
стояние характеризуют как несовместимое с жизнью. 
Если травма признана несовместимой с жизнью раз-
вивается самое тяжелое течение травматической бо-
лезни, и летальность составляет 90% (при этом 1 из 10 
человек выживает, поэтому необходимо использовать 
все методы лечения, даже если прогноз оценивается 
как неблагоприятный).

Лечение при сочетанной травме проводили по прин-
ципу «damage control» [4, 5, 7] с учетом объективной 
оценки:

тяжесть повреждений;• 

состояние пострадавшего в целом (приоритетное • 
повреждение); 

характер повреждений органов брюшной поло-• 
сти. 

По данному принципу оперативное лечение по-
вреждений внутренних органов и опорно-двигательного 
аппарата проводится с учетом объективной оценки 
тяжести травм и состояний больного и делится на два 
периода: в первую очередь, проводятся операции на 
органах брюшной полости — приоритетное значение 
[1, 4, 6]. При этом выполняются минимальные непро-
должительные операции, в случае нескольких тяжелых 
жизнеугрожающих повреждений операция проводится 
двумя бригадами. 

Устранение повреждений органов брюшной по-
лости имеет приоритетное значение, так как при 
внутрибрюшном кровотечении наблюдается угроза 
жизни как результат кровопотери; при повреждении 
полых органов живота и забрюшинного пространства 
развивается тяжелое осложнение — перитонит. По-
сле стабилизации состояния вторым этапом прово-
дили восстановительные операции на внутренних 
органах, остеосинтез переломов длинных трубчатых 
костей.

Выводы. При сочетанных травмах в диагностике 
травм живота необходимо использовать комплекс 
диагностических пособий в зависимости от состояния 
пострадавшего. 

При сочетанной травме при повреждении органов 
брюшной полости устранение повреждений брюшной 
полости имеет приоритетное значение. 
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Реферат. Цель исследования — описать работу специализированного центра по оказанию квалифицированной 
медицинской помощи пациентам с синдромом диабетической стопы. Материал и методы. Статистический 
материал работы медицинского центра за период с 2007 по 2012 г. Результаты и их обсуждение. Синдром 
диабетической стопы является одним из грозных и поздних осложнений сахарного диабета, зачастую исходом 
патологии является выполнение травмирующего хирургического пособия. Для качественного оказания меди-
цинской помощи перспективным направлением является создание специализированных центров, включающих 
необходимых специалистов, диагностическое оборудование и применение современных медикаментозных 
средств. В статье представлен опыт работы Центра «Диабетическая стопа» г. Казани по оказанию неотложной 
ангиохирургической помощи больным с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы. 
Показаны возможности центра, процент оказания квалифицированной медицинской помощи, а также сочетанная 
работа двух клиник: Центр «Диабетическая стопа» и ангиохирургическое отделение Республиканской клиниче-
ской больницы г. Казани. Заключение. Для реализации адекватной медицинской помощи выделены ключевые 
этапы, перспективы по их совершенствованию и оптимизации как на примере указанных клиник, так и на уровне 
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Abstract. Aim. Research objective — to describe work of the specialized center on rendering the qualified medical 
care to patients with a syndrome of «diabetic foot». Material and methods. Statistical material of work of the medical 
center from 2007 for 2012. Results and their discussion. The syndrome of diabetic foot – is one of terrible and late 


