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ристый водород, фтористый водород, синильная 
кислота, альдегиды, диоксид серы и др. В клини
ческой лаборатории лечебного учреждения диаг
ностически дифференцируется только оксид угле
рода по содержанию карбоксигемоглобина.

По своим поражающим свойствам химиче
ские соединения, образующиеся при воспламе
нении современных синтетических материалов, 
приближаются к боевым отравляющим вещест
вам. Литературные данные, экспериментальные 
исследования и клинические наблюдения под
тверждают, что ИП утяжеляет течение ожоговой 
болезни и исход ожоговой травмы. В клиниче
ской практике наибольшие трудности возникают 
при лечении пострадавших с МФП.

На основании клинических наблюдений и ле
чении обожженных с ИП, доставленных из оча
гов пожара, нами определен алгоритм оказания 
медицинской помощи. При отравлении окись 
углерода (СО): 1) ингаляция кислорода с помо
щью имеющихся на снабжении кислородных 
ингаляторов; 2) введение антидота – ацизола, 
внутримышечно по 1 мл 6% раствора 3 раза  
в течение 2-х часов, далее по 1 мл 2 раза в сут
ки. Для устранения бронхоспазма и профилак
тики отека слизистой оболочки глотки и гортани 
вводятся внутривенно глюкокортикоиды (пред
низолон 120–18 0мг/сутки или метилпреднизо
лон 500 мг/сутки), бронхолитики (эуфиллин), ан

тигистаминные препараты. Показаны ингаляции 
2% раствора соды по 10 минут, использование 
ингаляторов с сальбутамолом, беротеком и др. 
3) Выполнение диагностической фибробронхо
скопии (ФБС). Удалить полностью копоть за одну 
санационную ФБС бывает невозможно, поэто
му следует выполнять ФБС ежедневно 1–2 раза  
в сутки. Визуальные признаки ожога слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей с пораже
нием гортани: слизистая оболочка бледно-серого 
цвета, отечные и неподвижные голосовые связки 
при фонации, отек слизистой оболочки глотки и су
жение просвета входа в гортань. Нарастающая ас
фиксия из-за отека слизистой оболочки глотки яв
ляется показанием к профилактической интубации 
трахеи или трахеотомии (коникотомии). В случае 
развития у пострадавших острой дыхательной недо
статочности показано проведение аппаратной ИВЛ.

Оптимальным вариантом оказания медицин
ской помощи обожженным с ИП в локальных во
енных конфликтах и при техногенных катастро
фах мирного времени является двухэтапный.  
При данном варианте пострадавший после ока
зания неотложной помощи на этапе первичного 
звена (первой врачебной, скорой медицинской) 
в течение 1–2 часов санитарным транспортом 
доставляется в лечебное учреждение госпиталь
ного звена (специализированная помощь), ми
нуя этап квалифицированной помощи. 
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Цели исследования – провести анализ ока
зания специализированной медицинской 

помощи пациентам с ожогами в результате мин
но-взрывной травмы, определить последова
тельность лечебно-диагностических мероприя
тий и оценить результаты лечения.

В результате террористического акта в Мин
ском метрополитене 11.04.2011 г. получили 
травму более 200 человек, из них 12 погибли 
на месте происшествия, 8 пациентов (4 мужчи
ны и 4 женщины) с комбинированными пора
жениями были доставлены в тяжелом и крайне 
тяжелом состоянии в Республиканский ожого

вый центр на базе городской клинической боль
ницы скорой медицинской помощи г. Минска.  
В возрасте до 20 лет было 2 пациента; 21–30 лет –  
2; 31–40 лет – 1; 41–50 лет – 1; 51–60 лет –  
2 пациента.

У всех пациентов ожоги локализовались на 
открытых участках тела (лицо, кисти), у 6 – рас
пространялись на туловище, верхние и нижние 
конечности. Площадь ожоговых ран составляла 
от 5 до 30% поверхности тела преимуществен
но (ІІІ А ст), у 3 пациентов имели место глубокие 
ожоги (ІІІ Б-IV ст) на площади от 1 до 5 % поверх
ности тела. Все пострадавшие имели множест
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венные осколочные ранения головы, туловища, 
верхних и нижних конечностей. Два пациента  
в крайне тяжелом состоянии были доставлены 
с ампутированными обеими нижними конечно
стями на уровнях голеней и бедер с явлениями 
геморрагического и травматического шока. У од
ной пациентки диагностировано проникающее 
ранение живота с повреждением тонкого кишеч
ника что потребовало лапаротомии, ушивания 
ранений кишки и ее брыжейки. У 3 пациентов 
имелись открытые оскольчатые переломы длин
ных трубчатых костей (бедра, голени, предпле
чья), которые были стабилизированы аппарата
ми внешней фиксации, а у двух – многосколь
чатые переломы пястных костей. У 6 пациентов  
в результате баротравмы были диагностированы 
разрывы барабанных перепонок, а у 1 выявлен 
перелом верхней челюсти. Особенностями оско
лочных ран являлись малое входное отверстие  
и обширное размозжение стенок раневого ка
нала, разрушение вторичных «снарядов» на мел
кие кусочки с миграцией их в тканях в разных 
направлениях, порой на значительное расстоя
ние от входного отверстия. Крупными осколками 
были повреждены кости, ампутированы сегмен
ты конечностей, повреждены крупные сосуды, 
сухожилия, периферические нервы. Из инород
ных тел, извлеченных из ран, были куски гранита 
и мрамора, пластик, обрывки одежды и обуви, 
штукатурка, металлические осколки.

Поэтапно обработано и закрыто более 90 ран. 
У 3-х пациентов на 3–4 неделе после травмы глу
бокие раны были закрыты кожными аутотранс
плантатами. За 5 недель 8 пациентам всего 
было выполнено 46 оперативных вмешательств, 
перелито 18 литров эритроцитарной массы, 

35,5 литра свежезамороженной плазмы, 10 лит-
ров альбумина, 20 доз тромбоцитарной массы. 
Для профилактики септических осложнений при
менялись антибиотики широкого спектра дейст
вия. Все раны зажили первичным натяжением, 
достигнуто полное приживление свободных кож
ных трансплантатов.

В течение 3–6 недель после травмы 4 па
циента переведены в Республиканскую больни
цу реабилитации, 3 – на долечивание в отделе
ние сочетанной травмы ГК БСМП. Один пациент  
41 года с множественными осколочными ране
ниями, травматической ампутацией бедер, об шир-
ными ожогами, черепно-мозговая травма тя желой 
степени, забрюшинной гематомой и уши бом по
чки умер на 14 сутки после травмы от нарастаю
щих явлений полиорганной недостаточности.

Выводы: 
1. При тяжелой сочетанной и комбиниро

ванной травме развитие синдрома взаимного 
отягощения диктует необходимость как можно 
раннего оказания помощи в многопрофильном 
лечебном учреждении с возможностью срочного 
проведения всех необходимых лечебно-диагно
стических и реанимационных мероприятий.

2. Активная хирургическая тактика с восста
новлением кожного покрова путем различных 
методов кожной пластики, стабилизация перело
мов костей аппаратами внешней фиксации по
зволяют предупредить развитие тяжелых гнойно-
воспалительных осложнений.

3. Ранняя адекватная коррекция гомеостаза, 
антибиотикотерапия, парэнтеральное и энтераль
ное питание, восстановление кожного покрова 
являются важным фактором получения хороших 
отдаленных результатов.
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Актуальность. Наблюдается неуклонный 
рост пациентов с дивертикулярной болез

нью толстой кишки в последнее время, в связи 
с чем увеличивается количество осложнений ди
вертикулярной болезни.

Цель. Анализ методов диагностики, выбора 
лечебной тактики при осложнениях дивертику
лярной болезни толстой кишки.

Материалы и методы. Проведен ретроспек
тивный анализ лечения 300 пациентов с ослож

нениями дивертикулярной болезни толстой киш
ки в УЗ «3 клиническая больница им. Е. В. Клумо
ва» г. Минска за 2009–2014 гг.

Мужчин было 84 (28%), женщин – 216 (72%). 
Возраст пациентов варьировал от 38 до 80 лет.  

Структура осложнений: 
• кровотечения-126 (42%),
• дивертикулит-90 (30%),
• перфорация с перитонитом-54 (18%), 
• инфильтрат, абсцесс-30 (10%).


