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Резюме. Из 21(22,6%) раненых с комбинированной термомеханической травмой груди 

тактику Damage Control surgery применили у 8(38,1%) пострадавших. Осложнения диагно-

стировали у 11(52,4%) раненого: после ETC 2(40,0%), после дифференцированной тактики 

(ETC+DCS) 9(56,2%).3(14,3%) раненых умерли:  1 (20,0%)  после  ETC, 2 (12,5%)  после 

дифференцированной тактики (ETC+DCS).
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Summary. There  were 21 (22,6%) chest   wounded.  Damage control  surgery was used in  8 

(38,1%)  cases. The complications after surgery  were in  11(52,4%): after ETC  2(40,0%)  pa-

tients,  after combined surgical technic (ETC+DCS) 9(56,2%) patients. 3 (14,3%) patients died: 

1 (20,0%) patient after ETC,  other 2 (12,5%) after combined surgical technic (ETC+DCS). 
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Введение. Во время проведения локальных боевых действий одним из видов ранений гру-

ди являются комбинированные термомеханические повреждения (КТМП), которые пред-

ставляют собой сочетание ожогов, полученных при воздействии на организм пламени, с 

механическими травмами, вызванными падениями, воздействием ударной волны или раз-

личными ранящими снарядами (пули, осколки, минно-взрывные ранения).

В общей структуре травмы и ранения груди в мирное время встречаются в 15-20% 

случаев [1,2,3]. Во время войны в Афганистане ранения груди были отмечены у 10% ране-

ных с минно-взрывной травмой, из них в 17-20% – комбинированными [4]. На Северном 

Кавказе (1994-1996 гг.,  1999-2002 гг.), раненые с повреждениями груди составляли 5,1-

5,9% и в 35- 37% имели комбинированные ранения [5,6].

Большинство авторов при ранении груди, в том числе и КТМП, в первую очередь ре-

комендуют выполнять дренирование плевральных полостей [4,7]. 

Спорным вопросом при ранениях груди остается выполнение данным раненым неот-

ложной торакотомии, которая увеличивает уровень летальности до 50-100% при использо-

вании тактики одномоментного устранениях всех повреждений –  Early Total Care (ETC) 

[8,9,10,11].

Сокращение объема хирургических операций у раненых в состоянии травматическо-

го шока, применение тактики DCS в ходе торакотомии, снижает летальность до 36% [12]. 

В соответствии с этой тактикой большинство повреждений груди  должны устраняться од-

номоментно  с  помощью технически  несложных  приемов  остановки  кровотечения 

[7,13,14]. 

Цель:  Изучить структуру раненых с комбинированными термомеханическими по-

вреждениями груди: частоту развития шока, клинико-лабораторные показатели при раз-

личной тяжести повреждений, частоту развития осложнений, летальных исходов при при-

менении различных тактик хирургического лечения. 

Методы и материалы. Из 93 раненых с КТМП, которые поступили  в 357 отдель-

ный медико-санитарный батальон  и медицинский отряд специального назначения Глав-

ного военного клинического госпиталя внутренних войск МВД России в период в 1994-

1997 гг. и в 1999-2010 гг., повреждения груди были диагностированы у 21 (22,6%) челове-

ка. В период с 1994 по 2001 – 5 (23,8%), с 2002 по 2010 год – 16 (76,2%), из них ведущие  
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повреждения груди диагностированы у 5 (23,8%) раненых, в остальных наблюдениях это 

были ранения мягких тканей, не проникающие в плевральную полость (таблица 1).

Таблица 1

Клиническая характеристика раненых с КТМП груди

Показатели 1994 - 2001 гг. 2002 - 2010 гг.
ETC ETC DCS

ВПХ-П(СП), баллы 28,1±3,8 25,1±3,3 30,4±5,1*
ВПХ-П(ОР), баллы 5,9±0,4 4,4±0,3 10,9±0,8*
ISS, ед. 28,8±2,5 17,8±4,3 42,6±6,2*
АД сист., мм. рт. ст. 106,4±8,7 112,1±9,5 77,3±5,8*
Индекс Франка, ед. 16,2±2,3 49±4,5 24,4±3,4
Сознание, баллы 11,4±2,1 12,6±0,8 10,3±0,9
Срок поступления на КМП, мин. 108,3±6,7 276,1±9,1 72,2±3,1*
Срок эвакуации на СМП, сут. 2,1±0,4 2,1±0,3 2,9±0,8*

Всего: 5(23,8%) 7(33,4%) 9(42,8%)

Причиной  термомеханических  повреждений  стал  подрыв  на  фугасных  минах.  В 

течение первого часа после ранения на этап КМП поступили 4 (19,0%) человек, второго 

часа – 11 (52,4%) человек, в сроки от 2 до 24 часов 5 (23,8%) человека (таблица 2). 

Таблица 2

Сроки доставки раненых на этап КМП

Время доставки
Этап КМП

Абс. %

До 1 часа 4 19,0

От 1 до 2 часов 11 52,4

От 2 до 3 часов 3 14,2

От 3 до 6 часов 1 4,8

Позже 6 часов 1 4,8

Сроки неизвестны 1 4,8

Всего: 21 100,0

Раненых на этап оказания КМП доставляли в большинстве случаев авиа- или авто-

транспортом – 11 (52,4%) и 6 (28,6%) человек соответственно (таблица 3).
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Таблица 3

Способ доставки раненых на этап КМП

Вид транспорта Абс. %
Авиатранспорт 11 52,4
Авто- и бронетехника 6 28,6
Санитарный автотранспорт 2 9,4
На носилках 1 4,8
Самостоятельно 1 4,8

Всего: 21 100,0

На этап специализированной медицинской помощи (СМП) были эвакуированы 18 

(85,7%) пострадавших, из них в первые сутки после ранения – 8 (44,5%) пострадавших, на 

вторые сутки – 6 (33,3%), на 3 сутки – 2 (11,1%), на 4 сутки и позже – 2 (11,1%) (таблица 

4). 

Таблица 4

Сроки доставки раненых на этап оказания СМП

Время доставки Этап СМП
Абс. %

1 сутки 8 44,5

2 сутки 6 33,3

3 сутки 2 11,1

4 сутки и позже 2 11,1

Всего: 18 100,0

Тяжесть состояния и повреждения раненых при поступлении на этап КМП оценива-

ли по шкалам ВПХ-СП и ВПХ-П(ОР). Применение этих шкал регламентировано Указани-

ями по военно-полевой хирургии МО РФ и применяются в ВС МО РФ и ВВ МВД РФ. До-

полнительно степень тяжести повреждений оценивали по шкалам AIS и  ISS. Оценку со-

знания  выполняли  по  шкале  нарушений  сознания  по  шкале  ком  Глазго  (Teasdale  G., 

Jennett B., 1974).  Площадь ожога определяли по правилу девяток и правилу ладони. По 

79



WWW.MEDLINE.RU ТОМ14, ТРАВМАТОЛОГИЯ, 28 ЯНВАРЯ 2013

площади всей ожоговой поверхности вычисляли  индекса тяжести повреждений Франка 

(ИТП).

Минно-взрывные ранения у всех пострадавших были множественными и сочетанны-

ми (таблица 5).

Таблица 5

Характеристика сочетанных ранений груди

Характер ранения Количество пострадавших
Абс. %

Голова 15 71,4
Шея 5 23,8
Живота и таза 7 33,3
Конечности 14 66,7

Всего: 21 100

Среди ранений и травм у раненых с КТМП груди чаще всего диагностировали  по-

вреждения головы – 15 (71,4%) раненых и конечностей - 14 (66,7%) раненых.

Чаще диагностировали непроникающие ранения мягких тканей груди – 16 (76,2%) 

человек (таблица 6).

Таблица 6

Вид повреждений груди у раненых с КТМП

Характер ранения Абс. %
Непроникающие ранения груди 16 76,2

Проникающие ранения груди
Пневмоторакс 2 9,5
Гемоторакс 3 14,3

С повреждением костного каркаса 3 14,5
С повреждением внутренних органов 1 4,7
С повреждением общей сонной артерии 1 4,7

Всего: 21 100

Наиболее тяжелыми в прогностическом и лечебном плане были огнестрельные ране-

ния груди с термическим поражением дыхательных путей, которые были диагностирова-

ны у 8 (38,1%) пострадавших. Ожог дыхательных путей подтверждался как клинически 

(опаление носовых ходов, волосков и т.д.), так и инструментально, во время лечебно-диа-

гностической бронхоскопии, которую выполнили у 6 (75%) человек

У всех пострадавших были ожоги I-IV степени на общей площади от 1 до 95% по-

верхности тела. Поверхностные ожоги I-II степени были у 19 (90,5%) пострадавших,  IIIа 
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степени у 9 (42,8%).  У 2 (9,5%) человек было выявлено глубокое повреждение кожного 

покрова IIIб степени. Поражений кожного покрова IV степени не диагностировали (табли-

ца 8).

Таблица 7 

Распределение раненых с КТМП по степени глубины ожога.

Степень ожога Количество раненых
Абс. %

I 16 76,2
II 14 66,7

IIIа 9 42,8
IIIб 2 9,5
IV - -

Всего: 21 100,0

У 8 (38,1%) раненого ожоги локализовались в области огнестрельных ран. 

При оказании медицинской помощи у раненых в грудь применяли две тактики хи-

рургического лечения. Первая тактика – ETC – заключалась в оказании хирургической по-

мощи в полном объеме на всех областях тела во время первой неотложной операции. 

Вторая тактика подразумевала дифференцированный подход к лечению раненых и 

устранению повреждений.  При отсутствии шока применялась тактика  ETC. При неста-

бильной гемодинамике, обусловленной тяжелой кровопотерей применялась тактика про-

граммируемого хирургического лечения  DCS.  В первую очередь выполняли экстренные 

хирургические операции, направленные на устранение острой дыхательной недостаточно-

сти и остановку кровотечения. Затем проводили интенсивную терапию, направленную на 

стабилизацию  состояния  раненого:  коррекция  кислотно-основного  состояния,  гипотер-

мии, коагулопатии, анемии, подготовка к эвакуации. Третьим этапом выполняли оконча-

тельные хирургические операции и эвакуацию на этап СМП.

Хирургические операции были выполнены у всех раненых (таблица 9).

Таблица 9
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Хирургические операции у раненых с КТМП груди

Название операции Кол-во раненых
Абс. %

ПХО ран груди 21 100,0
Дренирование плевральных полости 5 23,8
Торакотомия 1 4,8

Всего: 21 100

При  проникающем  повреждении  груди  первым  этапом  выполняли  дренирование 

плевральной полости. Учитывая осаднение кожи и ожоги в области груди,  гемоторакс и 

слепую постановку дренажей, дренирование выполняли двумя дренажами (один дренаж 

может быть неэффективен при гемотораксе,  высока вероятность закрытия его просвета 

сгустком). Методика заключалась  в следующем: под местной анестезией выполняли раз-

рез кожи и фасции длиной 2,0 см в проекции верхнего края II ребра по среднеключичной 

линии и VII ребра по средней или задней подмышечной линии. Дренажные трубки с нане-

сенными боковыми отверстиями при помощи корнцанга вводили в плевральную полость 

через разрез кожи, прокалывая ткани межреберья. Кровь из плевральной полости удаляли 

в стерильный контейнер для оценки степени кровопотери, с последующим дренированием 

по Бюлау. При одномоментном поступлении 1200 мл крови по дренажу или при темпе 

кровопотери более 250 мл в час, принимали решение о выполнении неотложной торакото-

мии. 

Всего тактика DCS была применена у 9 (42,9%) раненых с КТМП груди при неста-

бильных гемодинамических показателях, снижении АДсист. 77,3±5,8 мм рт. ст., тяжесть со-

стояния при поступлении составляла30,4±5,1 баллов по шкале ВПХ-П(СП); тяжесть по-

вреждений 10,9±0,8 баллов по шкале ВПХ-П(ОР); ISS ≥ 42,6±6,2 ед. 

По поводу повреждений груди тактика DCS была применена 1 (4,8%) раненому. По-

казаниями явились тяжелая кровопотеря (более 1500 мл выделилось по дренажу из плев-

ральной полости), гипотония (АДсист. ≤ 90 мм рт. ст.) и необходимость выполнения торако-

томии. В связи с продолжающимся внутриплевральным кровотечением была выполнена 

неотложная торакотомия, при ревизии выявлено ранение левого легкого от периферии к 

его корню. Выполнена легочная трактотомия, путем рассечения раневого канала линей-

ным аппаратом; кровоточащие сосуды дополнительно прошиты. Торакотомная рана вре-

менно закрыта бельевыми цапками.  После стабилизации АД выше 100 мм рт. ст., воспол-

нения кровопотери (начато переливание свежезаготовленной крови), через 50 минут  вы-
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полнена атипичная аппаратная резекция левого легкого, с последующим  ушиванием тора-

котомной раны и дренированием плевральной полости по Бюлау (рис.1, 2).

Рис. 1. Атипичная аппаратная резекция лег-

кого.

Рис. 2. Временное закрытие грудной 

стенки с помощью бельевых цапок.  

У 8 (38,1%)  раненых тактику программируемого многоэтапного хирургического ле-

чения  использовали  при  ведущих  повреждениях  других  областей  тела  в  сочетании  с 

КТМП груди: повреждении нижних конечностей и груди у 6 (28,6%), головы и груди у 

1(4,8%), живота и груди у 1 (4,8%) раненых. 

Ожог и огнестрельное ранение одной локализации диагностировали у 8 (38,1%) ра-

неных с КТМП груди; хирургическая обработка зависела от площади и глубины ожога. 

Поверхностные ожоги, выявленные у 6 (28,6%) раненых, обрабатывали по классиче-

ской  методике  (большие  пузыри  сразу  вскрывали  и  накладывали  заживляющие  водо-

растворимые мази (левосин, левомеколь)).

У 3 (14,3%) раненых были выявлены глубокие ожоги в области огнестрельных ран. 

В этих случаях выполняли экономное иссечение некроза и накладывали повязки с мазями. 

У 2 (9,5%) раненых были выявлены циркулярные ожоги груди. По всей длине ожого-

вой поверхности в кранио-каудальном направлении выполняли линейные послабляющие 

разрезы до фасции.

 Клинический пример. Раненый С., 20 лет, рядовой, история болезни № 3254 (ГВКГ  

ВВ МВД РФ), в ходе спецоперации на территории Северного Кавказа 13.09.2002 г. полу-

чил комбинированное ранение головы, груди, верхних и нижних конечностей. Через 60 ми-

нут после ранения автотранспортом доставлен в 357 ОМедСБ 46 ОБРОН (СКРК). При  

поступлении травма крайне тяжелая: тяжесть состояния ВПХ-П(СП) – 37 баллов, тя-
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жесть повреждений ВПХ-П(ОР) – 20,05 баллов, из них грудь 10 баллов;  ISS –26 баллов,  

индекс Франка 25 ед. HB – 84 г/л, эритроциты – 3,1 × 1012/л. На рентгенограмме грудной  

клетки – тотальное затемнение левой половины грудной клетки. Диагностированы ле-

восторонний гемопневмоторакс,  огнестрельное осколочное  ранение левого предплечья,  

травматическое отчленение нижней трети левого бедра, термические ожоги верхних  

конечностей 10% IIIа-б степени, травматический шок 3 степени. Выполнено дренирова-

ние левой плевральной полости по Бюлау, выделилось около 1500 мл крови. Учитывая мас-

сивное внутриплевральное кровотечение выполнена торакотомия. При ревизии выявлено  

центральное ранение левого легкого. Выполнена трактотомия, путем рассечения ранево-

го  канала  линейным  степлерным  аппаратом;  кровоточащие  сосуды  прошиты.  После  

стабилизации АД выше 100 мм рт. ст. выполнена атипичная аппаратная резекция левого  

легкого. Торакотомная рана ушита, плевральная полость дренирована по Бюлау. Выпол-

нена ампутация левого бедра на уровне средней трети. На ожоговые поверхности нало-

жены повязки с левомеколем. На фоне проведения интенсивной терапии ко вторым сут-

кам удалось стабилизировать гемодинамические показатели,  компенсировать анемию.  

Раненый эвакуирован в ГВКГ ВВ МВД, Москва. В исходе лечения полностью реабилити-

ровался, восстановились физиологические показатели, военно-врачебной комиссией при-

знан не годным к военной службе, уволен (рис. 3).

    Рис. 3. КТМП груди, верхних и нижних конечностей. 

Оценку эффективности дифференцированной хирургической тактики и прежде всего 

DCS выполняли на основании полученных результатов лечения перед эвакуацией на этап 

СМП.

Ранние послеоперационные  осложнения развились у 11(52,4%) человек: у 9(56,2%) 

раненых после этапного устранения повреждений и у  2(40,0%) раненых с применением 

традиционной тактики (таблица 54).

84



WWW.MEDLINE.RU ТОМ14, ТРАВМАТОЛОГИЯ, 28 ЯНВАРЯ 2013

Таблица 10

Структура ранних послеоперационных осложнений

Осложнения

Традиционная

тактика 

(1994-2001)

Дифференцирован-

ная тактика 

(2002-2010)
Абс. % Абс. %

Пневмония 2 40,0 6 37,5

Острая почечная недостаточность 1 20,0 4 25,0

Рецидивное кровотечение 1 20,0 2 12,5

Анаэробная инфекция - - 2 12,5

ТЭЛА 1 20,0 2 12,5

Острая сердечная недостаточность 1 20,0 2 12,5

Отек легких 1 20,0 1 6,3

Плеврит 2 40,0 2 12,5

Острые язвы ЖКТ 1 20,0 - -

Всего: 2 40,0 9 56,2

Общая летальность составила 3 (14,3%) раненых, 1 (20,0%) после применения такти-

ки ETC и 2 (12,5%) после применения дифференцированной тактики. 

Таким образом,  хирургическая  тактика при комбинированном повреждении груди 

заключалась  в устранении острой дыхательной недостаточности – дренировании плев-

ральной полости двумя дренажами (при отсутствии видеоторакоскопии – обязательно!), 

быстрой остановке кровотечения, стабилизации АД. Применение линейных сшивающих 

аппаратов позволяет сократить время операции и более эффективно достичь гемостаза пу-

тем механического прошивания кровоточащих сосудов.  При циркулярных ожогах груди с 

целью профилактики дыхательных и сосудистых расстройств выполняли послабляющие 

разрезы кожи и подкожно-жировой клетчатки. 

Результаты и выводы: применение дифференцированной хирургической тактики, 

которая включала как одномоментное устранение всех повреждений при легких и средней 

тяжести ранениях, так и программируемое многоэтапное хирургическое лечение у ране-

ных с тяжелыми и крайне тяжелыми повреждениями, позволило уменьшить летальность 

на этапе КМП с 20,0% до 12,5%.
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