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По данным Е.А.Вагнера, травмы груди даже в мирное 
время составляют 8 -  10 % от всех механических 

повреждений. При этом ошибки в диагностике и лечении 
встречаются более чем в 30 % случаев, частота осложне
ний колеблется от 13 до 21 %, а летальность достигает 10 %.

По наблюдениям В.А.Брунса и соавт., до 20 % повреж
дений внутренних органов грудной полости впервые выяв
ляются лишь на операционном столе.

По нашему мнению, при анализе ошибок в диагностике 
и лечении огнестрельных ранений груди (ОРГ) следует раз
личать организационно-тактические ошибки, технические 
ошибки и дефекты послеоперационного ведения и лечения 
пострадавших.

Организационно-тактические ошибки
Следует отметить прямую зависимость частоты гнойно

септических осложнений от сроков доставки раненых и ха
рактера оказания им помощи на догоспитальном этапе. 
Количество этих осложнений заметно уменьшается при сво
евременном поступлении пострадавших в лечебное учреж
дение и проведении полноценной противошоковой тера
пии и необходимой хирургической помощи. Так, например, 
среди наших пациентов с ОРГ, которым хирургическое ле
чение в полном объеме было начато в течение 6 ч после 
травмы, эмпиема плевры встретилась у 2,5 %, от 6 до 24 ч -  
у 8,1 % и от 24 до 48 ч -  у 18,7 %.

Ошибки в оказании помощи раненным в грудь на до
госпитальном этапе также могут явиться причиной разви
тия инфекционных осложнений. Мы не раз убеждались в 
этом, анализируя результаты лечения группы раненых с от
крытым пневмотораксом, которым по тем или иным причи
нам на месте происшествия не была наложена полноцен
ная асептическая окклюзионная повязка на зияющую рану 
груди.

По мнению В.К.Зуева и соавт., одной из причин такти
ческих ошибок, допускаемых при оказании помощи ране
ным с ОРГ при наличии бронежилета, является недооценка 
механогенеза травмы.

Огнестрельная травма груди при наличии бронежиле
та независимо от того, сохранена или нарушена его це
лость, неизбежно влечет за собой структурно-функциональ
ные изменения в тканях и органах грудной клетки. Недо
оценка механогенеза травмы у раненых при наличии бро
нежилета является причиной тактических ошибок при ока
зании первой медицинской помощи. Проведение электро
кардиографического, рентгенологического и эхографичес
кого исследований органов грудной и брюшной полости при 
огнестрельных ранениях в бронежилете позволяет своев
ременно выявить объем травмы, избежать диагностичес
ких ошибок, что повышает эффективность лечения и спо
собствует снижению числа летальных исходов.

Чрезвычайно важным является решение вопроса о вы
боре тактики врача при оказании хирургической помощи 
пострадавшим в лечебном учреждении. Что необходимо 
предпринять -  проводить противошоковую терапию или 
выполнить широкую торакотомию для устранения повреж
дений внутренних органов? Неточный выбор метода лече

ния часто влечет за собой неизбежное развитие тяжелых 
гнойных осложнений. К настоящему времени установлено, 
что подавляющее большинство раненных в грудь нуждает
ся в дренировании полости плевры для ее декомпрессии, и 
невыполнение этого условия нужно считать серьезной ошиб
кой. Широкие торакотомии необходимо проводить у огра
ниченного числа пострадавших по обоснованным показа
ниям и в установленные сроки.

Следует также обратить внимание на выполнение так 
называемых напрасных торакотомий. Некоторое их коли
чество, по-видимому, неизбежно в связи с тяжестью диаг
ностики. Так, по данным Е.А.Вагнера, из 663 торакотомий 
29 оказались неоправданными, т.е. не было обнаружено 
внутриплевральных повреждений и продолжающегося кро
вотечения. Анализ материала свидетельствует о том, что 
части этих торакотомий можно было бы избежать при бо
лее тщательном обследовании пострадавших. Более широ
кое использование рентгенологического метода исследова
ния с помощью специальных укладок и видеоторакоскопии 
позволяет надеяться на более точную диагностику.

Технические ошибки
Большинство технических ошибок в лечении пострадав

ших с огнестрельными травмами груди на догоспитальном 
и госпитальном периодах отмечаются при выполнении де
компрессии плевральной полости, хирургических обработ
ках ран груди и вмешательствах на внутренних органах.

Дренирование плевральной области. До настоящего 
времени нет единства взглядов на преимущества пункции 
или дренирования полости плевры. В современных руко
водствах, как правило, не конкретизированы показания и 
методики для их выполнения. Наш опыт позволяет уточнить 
некоторые технические детали, оказывающие влияние на 
течение раневого процесса. Установлено, что пункция мо
жет дать успешные результаты лечения при закрытом пнев
мотораксе или малом гемотораксе, когда нет продолжаю
щегося внутриплеврального кровотечения и отсутствует 
значительная плевролегочная фистула. Выполнение же пун
кций при среднем и большом гемотораксе и, особенно, от
крытом пневмотораксе, когда нередко имеются обширные 
повреждения легкого, чаще всего не оправдано. Практика 
подтверждает, что полностью убрать фибрин, сгустки кро
ви и инородные тела через иглу даже большого диаметра, а 
также целиком расправить легкое в подобных ситуациях 
обычно не удается. Трудно контролировать посредством пун
кции и продолжающееся внутриплевральное кровотечение. 
Неслучайно еще в годы Великой Отечественной войны 1941
-  1945 гг. пункции плевральной полости при тяжелых ра
нениях груди сопровождались значительным количеством 
осложнений в виде свернувшегося гемоторакса с последу
ющим переходом его в эмпиему плевры и вторично открыв
шийся пневмоторакс.

Все эти недостатки устраняются ранним дренировани
ем плевральной полости не тонкими (5-7 мм), а широко- 
просветными эластичными трубками диаметром 14-15 мм 
в типичном месте (шестое -  седьмое межреберье по сред
ней подмышечной линии). Применение для этого тонких дре
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нажных трубок, как показывает опыт американских хирур
гов во время войны в Корее, очень часто не достигает цели. 
Развитие свернувшегося гемоторакса у подавляющего боль
шинства наших пациентов было связано с дренированием 
полости плевры тонкими дренажами или с поздней ее де
компрессией при поступлении пострадавших на 2 -  3-и 
сутки после травмы. Не следует вводить дренажи в плев
ральную полость через входное или выходное отверстие, 
так как при этом создаются условия для развития гнойных 
осложнений.

Необходимо иметь в виду, что при методически правиль
ном дренировании полости плевры могут возникнуть ос
ложнения (свернувшийся гемоторакс, эмпиема плевры), 
связанные с поздним введением дренажа (на 2 -  3-и сут
ки) или закупоркой его сгустком крови и прекращением 
непрерывного действия. Эффективность дренирования 
надо сразу и в последующем постоянно проверять. Недей
ствующие дренажи должны быть безотлагательно замене
ны и выполнен обязательный рентгенологический контроль 
эффективности их работы.

Хирургическая обработка ран грудной стенки является 
важной составной частью лечения раненных в грудь. Тща
тельное иссечение нежизнеспособных мягких тканей, осо
бенно мышц, удаление свободно лежащих костных отлом
ков, сгустков крови и инородных тел, резекция концов по
врежденного костного остова груди являются непремен
ными при выполнении операции с целью предупрежде
ния гнойных осложнений. Возникновение этих осложне
ний во многом зависит от времени, прошедшего с момен
та травмы, объема повреждений и качества проведенной 
операции.

Хирургическая обработка ран нами осуществлена у 10 
% человек. Мы не согласны с авторами, рекомендующими 
во всех случаях проводить ее с расширением стенок ране
вого канала, позволяющими якобы удостовериться в про
никающем характере ранения. Считаем, что при огнестрель
ных ранах груди без размозженных краев, диаметр кото
рых не превышает 2,5 см, при отсутствии открытого пнев
моторакса и повреждений крупных сосудов и нервных ство
лов, хирургическую обработку можно не делать. Достаточно 
обколоть рану раствором новокаина и наложить повязку с 
антисептиками. Иногда возникает необходимость выпол
нения операции у пострадавших с небольшими кожными 
ранами, но при значительном разрушении глубжележащих 
тканей, особенно костного остова груди. Диагностика пол
ного характера таких повреждений нередко затруднена, а 
отказ от операции, как правило, приводит к гнойным ос
ложнениям. Подобные ранения характерны для лопаточной 
области, где имеется мощный мышечный массив. Иссече
ние глубоких тканей, удаление костных отломков у таких 
раненых становится возможным только при достаточном 
доступе. Выполнение небольших разрезов и ревизию че
рез них глубоких ран следует считать ошибочными.

В предупреждении раневых инфекционных осложнений 
имеют значение и некоторые особенности хирургической 
техники. Установлено, что скусывание щипцами Люэра кон
цов ребер и краев лопатки нередко ведет к размозжению 
костной ткани и способствует в последующем развитию 
остеомиелита с появлением гнойных затеков в мягких тка
нях груди. Наиболее целесообразной в таких ситуациях яв
ляется поднадкостная резекция кусачками Листона в пре
делах здоровых зон с удалением всех нежизнеспособных 
тканей и свободно лежащих костных отломков.

Наш опыт свидетельствует, что широкая торакотомия 
должна выполняться приблизительно у 10 % раненых.

Ошибкой является проведение ее путем расширения 
имеющейся раны груди, через которую невозможно выпол
нить полноценную ревизию плевральной полости и опера
цию. Независимо от локализации раны следует делать ти
пичные разрезы, а затем уже, при необходимости, -  пер
вичную обработку.

Торакотомический разрез нужно выполнять с учетом 
клинических и рентгенологических данных и направления 
раневого канала, по возможности, сопоставляя локализа
цию входного и выходного раневых отверстий. Во время 
ревизии плевральной полости всегда следует педантично 
осмотреть поврежденные органы и устранить выявленные 
дефекты. При этом необходимо внимательно проверить все 
подозрительные на наличие гематомы участки, расположен
ные на сосудистых стенках. Оставленные неушитыми даже 
незначительные раны сосудов могут явиться впоследствии 
причинами развития вторичных кровотечений, а в более 
поздние сроки -  формированием посттравматических 
аневризм.

Перед выбором того или иного вмешательства важно 
внимательно оценить объем повреждений и, по возможно
сти, всегда стремиться к иссечению только нежизнеспо
собных тканей. При осмотре легкого вид его раны в ранние 
сроки нередко кажется более устрашающим, чем действи
тельный характер повреждения. Виной тому кровоизлия
ния и ателектазы в неутративших жизнеспособность учас
тках легкого. Удаление значительных по объему частей лег
кого в таких ситуациях может оказаться неоправданным. 
Среди наших 194 пациентов, которым была показана тора
котомия, у 4 были необоснованно произведены лобэктомии. 
Тщательное изучение резецированных долей легкого выя
вило сравнительно небольшие повреждения дыхательной 
паренхимы на фоне распространенных кровоизлияний, что 
и создало впечатление обширности повреждения.

Ошибочным следует считать завершение торакотомии 
без тщательной санации и полноценного дренирования 
плевральной полости. Невыполнение этого, как правило, 
ведет к развитию в послеоперационном периоде тяжелых 
гнойных осложнений.

Дефекты послеоперационного ведения и лечения по
страдавших с ОРГ

Нередко возникающие неинфекционные легочные ос
ложнения (ушиб легкого, ателектаз, жировая эмболия, син
дром шокового легкого) способствуют в последующем раз
витию инфекционных осложнений. Поэтому важна целенап
равленная интенсивная терапия, начиная с шокового пе
риода травматической болезни. Для профилактики легоч
ных инфекционных осложнений, и в первую очередь пнев
монии, уже в первые часы после восстановления сознания 
и тонуса мышц у пациента необходимо добиваться адек
ватного дыхания, эффективного кашля и ранней дыхатель
ной активности. Настойчиво проводимые лечебные мероп
риятия, включающие поддержание проходимости дыхатель
ных путей, повторный лаваж, санирующую бронхоскопию 
при массивной аспирации, по показаниям продленную 
ИВЛ, введение бронхолитиков, кортикостероидных гормо
нов и антибиотиков, помогают избежать тяжелых рас
стройств. Крайне необходимо также обеспечение полно
ценности послеоперационного обезболивания.

Важно как для преодоления дыхательных расстройств, 
так и для предупреждения инфекционных осложнений до
биваться возможно более раннего и полного расправле
ния легкого. Для этого в послеоперационной палате плев
ральные дренажи подключают к вакуумному устройству с 
оптимальной степенью разрежения (30 -  40 мм рт.ст.). Дли
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тельность активной аспирации чаще всего составляет 2 -  
3 сут, причем нижний дренаж (в шестом -  седьмом межре- 
берье) обычно удаляют через 24 ч. Непременными условия
ми достижения цели являются свободная проходимость 
бронхов, герметизация раны груди и легкого, полная эва
куация из полости плевры воздуха, крови и экссудата. Кон
троль за эффективностью расправления легкого постоянно 
проводят с помощью аускультации и ежедневно рентгено
логически. Появление подкожной эмфиземы свидетельствует
о нарушении функции дренажа и требует его быстрейшей 
замены или введения дополнительной дренажной трубки в 
плевральную полость. Аналогичным образом следует посту
пить и при возникновении небольших остаточных плевраль
ных полостей.

У большинства пострадавших с травмой груди, пере
несших торакотомию, в послеоперационном периоде име
ется гиповолемия, требующая инфузионной терапии. Внут
ривенные вливания в течение 1 -  2 дней после операции 
свежей донорской крови, плазмозаменяющих растворов с 
учетом величины и характера потерь почти всегда необхо
димы.

Для профилактики эмпиемы плевры важно своевремен
но решать вопрос о необходимости реторакотомии при сфор
мировавшемся свернувшемся гемотораксе или невозмож
ности по тем или иным причинам расправить оставшуюся 
часть легкого.

Таким образом, успех лечения при огнестрельных ране
ниях груди связан с ранней и исчерпывающей диагности
кой, проведением адекватных хирургических мероприятий 
и полноценной интенсивной терапией.

Учет вышеперечисленных ошибок и дефектов в оказа
нии помощи пострадавшим позволит практическим вра
чам в большинстве случаев избежать неблагоприятных 
исходов.
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Г. Д. Коробов
НОВЫЕ КРИТЕРИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВОЕННО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ  

ЗНАЧИМОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЛИЧНОГО СОСТАВА
Военная кафедра У О «Витебский государственный медицинский университет»

Предложен оригинальный метод изучения военно-эпидемиологической значимости заболеваемости личного 
состава с позиций методологии оценки риска. Метод позволяет объективно обосновывать управленческие ре
шении, направленные на снижение уровня заболеваемости и повышения качества здоровья личного состава 
Вооруженных Сил.

Заболеваемость личного состава -  одна из важнейших 
характеристик качества здоровья военнослужащих. 

Именно поэтому целью «Плана основных мероприятий по сни
жению заболеваемости военнослужащих ВС в 2006», утверж
денным Министерством обороны, объявлено «...снижение за
болеваемости военнослужащих до минимального уровня, ук
репление их здоровья и, как следствие, уменьшение отрыва 
личного сотава от занятий по боевой подготовке, повышения 
боевой и мобилизационной готовности соединений и воинских 
частей». При этом одним из пунктов плана ставиться задача 
разработки критериев оценки повседневной деятельности ко
мандиров (начальников) с учетом уровня заболеваемости во
еннослужащих, подчиненных им частей. С учетом сказанного 
становиться понятным, что анализ структуры заболеваемости 
личного состава по нозологическим формам является необхо
димым условием для разработки управленческих решений по 
планированию, организации и проведению приоритетных про

филактических мероприятий в воинских коллективах.
В данной работе понятие военно-эпидемиологической зна

чимости мы используем для характеристики не только инфек
ционной, но и соматической заболеваемости, поскольку в на
стоящее время методы эпидемиологического анализа вышли 
далеко за пределы инфектологии.

Военно-эпидемиологическая значимость конкретной нозо
логической формы определяется опасностью для здоровья с 
одной стороны, а с другой, ущербом боеспособности частей и 
подразделений.

Методика оценки военно-эпидемиологической значимос
ти, разработанная в 70-х годах прошлого века на кафедре об
щей и военной эпидемиологии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, основывается практически на трех характе
ристиках заболеваемости -  инцидентности и превалентности, 
рассчитанных на 1000 (10000) личного состава, а также трудо- 
потерях, выраженных показателем средней длительности од-
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