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Послеоперационная летальность – 18 (9,3 %). Причиной леталь-
ных исходов были: перитонит, абдоминальный сепсис (11); гнойный 
парапанкреатит, некроз большой кривизны желудка (1); сочетанные 
черепно-мозговые травмы (4); ТЭЛА (1); сопутствующая сердечно-
легочная недостаточность (1).

Выводы. 
1. В диагностике травм живота в условиях городской БСМП обя-

зательно УЗИ. В сомнительных случаях показана лапароскопия. 
2. В случае выполнения спленэктомии показана аутотранспланта-

ция селезеночной ткани в дупликатуру большого сальника. 
3. Послеоперационные панкреатиты возникают после травм под-

желудочной железы и селезенки, что диктует необходимость проведе-
ния их профилактики при травмах. 

4. Летальность при закрытых травмах живота чаще всего связана 
с  тяжелым течением перитонита и  сочетанными черепно-мозговыми 
травмами.
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Введение. Огнестрельные ранения груди (ОРГ) занимают от 7 до 
15 % от всех травм военного времени. У 50 % умерших от травм в во-
енное время основная причина смерти – повреждения органов грудной 
клетки. Ошибки в диагностике и лечении ОРГ составляют около 30 %.

Цель. Разработать классификацию основных ошибок, встречаю-
щихся при диагностике и лечении ОРГ.

Материалы и  методы. В  отделении торакальной хирургии 432 
Главного военного клинического госпиталя (ныне – 432 Главного во-
енного клинического медицинского центра Вооруженных Сил Респу-
блики Беларусь) находилось на лечении 156 пострадавших с открыты-
ми травмами груди, что составило 31,3 % от всех повреждений грудной 
клетки. Из них у 106 (67,9 %) ранения были нанесены огнестрельным 
оружием, у 50 (32,1 %) – колющими и режущими предметами. 

У  77 (72,6  %) пострадавших имелись пулевые ранения, 
у  29  (27,4  %)  – осколочные. У  большинства пострадавших (55 чело-
век) (51,9 %) преобладала правосторонняя локализация повреждений, 
реже – у 46 (43,4 %) – левосторонняя. Ранения обеих половин грудной 
клетки выявлены у 5 пострадавших (4,7 %). Сквозные ранения диагно-
стированы у 56 (52,8 %), проникающие ранения с повреждениями орга-
нов грудной полости, – 87 (82,1 %).
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Принципиальная схема лечения раненых в грудь включала: устра-
нение боли; раннее и полноценное дренирование плевральной полости; 
герметизацию и стабилизацию грудной стенки; мероприятия, направ-
ленные на скорейшее расправление легкого; устранение бронхиальной 
обструкции и поддержание проходимости дыхательных путей. 

Хирургическая обработка ран осуществлена у 11 (10,4 %) постра-
давших.

Торакотомия в  разные сроки после ранения выполнена у  12 
(11,3 %) пострадавших с огнестрельными ранениями груди. В зависи-
мости от сроков повреждения и возникших осложнений, следует разли-
чать 3 вида торакотомий (неотложную, срочную и отсроченную). У 10 
(9,4 %) раненых с огнестрельными ранениями груди осуществлены ви-
деоторакоскопические операции.

В послеоперационном периоде у 5 (4,7 %) раненых развилась эм-
пиема плевры, у 9 (8,5 %) – пневмония, у 10 (9,4 %) – нагноение раны. 
Умерли 3 пострадавших (2,8 %): 2 – с ранением сердца, 1 – с поврежде-
нием легкого, пищевода и других внутренних органов.

Результаты и обсуждение. Наш совместный с кафедрой торакаль-
ной хирургии Российской Военно-медицинской академии им. С. М. Ки-
рова опыт в оказании помощи при ОРГ позволил сформулировать клас-
сификацию ошибок в диагностике и лечении ОРГ. 

Различаем организационные, тактические, технические, а  также 
ошибки послеоперационного ведения и лечения пострадавших от ОРГ. 

Организационные ошибки в хирургии ОРГ:
1. Поздняя доставка раненых в лечебные учреждения. 
2. Ошибки в оказании помощи при ОРГ на догоспитальном этапе 

(не накладывание окклюзионной повязки с открытым пневмотораксом, 
не проведение плевральной пункции при клапанном (напряженном) 
пневмотораксе и т. д.).

Тактические ошибки в хирургии ОРГ: 
1. Недооценка механогенеза травмы (особенно при оказании по-

мощи пострадавшим с ОРГ при наличии бронежилета).
2. Неточный выбор метода лечения (что в начале ОРГ предпри-

нять: противошоковая терапия или дренирование плевральной полости 
или широкая торакотомия). 

3. Не проведение видеоторакоскопии в диагностике и хирургиче-
ской коррекции ОРГ.

Технические ошибки в хирургии ОРГ:
1. Ошибки при выполнении дренирования плевральной полости. 
2. Ошибки при выполнении хирургической обработки ран (ХОР) 

грудной клетки.
3. Ошибки при выполнении операций на внутренних органах.
Ошибки послеоперационного ведения и  лечения пострадавших 

с ОРГ:
1. Отсутствие целенаправленной интенсивной терапии.
2. Отсутствие мероприятий по достижению адекватного дыхания, 

эффективного кашля и полной дыхательной активности.



3. Отсутствие полноценного послеоперационного обезболивания.
4. Позднее и неполноценное расправление легкого.
5. Несвоевременное решение о необходимости реторакотомии при 

сформировавшемся свернувшемся гемотораксе и невозможности дру-
гим способом расправить легкое.

6. Игнорирование полноценной инфузионной терапии.
Выводы. 
1. В выполнении торакотомии при огнестрельных ранениях груди 

нуждаются около 11 % пострадавших. 
2. Видеоторакоскопия эффективна как в диагностике, так и в хи-

рургической коррекции последствий огнестрельных ранений органов 
грудной клетки. 

3. Классификация ошибок в  диагностике и  лечении огнестрель-
ных ранений груди позволит хирургам в большинстве случаев избежать 
осложнений и неблагоприятных исходов.


