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ПРЕДИСЛОВИЕ
Уважаемый читатель!

Современная анестезиология и реаниматология — важнейшая научная и кли-
ническая дисциплина. Постоянное развитие и внедрение перспективных методик 
анестезиологического и реаниматологического обеспечения способствует развитию 
всех отраслей клинической медицины. Более того, ситуация определяет необходи-
мость усовершенствования программы подготовки врача анестезиолога-реанима-
толога для работы в так называемых трудных условиях (природные катаклизмы, 
вооруженные конфликты, крупномасштабные войны), что и побудило написать 
национальное руководство по военной анестезиологии и реаниматологии.

Авторы — высококлассные специалисты, за плечами которых колоссальный 
личный опыт организации и оказания медицинской помощи раненым, больным 
и пострадавшим в условиях чрезвычайных ситуаций, включая вооруженные кон-
фликты. Они постарались показать важность командной работы, описали взаи-
модействие врача анестезиолога-реаниматолога с различными хирургическими 
и терапевтическими специалистами, уделив достаточно места материалам смеж-
ных областей.

Руководство охватывает широкий спектр вопросов, начиная с исторического 
очерка, организации анестезиологической и реанимационной службы и заканчи-
вая особенностями проведения анестезии и интенсивной терапии при различных 
видах боевых травм. Особое внимание уделено проблемам обезболивания, под-
держания гемодинамики и респираторной поддержки у пациентов с тяжелыми 
ранениями, а также профилактике и лечению осложнений, возникающих в резуль-
тате травм и хирургических вмешательств.

Все разделы сопровождены наглядным иллюстрированным материалом. 
Авторы надеются, что данное руководство станет полезным широкому кругу как 
военных, так и гражданских врачей различных специальностей.

Доктор медицинских наук, профессор
А.В. Щеголев
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Тактика лечения 
при боевых повреждениях 
органов грудной клетки

Частота  ранений груди в ходе СВО — 8,4%. Подавляющее боль-
шинство из них носит сочетанный характер. При рассмотрении 
частоты повреждений разных анатомических областей среди соче-
танных осколочных ранений груди в большинстве случаев отме-
чены одновременные повреждения живота (47,3–50,5%) и конеч-
ностей (77,0–80,4%). Состояние при поступлении расценено как 
удовлетворительное в 7,6% случаев, средней тяжести — в 29,1% слу-
чаев, тяжелое — в 56,2% случаев, крайне тяжелое — у 4,1% раненых.

При анализе локализации ранений пострадавших в ходе СВО 
количество сочетанных осколочных ранений груди и живота соста-
вило 40,4% всех сочетанных осколочных ранений груди и 2,0% всех 
ранений. В группе раненых с осколочным проникающим ранением 
груди и непроникающим ранением живота повреждения органов 
груди включали ранения легких (74,4%) и сердца (11,3%).

Открытую травму сердца относят к одним из наиболее опасных 
повреждений и регистрируют у 5–16% пострадавших с проникаю-
щими ранениями грудной клетки. Летальность при ранениях серд-
ца зависит от многих факторов, остается высокой, достигая даже 
в мирное время в специализированных стационарах 20–40%.

К боевым травмам груди относят ранения, которые делят на огне-
стрельные (пулевые, осколочные, минно-взрывные), неогнестрель-
ные (колото-резаные, колотые и рубленые и т.д.), и травмы (взрыв-
ные, закрытые и открытые, травматическая асфиксия). Ранения 
груди бывают  проникающими (при повреждении париетальной 
плевры) и  не проникающими в плевральную полость.

По характеру раневого канала различают слепые, сквозные 
и касательные ранения. Ранения и травмы груди могут сопрово-
ждаться повреждением костного каркаса груди (ребер, лопаток, 
ключиц, грудины), внутренних органов (легких, сердца, пищевода, 
трахеи, крупных бронхов), кровеносных сосудов (грудной стен-
ки — межреберных, внутренней грудной артерий; крупных сосудов 
средостения — аорты, легочного ствола и их ветвей, верхней полой 
вены и т.д.).

Повреждения сердца классифицируют по критериям, представ-
ленным в табл. 10.1.
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Признаки Характеристика

По характеру 

воздействия

Огнестрельные (пулевые, осколочные)

Неогнестрельные (колотые, резаные, колото-резаные и т.д.)

По морфологии Закрытые (без повреж-

дения ранящим снаря-

дом перикарда)

Сотрясение (сommotio cordis)

Ушиб сердца (contusio cordis) — 

с повреждением миокарда, перикарда, 

эндокарда, проводящих путей, венечных 

сосудов, внутрисердечных структур (хорд, 

клапанов, перегородок), комбинированные 

поражения

Открытые (с поврежде-

нием перикарда)

Непроникающие (с повреждением перикар-

да, миокарда, коронарных артерий, стенок 

крупных сосудов)

Проникающие (в полость камер сердца и/или 

крупных сосудов)

По клиническому 

течению

Первый период — первично-травматических нарушений и рефлектор-

ных воздействий (первые 3 сут)

Второй период — стабилизации и репаративной регенерации 

(с 4-х по 28-е сутки)

Третий период — посттравматического кардиосклероза (с 29-х суток) 

с поздними проявлениями (осложнениями) травмы сердца

Осложнения Острые проявления — 

часто приводят к немед-

ленному или быстрому 

летальному исходу

Повреждение/разрыв стенок сердца и/или 

крупных сосудов

Кардиогенный шок (включая аритмический)

Острая тампонада сердца (в том числе 

с внутриплевральным кровотечением)

Подострые проявле-

ния — могут (потен-

циально) вызывать 

гемодинамические 

нарушения с развитием 

острой сердечно-сосу-

дистой недостаточности

Нарушения ритма и/или проводимости 

(включая изменения конечной части желу-

дочкового комплекса)

Гемоперикард и травматический перикардит, 

в том числе подострая тампонада сердца

Расслоение стенок артерий или аорты

ИМ (при повреждении венечных артерий) 

или травматический ИМ (при прямом 

повреждении)

Острая аневризма или ложная аневризма 

сердца

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ604
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0Признаки Характеристика

Повреждение клапанного аппарата 

с их недостаточностью

Внутрисердечные шунты

Асептический тромбэндокардит

Позднего периода Стойкие аритмии

Клапанная недостаточность

Хронические аневризмы и ложные аневриз-

мы сердца

Перегородочные шунты

Хроническая СН

По тяжести Легкие (без расстройств гемодинамики, быстро преходящие нарушения 

ритма и проводимости, изменения электрической активности сердца)

Средней тяжести (стойкие нарушения сердечного ритма и проводимо-

сти, требующие проведения антиаритмической терапии, преходящие 

нарушения гемодинамики)

Тяжелые (стойкие и прогрессирующие расстройства гемодинамики, 

в том числе открытые непроникающие ранения)

Критические (несовместимые с жизнью)

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда; СН — сердечная недостаточность.

Окончание табл. 10.1

10.1. ДИАГНОСТИКА И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 
КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ПРИ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 

ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

10.1.1. Патофизиология критических состояний 
при боевых повреждениях органов грудной клетки

Патогенез жизнеугрожающих состояний при боевых повреждениях органов 
грудной клетки (рис. 10.1) определяется несколькими факторами: анатомиче-
ской областью и характером ранения. Анатомически грудная полость содержит 
жизненно важные органы и системы организма: легкие, сердце, крупные сосуды, 
дыхательные пути. В связи с этим нарушения носят жизнеугрожающий характер, 
развиваются молниеносно и приводят к высокой летальности при задержке оказа-
ния медицинской помощи.

В зависимости от ранения может наблюдаться дыхательная недостаточность 
и/или недостаточность кровообращения вплоть до ее остановки.

10.1. ДИАГНОСТИКА И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ПРИ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ... 605
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Причины развития  дыхательной недостаточности: повреждение дыхательных 
путей с травматической асфиксией, ушиб легкого, гемоторакс, коллапс легкого, 
«реберный клапан», напряженный и открытый пневмоторакс (сопровождающиеся 
изменением давления в плевральной полости). Основные патофизиологические 
механизмы дыхательной недостаточности при травмах грудной клетки заключа-
ются в гиповентиляции и нарушении вентиляционно-перфузионных отношений, 
что нарушает газообмен (гипоксемия, гиперкапния) и метаболизм (метаболиче-
ский и респираторный ацидоз).

Причины нарушения гемодинамики  при боевых повреждениях органов грудной 
клетки: большой гемоторакс, тампонада сердца, напряженный пневмоторакс, 
травматическая остановка кровообращения. Основной патофизиологический 
механизм недостаточности кровообращения — снижение сердечного выброса 
с развитием геморрагического и/или кардиогенного шока. Снижение сердечного 
выброса возникает вследствие дефицита ОЦК (кровопотеря), уменьшения пред-
нагрузки (тампонада, напряженный пневмоторакс) и контрактильности миокарда 
(травма сердца). На последующих этапах травматической болезни при присо-
единении нозокомиальной инфекции и развитии сепсиса основным механизмом 
нарушения гемодинамики становится снижение системного сосудистого сопротив-
ления из-за септического шока.

К основным жизнеугрожающим повреждениям при боевой травме груди относят:
1) травматическую остановку кровообращения;
2) обструкцию ВДП;
3) повреждение трахеобронхиального дерева;
4) напряженный пневмоторакс;
5) открытый пневмоторакс;
6) большой гемоторакс;
7) тампонаду сердца;
8) реберный клапан;
9) ушиб легких;

10) ранение сердца;
11) травму сердца;
12) ранения крупных сосудов груди;
13) торакоабдоминальные ранения;
14) ранение пищевода.

Рис. 10.1. Ранение грудной клетки
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Причинами травматической остановки кровообращения могут быть тяже-
лая гипоксемия, напряженный пневмоторакс, гиповолемия, тампонада сердца 
и ушиб сердца. Важный аспект — немедленное начало реанимационных меропри-
ятий, ИТТ, двустороннего дренирования плевральной полости, реанимационной 
торакотомии (рис. 10.2).

Обструкция ВДП может быть связана как с попаданием крови, рвотных масс, 
так и с непосредственным повреждением гортани.  Повреждение трахеи и глав-
ных бронхов — нечастое, но потенциально фатальное осложнение. Большинство 
таких раненых погибают на поле боя от асфиксии или кровопотери. Ранения 
трахеи и бронхов нередко сочетаются с ранениями крупных сосудов и пищево-
да. Наиболее характерные проявления ранений трахеи и бронхов представлены 
выделением воздуха через рану, кровохарканьем, напряженным пневмотораксом 
и эмфиземой средостения.

При напряженном пневмотораксе  воздух нагнетается в плевральную полость без 
возможности выхода, в итоге вызывая коллапс пораженного легкого (рис. 10.3). 
Средостение смещается в противоположную сторону, уменьшая венозный возврат 
и сдавливая противоположное легкое. Уменьшение венозного возврата приводит 
к снижению сердечного выброса с последующим развитием обструктивного шока.

Напряженный (клапанный) пневмоторакс характеризуется тяжелым состоя-
нием с признаками ОДН. При осмотре выявляют одышку, тахипноэ, набухание 
шейных вен, смещение трахеи (над яремной вырезкой) в сторону, противополож-
ную ранению, подкожную эмфизему при пальпации грудной клетки, коробочный 
перкуторный звук и ослабление (отсутствие) дыхания на стороне ранения, артери-
альную гипотензию. Диагноз подтверждают данными FAST-УЗИ, рентгенографии 
и КТ груди.

Гемоторакс считают большим, если объем крови в плевральной полости 
составляет более 1500 мл (рис. 10.4). При ограничении движения коллабирован-
ного легкого возникают недостаточная оксигенация и вентиляция. Артериальная 
гипотензия и шок развиваются вследствие кровопотери. Вены шеи могут быть 
спавшимися из-за тяжелой гиповолемии или набухшими при напряженном 
пневмотораксе. Диагноз подтверждают данными EFAST-УЗИ, рентгенографии, 
КТ груди. При невозможности их проведения выполняют диагностическую 
плевральную пункцию в шестом-седьмом межреберье по средней подмышечной 
линии. При большом гемотораксе одновременно восполняют ОЦК и дренируют 
плевральную полость.

Рис. 10.2. Реанимационная торакотомия при травматической остановке кровообращения

10.1. ДИАГНОСТИКА И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ПРИ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ... 607
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Признаки  внутриплеврального кровотечения:
1) одномоментное выделение по плевральному дренажу более 1200 мл крови;
2) последующее поступление по дренажу более 250 мл крови в час на протяже-

нии 2 ч наблюдения;
3) проникающее ранение задней поверхности груди с продолжающимся крово-

течением у гемодинамически нестабильного раненого.
Тампонада сердца  — сдавление сердца скоплением жидкости в перикардиальной 

сумке (рис. 10.5), приводящее к снижению сердечного выброса из-за уменьшения 
притока крови к сердцу. Тампонада сердца чаще всего возникает в результате про-
никающих ранений, реже при тупой травме, при этом полость перикарда может 
заполняться из сердца, крупных или эпикардиальных сосудов.

Смещение 
средостения

Коллабированное 
легкое

Плевральная 
полость

Нижняя 
полая вена

Сердце

Рис. 10.3. Напряженный пневмоторакс: а — рисунок-схема; б — рентгенография органов грудной 

клетки

Рис. 10.4. Большой гемоторакс: а — рисунок-схема; б — рентгенография органов грудной клетки

Частично 
коллабированное 
легкое

Кровь 
в плевральной 
полости
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Рана груди, как правило, располагается в проекции поля Грекова (сверху — вто-
рое ребро, снизу — левое подреберье и эпигастральная область, слева — средняя 
подмышечная линия, справа — правая парастернальная линия).

Классическую клиническую триаду (Бека) при тампонаде сердца составляют 
глухие сердечные тоны, артериальная гипотензия, набухание шейных вен при 
хорошо выслушиваемых дыхательных шумах. При гиповолемии набухание шей-
ных вен может отсутствовать. Левосторонний напряженный пневмоторакс может 
имитировать тампонаду сердца.

УЗИ по FAST-протоколу позволяет оценить сердце, перикард и определить 
тампонаду сердца в 90–95% случаев. Диагноз подтверждают данными FAST-УЗИ, 
рентгенографии и КТ груди.

Тампонада сердца выступает показанием к неотложной торакотомии или стер-
нотомии. При отсутствии возможности их выполнения производят экстраплев-
ральную субксифоидальную перикардиотомию (фенестрация перикарда), но это 
не окончательный метод лечения тампонады сердца.

Открытый пневмоторакс  — скопление воздуха в плевральной полости вследствие 
повреждения грудной стенки, которое приводит к коллапсу легкого (рис. 10.6). 
ОДН формируется в результате нарушения вентиляционно-перфузионных отно-
шений (коллабируемое легкое перфузируется, но не вентилируется).

«Реберный клапан»  — множественные двойные (по двум линиям) «окончатые» 
переломы ребер, из-за чего часть грудной стенки теряет каркасность (рис. 10.7). 
В момент вдоха этот участок грудной стенки, в отличие от остального каркаса 
груди, двигается внутрь, а при выдохе — наружу (парадоксальные движения груд-
ной стенки), что нарушает биомеханику дыхания и вызывает дыхательную недо-
статочность.

Ушиб легкого  — повреждение легкого, обусловленное травмой грудной клетки. 
При этом отмечается пропитывание легочной ткани кровью, что нарушает вен-
тиляционно-перфузионные отношения и газообмен. Ушиб легкого может воз-
никнуть с переломом ребер и без него. Дыхательная недостаточность развивается 
постепенно.

Различают ранения сердца  (проникающие и не проникающие в полость 
сердца) и ранения перикарда (рис. 10.8). Ранение сердца нередко сочетается 

Рис. 10.5. Тампонада сердца: а — рисунок-схема; б — эхокардиография

КровьПерикард
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с проникающим ранением одной из плевральных полостей и легкого с возникно-
вением гемо- и гемопневмоторакса.

Травма сердца может привести к ушибу миокарда, разрыву камеры сердца, 
расслоению коронарной артерии и/или тромбозу, а также клапанному разрыву. 
Разрыв сердца обычно сопровождается тампонадой сердца и должен быть распоз-
нан во время первичного обследования.

Ранения крупных сосудов груди  (грудной аорты, верхней полой вены, легочных 
сосудов и др.), как правило, вызывают массивное кровотечение в плевральную 
полость и средостение. Ранения плечеголовного ствола, начальных отделов под-
ключичных артерий или общей сонной артерии (либо сопутствующих крупных 
вен) могут сопровождаться профузным наружным кровотечением.

Торакоабдоминальные ранения  — проникающие ранения груди и живота 
с одновременным повреждением диафрагмы. Повреждение диафрагмы отличает 

Рис. 10.6. Открытый пневмоторакс: а — рисунок-схема; б — рентгенография органов грудной клетки

Пневмоторакс

Воздух

Коллабированное 
легкое

Вдох Выдох

Реберный 
клапан

Рис. 10.7. «Реберный клапан» (а, б)

а б

а б
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торакоабдоминальные ранения от сочетан-
ных ранений груди и живота. Через рану 
диафрагмы (как правило, при левосторон-
них ранениях) органы брюшной полости 
могут смещаться в плевральную полость, что 
связано с присасывающим эффектом из-за 
отрицательного внутриплеврального давле-
ния. В 70–80% случаев торакоабдоминаль-
ных ранений повреждается легкое. Частота 
и вид поврежденных органов брюшной 
полости зависят от локализации раневого 
канала: при левосторонних торакоабдоми-
нальных ранениях чаще страдают селезенка, 
желудок, толстая кишка, почка, при право-
сторонних — печень, двенадцатиперстная 
кишка, правая почка. Тяжесть состояния 
раненых определяется поврежденными орга-
нами, последствиями и осложнениями ране-
ния (продолжающееся внутриплевральное 
или внутрибрюшное кровотечение, тампо-
нада сердца, пневмоторакс, явления перито-
нита или плеврита) и временем, прошедшим 
от момента ранения.

Ранение пищевода наиболее часто обнаруживают при проникающем харак-
тере травмы. Повреждения пищевода наблюдаются редко в связи с тем, что они, 
как правило, сопровождаются ранением других органов средостения и крупных 
сосудов, поэтому большинство таких пострадавших погибают на поле боя. Раны 
пищевода выявляют либо при неотложных и срочных торакотомиях в процессе 
устранения повреждений других органов груди, либо в более поздние сроки при 
развитии инфекционных осложнений — медиастинита или эмпиемы плевры.

Таким образом, основные направления лечения пострадавших с боевыми 
повреждениями органов грудной клетки следующие:

1) хирургическая помощь, направленная на устранение причин, вызвавших 
критическое состояние (дренирование плевральной полости при напряжен-
ном пневмотораксе, большом гемотораксе, пневмотораксе; торакотомия для 
остановки кровотечения из плевральной полости; стернотомия или торако-
томия для устранения тампонады сердца и остановки кровотечения из маги-
стральных сосудов; реанимационная торакотомия при травматической оста-
новке кровообращения);

2) интенсивная терапия дыхательной недостаточности и недостаточности крово-
обращения;

3) общие мероприятия для поддержания функционирования организма и про-
филактики осложнений.

10.1.2. Диагностика повреждений органов грудной клетки
Первичное клиническое обследование, включающее сбор сведений о механизме 

травмы, осмотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию, изучение характера и лока-
лизации ран, направлено в первую очередь на диагностику проникающего ранения 
груди и выявление жизнеугрожающих последствий ранения (травмы).

При общем осмотре отмечают бледность кожного покрова, тахипноэ, артериаль-
ную гипотензию, тахикардию. При перкуссии определяют укорочение перкуторного 

Рис. 10.8. Ранение сердца (правое пред-

сердие)
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звука над скоплением крови при гемотораксе, коробочный звук при пневмоторак-
се. При аускультации регистрируют ослабление или отсутствие дыхания на сто-
роне повреждения как при пневмотораксе, так и при гемотораксе. Достоверные 
признаки, достаточные для диагностики проникающего ранения груди: при-
сасывающая воздух рана (открытый пневмоторакс), направление раневого канала 
(проекция входного и выходного отверстий), подкожная эмфизема в окружности 
раны груди, симптомы пневмо- или гемоторакса, кровохарканье, нарастание явле-
ний ОДН и кровопотери.

Лабораторная диагностика позволяет установить степень кровопотери и дыха-
тельной недостаточности, выраженность геморрагического шока, нарушение свер-
тывающей системы, повреждение миокарда, почек и печени и включает (госпиталь 
2-го уровня и выше):

1) клинический анализ крови;
2) анализ газового состава артериальной крови и КОС;
3) коагулограмму (протромбиновый индекс, АЧТВ, МНО, фибриноген);
4) биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина, электроли-

ты, тропонин I или T, КФК, КФК-МВ, лактат, прокальцитонин).
ЭКГ-исследование позволяет определить нарушения ритма, проводимости 

и ишемию миокарда при боевой травме сердца (госпиталь 2-го уровня и выше). 
УЗИ (FAST-протокол) легких, плевральных полостей, сердца используют для диа-
гностики тампонады сердца, гемоторакса, пневмоторакса (госпиталь 2-го уровня 
и выше). Всем пациентам с повреждениями груди выполняют рентгенографию 
органов грудной клетки в стандартных проекциях (госпиталь 2-го уровня и выше).

С помощью КТ обнаруживают переломы костных структур, воздух, жидкость 
и инородные тела в плевральных полостях, ушиб легких, органов средостения, 
часто не выявляемые на обзорных рентгенограммах. При КТ-ангиографии опре-
деляют характер повреждения сосудов средостения при ранениях и закрытых 
травмах (госпиталь 2-го уровня и выше).

Фибробронхоскопию проводят при кровохарканье или легочном кровотече-
нии, при подозрении на повреждения трахеи и бронхов (госпиталь 2-го уровня 
и выше). Фиброэзофагоскопию выполняют для диагностики повреждений пище-
вода (госпиталь 2-го уровня и выше). При подозрении на ранение пищевода назна-
чают рентгенографию пищевода с водорастворимым контрастом.

10.2. ПРИНЦИПЫ МНОГОЭТАПНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

10.2.1. Квалифицированная хирургическая помощь
В процессе медицинской сортировки раненых с огнестрельными ранениями 

и неогнестрельными травмами груди выделяют следующие группы.
I. Нуждающиеся в КХП по неотложным показаниям:
1) тампонада сердца;
2) продолжающееся внутриплевральное кровотечение;
3) открытый и напряженный пневмоторакс;
4) напряженная эмфизема средостения;
5) «реберный клапан»;
6) торакоабдоминальное ранение с продолжающимся кровотечением в груд-

ную или брюшную полость;
7) наружное кровотечение из обширных ран грудной стенки (направляют 

в операционную);
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