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СОЧЕТАННОЕ ОСКОЛОЧНОЕ РАНЕНИЕ ГРУДИ И ЖИВОТА С РАЗВИТИЕМ 
НАПРЯЖЕННОГО ПНЕВМОТОРАКСА, ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПРАВОЙ ПОЧКИ 
И НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

А.Н. Казанцев, П.С. Бушланов, Н.Г. Шенгелия, А.И. Чаава

36 отдельный медицинский отряд (аэромобильный) воздушно-десантных войск Министерства обороны Российской Федерации, 
Россия

Введение. Сочетанные осколочные ранения груди и живота относятся к наиболее тяжелым видам боевой травмы. Повреждения 
нижней полой вены (НПВ) и почечных сосудов сопровождаются массивным забрюшинным кровотечением и высокой летальностью, 
достигающей 50–70%. В условиях подвижной медицинской группы (ПМГ) (2+ уровень оказания медицинской помощи), приближен-
ной к зоне боевых действий, успех лечения зависит от быстроты принятия решений, четкой организации мультидисциплинарного 
подхода и выполнения сложных сосудистых реконструкций.
Описание случая. Военнослужащий 32 лет доставлен в ПМГ через 30 мин после осколочного ранения. Состояние крайне тяже-
лое (геморрагический шок II степени, анемия тяжелой степени). Диагностированы проникающее ранение живота с повреждением 
правой почки и забрюшинным кровотечением, а также правосторонний пневмоторакс. Консилиумом принято решение об экстрен-
ной операции. Выполнены дренирование плевральной полости, срединная лапаротомия. Обнаружена массивная забрюшинная 
гематома (эвакуировано 2 л крови), ранение ворот правой почки с отрывом почечной артерии и вены, а также два дефекта НПВ: 
отрыв правой почечной вены от устья и сквозной дефект передней стенки. После внутривенного введения гепарина выполнены пе-
режатие НПВ, ушивание дефектов вены пристеночным швом, прошивание культи почечной вены. Из-за размозжения ворот почки 
выполнена правосторонняя нефрэктомия. Операция завершена лапаростомией. Интраоперационная гемотрансфузия составила 
2000 мл компонентов крови. Послеоперационное состояние стабильное, пациент эвакуирован в тыловой госпиталь.
Выводы. Данный случай демонстрирует возможность успешного оказания специализированной хирургической помощи ране-
ным с критическими повреждениями магистральных сосудов в условиях ПМГ (2+ уровень оказания медицинской помощи). Клю-
чевыми факторами успеха явились быстрая эвакуация, слаженная работа мультидисциплинарной бригады, правильный выбор 
тактики контроля повреждений с временным гемостазом и последующим ушиванием сосудистых дефектов на фоне системной 
гепаринизации.
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COMBINED FRAGMENT WOUND OF THE CHEST AND ABDOMEN WITH TENSION 
PNEUMOTHORAX, RIGHT KIDNEY INJURY, AND INFERIOR VENA CAVA DAMAGE: 
A CLINICAL CASE 

Anton N. Kazantsev, Pavel S. Bushlanov, Nodar G. Shengelia, Aron I. Chaava

36th Separate Medical Detachment (Airmobile) of the Airborne Forces, Russia

Introduction. Combined fragment wounds of the chest and abdomen are among the most severe types of combat trauma. Injuries to the 
inferior vena cava (IVC) and renal vessels are associated with massive retroperitoneal hemorrhage and high mortality rates, reaching 50–70%. 
In a mobile medical group (MMG) (Level 2+ of medical care), located close to the combat zone, treatment success depends on rapid deci-
sion‑making, a well‑organized multidisciplinary approach, and the performance of complex vascular reconstructions.
Case description. A 32‑year‑old serviceman was delivered to the MMG 30 min after sustaining a fragment wound. The condition was ex-
tremely severe, characterized by profound hemorrhagic shock grade II and severe anemia. A penetrating abdominal wound with injury to 
the right kidney and retroperitoneal hemorrhage, as well as a right‑sided pneumothorax, were diagnosed. The consultation team decided on 
emergency surgery. Pleural cavity drainage and a midline laparotomy were performed, revealing a massive retroperitoneal hematoma (2 L of 
blood evacuated). Exploration demonstrated an injury to the right renal hilum with avulsion of the renal artery and vein, alongside two defects 
of the IVC: avulsion of the right renal vein from its confluence and a through‑and‑through defect of the anterior wall. After intravenous heparin 
administration, the IVC was clamped, the vein defects were closed with a parietal suture, and the renal vein stump was oversewn. Due to 
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fragmentation of the renal hilum, a right‑sided nephrectomy was performed. The operation was completed with a laparostomy. Intraoperative 
hemotransfusion amounted to 2000 mL of blood components. The postoperative condition was stable, and the patient was evacuated to a 
rear hospital.
Conclusions. This case demonstrates the possibility of successfully providing specialized surgical care to wounded patients with critical 
major vessel injuries in a MMG (Level 2+ of medical care). The key success factors were rapid evacuation, coordinated work of a multidisci-
plinary team, correct choice of damage control tactics with temporary hemostasis and subsequent vascular defect closure under systemic 
heparinization.

Keywords: combat surgical trauma; fragment wound; combined trauma; inferior vena cava; renal vessels; retroperitoneal hematoma; vascular 
suture; nephrectomy; military field surgery; open abdomen
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ВВЕДЕНИЕ

Современные вооруженные конфликты характери-
зуются высокой интенсивностью боевых действий 
и применением высокоточного оружия, что приводит 
к увеличению доли тяжелых сочетанных и множе-
ственных ранений [1–3]. По данным медицинской служ-
бы, в структуре боевой хирургической травмы ранения 
груди и живота составляют значительную часть, отли-
чаясь особой тяжестью течения, развитием угрожаю-
щих жизни осложнений и высокой летальностью [4, 5]. 
Сочетанный характер повреждений, при котором один 
поражающий фактор (осколки) затрагивает несколько 
анатомических областей, значительно утяжеляет со-
стояние раненого, требуя от хирургов незамедлитель-
ных и скоординированных действий [6, 7].

Одним из наиболее критических вариантов боевой 
травмы живота являются ранения с повреждением за-
брюшинных структур и магистральных сосудов, в част-
ности нижней полой вены (НПВ) и почечных сосудов. 
Травмы НПВ, несмотря на относительную редкость 
(около 0,5–5% всех проникающих ранений живота), 
остаются одними из самых смертельных. Летальность 
при ранениях этого сосуда, по данным различных ав-
торов, колеблется в пределах 20–70%, достигая мак-
симальных значений при сочетанных повреждениях 
и нестабильной гемодинамике  [8, 9]. Как отмечают 
О.П. Кургузов и соавт., сложность хирургического ле-
чения обусловлена не только массивным, зачастую 
фатальным кровотечением, но и техническими трудно-
стями доступа к зоне повреждения, особенно при за-
брюшинных гематомах, а также высоким риском воз-
душной эмболии и тромбоэмболических осложнений 
в послеоперационном периоде [10].

Повреждения почечных сосудов, как правило, соче-
таются с травмой самой почки и окружающих структур. 
Массивная кровопотеря, исчисляемая литрами, быстро 
приводит к развитию необратимого геморрагического 

шока [11, 12]. В своей работе, посвященной диагностике 
и лечению ранений забрюшинных органов, А.Н. Смоляр 
и соавт. подчеркивают, что обнаружение напряженной 
или быстро увеличивающейся забрюшинной гематомы 
во время лапаротомии является абсолютным показа-
нием к ее ревизии для исключения повреждения ма-
гистральных сосудов и паренхиматозных органов  [13]. 
Промедление в этой ситуации недопустимо. Это за-
ключение соответствует современным рекомендациям 
по военно-полевой хирургии1.

Современная военно-полевая хирургия базируется 
на принципах этапного лечения с эвакуацией по назна-
чению, однако ключевым фактором выживания раненых 
с продолжающимся внутренним кровотечением явля-
ется максимальное приближение специализированной 
хирургической помощи к зоне боевых действий [7, 14]. 
Как показывает анализ компании на Северном Кавказе 
и современной специальной военной операции, раз-
вертывание многопрофильных госпиталей первого 
эшелона, усиленных группами специалистов (сосуди-
стых, торакальных хирургов, травматологов), позволяет 
оказывать высокотехнологичную помощь в кратчайшие 
сроки после ранения [15–18]. Именно такой подход, ре-
ализуемый в условиях подвижной медицинской группы 
(ПМГ) (2+ уровень оказания медицинской помощи), дает 
возможность выполнять сложные реконструктивные 
вмешательства на сосудах, которые еще недавно счи-
тались прерогативой тыловых специализированных 
центров [18, 19].

В системе оказания медицинской помощи 
в Российской Федерации ПМГ на 2+ уровне представ-
ляет собой специализированный этап, на котором 
к лечению и диагностике подключаются врачи-специ-
алисты узкого профиля с использованием специаль-
ных методов исследований. Если на первом уровне 
пациент в основном взаимодействует с терапевтом 
или фельдшером, то на втором уровне подключа-
ются врачи по конкретным профилям заболеваний 

1	 Самохвалов ИМ, ред. Военно-полевая хирургия. Национальное руководство. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2024. EDN: AYGYWM
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(сосудистые хирурги, нейрохирурги, хирурги, невроло-
ги, кардиологи, офтальмологи, эндокринологи и т.д.). 
Ключевые задачи этого уровня:
•	 проведение углубленной диагностики с использо-

ванием специальных методов исследований;
•	 лечение заболеваний, требующих наблюдения про-

фильными специалистами, в амбулаторных услови-
ях или в условиях дневного стационара;

•	 консультативная помощь врачами-специалистами 
по направлению терапевтов2.
Тактика ведения таких раненых неразрывно свя-

зана с концепцией многоэтапного хирургического ле-
чения (Damage Control Surgery), которая предполагает 
выполнение сокращенного вмешательства с целью 
остановки кровотечения и контроля источника конта-
минации с последующей коррекцией витальных функ-
ций и окончательной реконструкцией  [6, 18]. Однако 
в ряде случаев, при стабильной гемодинамике или воз-
можности быстрой окончательной остановки кровоте-
чения, возможно выполнение одномоментного ради-
кального вмешательства. Выбор тактики  — сложное 
решение, принимаемое консилиумом на месте [11].

Особого внимания заслуживает вопрос рекон-
струкции венозных магистралей. Исторически сло-
жилось мнение о предпочтительности перевязки по-
врежденных вен, однако современные исследования, 
в том числе работы К.Н.  Николаева и соавт., демон-
стрируют высокий риск развития венозных тромбо-
эмболических осложнений и хронической венозной 
недостаточности после перевязки магистральных вен, 
таких как НПВ или подвздошные вены  [20]. В связи 
с этим восстановление целостности НПВ, особенно 
при ее полном пересечении или обширных дефектах, 
является операцией выбора.

Таким образом, представленный клинический слу-
чай является актуальным, поскольку демонстриру-
ет успешное применение всего арсенала современ-
ной военно-полевой хирургии: от быстрой эвакуации 
и слаженной работы мультидисциплинарной бригады 
до выполнения сложного сосудистого вмешательства 
на НПВ и почечных сосудах в условиях ПМГ (2+ уро-
вень оказания медицинской помощи).

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент, военнослужащий мужского пола, 32 лет, по-
лучил слепое осколочное ранение в результате ата-
ки беспилотного летательного аппарата. Временной 
интервал от момента ранения до поступления в ПМГ 
(2+ уровень оказания медицинской помощи) составил 
около 30 мин. Эвакуация осуществлена санитарным 
транспортом (бронированная медицинская машина) 
в сопровождении фельдшера, которым на догоспи-
тальном этапе были наложены асептические повязки 
на раны.

Жалобы при поступлении

Пациент предъявлял жалобы на интенсивные боли 
в области ран в левой надлопаточной области и пра-
вой поясничной области, резкую общую слабость, 

головокружение, чувство нехватки воздуха и затруд-
ненное дыхание.

Объективный статус при поступлении

Общее состояние: крайне тяжелое. Сознание ясное, 
пациент адекватен, ориентирован, но заторможен. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледные, акро-
цианоз. Дыхание несколько учащенное, поверхност-
ное. Положение вынужденное — лежа на спине.

Система кровообращения: пульс слабого наполне-
ния и напряжения; тахикардия — частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 100  уд/мин. Артериальное давле-
ние (АД) 90/60 мм рт. ст. Аускультативно тоны сердца 
приглушены, ритмичны. Периферические вены спав-
шиеся.

Дыхательная система: частота дыхательных дви-
жений (ЧДД) 21/мин. При аускультации легких спра-
ва дыхание резко ослаблено, слева — везикулярное. 
Перкуторно справа определяется коробочный звук. 
Гемопневмоторакс справа.

Status localis:
•	 Рана № 1. В левой надлопаточной области, диаметр 

около 0,5 см, края ровные, без признаков активно-
го наружного кровотечения, отделяемое скудное 
серозно-геморрагическое. Инородное тело (оско-
лок) в ране не визуализируется.

•	 Рана № 2. В правой поясничной области, на 5 см ла-
теральнее остистого отростка L1, диаметр до 1 см, 
края ровные, без активного наружного кровотече-
ния, отделяемое геморрагическое. Осколок не ви-
зуализируется (рис. 1).
Живот: не вздут, но напряжен в нижних отделах 

и правой половине. При пальпации резкая болезнен-
ность в правых отделах. Симптомы раздражения брю-
шины сомнительные. Притупления перкуторного звука 
в отлогих местах нет. Перистальтика выслушивается, 
ослаблена.

Мочеиспускание: самостоятельное, моча цвета 
«мясных помоев» (макрогематурия).

Оценка тяжести ранения

Шкала RTS (Revised Trauma Score). При поступлении: 
САД = 90 — 3 балла, ЧДД = 21 — 3 балла, ШКГ = 15 — 
4 балла. RTS = 3,4491. Данное значение соответствует 
тяжелому состоянию и указывает на высокую вероят-
ность летального исхода, а также необходимость не-
медленного хирургического вмешательства.

Лабораторная и инструментальная диагностика. 
В условиях приемно-сортировочного отделения ПМГ 
выполнены минимальные исследования, необходимые 
для принятия решения об операции.

Общий анализ крови (экспресс-метод): выявлено 
резкое снижение гемоглобина до 86 г/л, эритроцитов — 
2,8 × 1012/л, гематокрит — 25%. Заключение: анемия тя-
желой степени постгеморрагического генеза.

Рентгенография грудной клетки и брюшной по-
лости (обзорная): на рентгенограмме грудной клетки 
определяется наличие свободного газа в правой плев-
ральной полости (рис. 2).

2	 Самохвалов ИМ, ред. Военно-полевая хирургия. Национальное руководство. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2024. EDN: AYGYWM

https://www.elibrary.ru/AYGYWM
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На обзорной рентгенограмме брюшной полости: 
металлический осколок размерами до 1,0 × 2,0 см про-
ецируется на область правой почки на уровне L1–L2. 
Контуры правой почки и поясничной мышцы не диф-
ференцируются. Заключение: осколочное проникаю-
щее ранение правой половины живота с повреждени-
ем правой почки.

Ультразвуковая диагностика (FAST-протокол): вы-
явлено наличие свободной жидкости в плевральной 
полости справа (гемоторакс). В брюшной полости 
жидкость не визуализируется, однако в забрюшинном 
пространстве справа определяется массивная гетеро-
генная зона (гематома), распространяющаяся от под-
печеночного пространства до малого таза.

Предоперационный диагноз: сочетанное ра-
нение груди, живота. Осколочное слепое прони-
кающее ранение груди в левой надлопаточной 

области с формированием гемопневмоторакса сле-
ва. Осколочное слепое проникающее ранение живота 
в правой поясничной области с формированием за-
брюшинной гематомы. Постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени. Травматический шок II степени.

Ход оперативного вмешательства

Данное вмешательство осуществлялось ПМГ 2+ уров-
ня группой усиления, включавшей подготовленного 
сосудистого хирурга. Операция выполнялась под эн-
дотрахеальным наркозом с применением мышечных 
релаксантов. Проводилась интраоперационная инфу-
зионно-трансфузионная терапия.

Первый этап: дренирование плевральной полости. 
С целью устранения пневмоторакса и расправления 
легкого первым этапом выполнено дренирование 

Фотография выполнена авторами

Рис. 1. Осколочные слепые проникающие ранения груди (1), живота (2)

Фотографии выполнены авторами

Рис. 2. Рентгенография груди, живота. 1 — пневмоторакс справа; 2 — инородное тело в правой половине 
живота
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левой плевральной полости по стандартной методике 
во втором межреберье по среднеключичной линии. 
Дренаж оставлен по Бюлау.

Второй этап: лапаротомия и ревизия. Выполнена 
срединная лапаротомия от мечевидного отростка 
до лобка. При ревизии органов брюшной полости па-
тологии не выявлено. Отмечено выбухание заднего 
листка брюшины справа за счет массивной напряжен-
ной забрюшинной гематомы, распространяющейся 
на восходящую ободочную кишку, двенадцатиперст-
ную кишку и в малый таз. Гематома синюшно-багро-
вого цвета, напряжена, пульсирует. Принято решение 
о ее вскрытии (рис. 3А).

Третий этап: остановка кровотечения из маги-
стральных сосудов. После мобилизации правой обо-
дочной кишки и рассечения париетальной брюшины 
над гематомой произошло массивное истечение све-
жей крови с тромбами. Эвакуировано около 2 л кро-
ви. В ране визуализирована зона ворот правой поч-
ки, откуда продолжалось интенсивное пульсирующее 
кровотечение. Обнаружено ранение ворот правой 
почки с пересечением почечной артерии и почечной 
вены. Артерия и вена кровоточили. Незамедлительно 
наложены сосудистые зажимы на проксимальные от-
делы сосудов, кровотечение остановлено. По класси-
фикации AAST (American Association for the Surgery of 
Trauma) для повреждений почек выявленные измене-
ния соответствовали V степени: наличие размозжения 
почки в области ворот (shattered kidney) в сочетании 
с травматической ампутацией (отрывом) почечной ар-
терии и вены от магистральных сосудов. Данный тип 
повреждения характеризуется крайне высоким ри-
ском неконтролируемой геморрагии и, как правило, 
требует выполнения нефрэктомии (рис. 3Б).

Четвертый этап: реконструкция нижней полой 
вены. При тщательной ревизии НПВ выявлены два 
дефекта. Дефект  №  1: отрыв правой почечной вены 
от латеральной стенки НПВ. Размер дефекта в стенке 

НПВ составил около 1  см в диаметре. Дефект  №  2: 
сквозной (проникающий) дефект передней стенки НПВ 
диаметром около 1 см, расположенный на 1,5 см выше 
первого дефекта. С целью профилактики тромбооб-
разования во время пережатия сосуда внутривенно 
введено 5000  ЕД нефракционированного гепари-
на. Произведено выделение и пережатие НПВ выше 
и ниже дефектов (рис. 4).

Выполнено ушивание обоих дефектов непрерыв-
ным пристеночным швом полипропиленовой нитью 6/0 
на атравматичной игле. Затем выполнено ушивание 
оторванной культи правой почечной вены полипропи-
леновой нитью 6/0 (рис. 5).

После этого выполнен пуск кровотока по НПВ  — 
кровотечения нет, магистральный кровоток удовлет-
ворительный.

Пятый этап: нефрэктомия. Выполнена ревизия за-
брюшинного пространства, осмотрена левая почка, 
данных за повреждение нет. При повторном осмотре 
правой почки выявлено, что она размозжена в обла-
сти ворот, лоханка разорвана, паренхима имеет мно-
жественное ранение. Реконструкция почки призна-
на невозможной из-за обширности повреждений. 
Проведена правосторонняя нефрэктомия (рис. 6).

Ложе почки осушено, гемостаз дополнительно кон-
тролирован.

Шестой этап: завершение операции. Брюшная по-
лость санирована растворами антисептиков. Учитывая 
высокий риск развития интраабдоминальной гипертен-
зии, массивную кровопотерю и планируемую повтор-
ную ревизию (при необходимости), принято решение 
о завершении операции с наложением лапаростомы 
с использованием стерильной пленки и салфеток.

Интраоперационная трансфузия. Во время опера-
ции проводилась гемотрансфузия: перелито 1000  мл 
эритроцитарной массы и 1000  мл свежезаморожен-
ной плазмы (СЗП). Реинфузия не проводилась. Общий 
объем инфузионно-трансфузионной терапии составил 

БА

Фотографии выполнены авторами

Рис. 3. Ревизия брюшной полости, наличие забрюшинной гематомы (А); пережатие сосудов левой почки 
после вскрытия гематомы (Б). 1 — забрюшинная гематома; 2 — зажимы на почечной артерии и на почечной 
вене; 3 — ранение ворот правой почки
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около 4000 мл (кристаллоиды, коллоиды, компоненты 
крови).

Послеоперационный диагноз: сочетанное ранение 
груди, живота. Осколочное слепое проникающее ра-
нение груди в левой надлопаточной области с фор-
мированием гемопневмоторакса слева. Осколочное 
слепое проникающее ранение живота в правой по-
ясничной области с ранением левой почки, нижней 
полой вены и формированием забрюшинной гемато-
мы. Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. 
Травматический шок II  степени. Нефрэктомия слева. 
Лапаростома.

Непосредственный послеоперационный пери-
од. После операции пациент переведен в отделение 
анестезиологии и реанимации ПМГ на продленную 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Состояние 

стабилизировалось: гемодинамика устойчивая (ЧСС 
85 уд/мин, АД 110/70 мм рт. ст.), ЧДД 12/мин, сатура-
ция  96% на фоне ИВЛ. Контрольный анализ крови: 
гемоглобин 100  г/л, эритроциты 3,2 ×  1012/л, гемато-
крит  30%. Анемия скорректирована. Продолжена 
инфузионная, антибактериальная, анальгетическая 
терапия, профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений (низкомолекулярные гепарины начаты 
через 6 ч после операции при отсутствии признаков 
кровотечения).

Эвакуация. В связи с особенностями этапного 
лечения через 6  ч после операции принято решение 
о медицинской эвакуации в специализированный ты-
ловой госпиталь для дальнейшего лечения и закрытия 
лапаростомы. Пациент эвакуирован в сопровождении 
врача-реаниматолога на продленной ИВЛ. Дренаж 

БА

Фотографии выполнены авторами

Рис. 4. Пережатие нижней полой вены (А) с визуализацией дефектов ее стенки (Б). 1 — дефект передней 
стенки; 2 — дефект стенки в месте отрыва правой почечной вены

Фотографии выполнены авторами

Рис. 5. Ушивание дефектов стенки нижней полой вены и культи правой почечной вены. 1 — ушивание де-
фекта стенки в месте отрыва правой почечной вены; 2 — ушивание дефекта передней стенки; 3 — ушивание 
культи правой почечной вены



Клинический случай | Организация помощи в чрезвычайных ситуациях

7ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026

из плевральной полости и лапаростома оставлены. 
В течение 3 суток проводилась терапия в палате ин-
тенсивной терапии. Пациент был стабилизирован, 
экстубирован, сознание ясное. Затем выполнена эва-
куация в специализированный стационар Российской 
Федерации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай является яркой 
иллюстрацией современной боевой травмы  — со-
четанного осколочного ранения груди и живота с по-
вреждением жизненно важных структур (легкое, круп-
ные магистральные сосуды, паренхиматозный орган). 
Анализ данного наблюдения позволяет выделить клю-
чевые аспекты, определившие благоприятный исход, 
и обсудить сложные вопросы хирургической тактики 
при подобных повреждениях.

Первым и, пожалуй, самым важным фактором 
успеха явилась быстрая эвакуация раненого на этап 
оказания квалифицированной и специализированной 
помощи. Временной промежуток в 30 мин от момен-
та ранения до поступления в операционную является 
критически важным для пациентов с продолжающим-
ся внутриполостным кровотечением. Как подчерки-
вается в анализе опыта организации медицинской 
помощи в современных конфликтах, приближение 
специализированных хирургических групп к зоне бо-
евых действий и использование скоростных средств 
эвакуации позволяет спасать раненых, которые в пре-
дыдущих войнах погибали на поле боя или на пере-
довых этапах [7, 14]. В данном случае эвакуация была 
проведена силами штатных медицинских подразделе-
ний, что соответствует современной концепции меди-
цинского обеспечения [4].

Вторым ключевым моментом стала правильная 
диагностика и сортировка на этапе поступления. 
Несмотря на крайнюю тяжесть состояния, минималь-
ный набор диагностических процедур (рентгенография 

в двух проекциях, FAST-протокол, экспресс-анализ 
крови) позволил с высокой точностью установить ха-
рактер повреждений: проникающее ранение живота 
с повреждением почки и массивной забрюшинной 
гематомой, а также пневмоторакс. FAST-протокол 
в данном случае сыграл решающую роль, подтвер-
див наличие крови в забрюшинном пространстве 
при отсутствии свободной жидкости в брюшной поло-
сти, что направило диагностический поиск в правиль-
ное русло [5]. Выявление тяжелой анемии объективи-
зировало степень кровопотери.

Третий фактор, непосредственно повлиявший 
на исход,  — правильное и своевременное решение 
консилиума об экстренной операции. Наличие при-
знаков продолжающегося кровотечения (нестабиль-
ная гемодинамика, нарастающая анемия) в сочетании 
с данными инструментальных методов явилось абсо-
лютным показанием к неотложному хирургическому 
вмешательству. Участие в консилиуме сосудистого хи-
рурга, входящего в группу усиления, предопределило 
возможность выполнения сложного этапа реконструк-
ции НПВ [11, 17].

Хирургическая тактика и техника

Дренирование плевральной полости как первый этап 
является абсолютно оправданным. Устранение напря-
женного пневмоторакса позволило расправить лег-
кое, улучшить оксигенацию перед основным, наиболее 
травматичным этапом операции на брюшной полости.

Обнаружение напряженной пульсирующей забрю-
шинной гематомы во время лапаротомии диктовало 
необходимость ее немедленной ревизии. В соответ-
ствии с принципами военно-полевой хирургии и ре-
комендациями ведущих специалистов центральные 
забрюшинные гематомы (зона  I), особенно пульсиру-
ющие или быстро увеличивающиеся, подлежат обяза-
тельному вскрытию для выявления источника крово-
течения [11, 12]. В данном случае это было единственно 

Фотографии выполнены авторами

Рис. 6. Удаленная правая почка. 1 — место ранения ворот правой почки
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верным решением, позволившим обнаружить и оста-
новить фатальное кровотечение из магистральных со-
судов.

Выявленное сочетанное повреждение НПВ (отрыв 
почечной вены и сквозной дефект стенки) представ-
ляет собой сложнейшую хирургическую ситуацию. 
Исторически сложилось мнение о высокой летально-
сти при ранениях НПВ, достигающей 50–70%  [8, 10, 
21, 22]. Однако современные тенденции свидетель-
ствуют в пользу активной реконструктивной тактики. 
Перевязка НПВ ниже почечных вен иногда допустима, 
но выше почечных вен или при их повреждении она со-
пряжена с высоким риском развития тяжелой веноз-
ной недостаточности, тромбоза и почечной дисфунк-
ции  [13, 20]. В связи с этим ушивание дефектов НПВ 
является операцией выбора.

Ключевым техническим приемом, обеспечившим 
успех, стало внутривенное введение гепарина перед пе-
режатием сосуда. Это позволило предотвратить тром-
бообразование в зоне пережатия и в дистальных отде-
лах венозного русла, что является критически важным 
для профилактики массивных тромбоэмболических 
осложнений в послеоперационном периоде [20].

Использование атравматичного шовного матери-
ала (полипропилен 6/0) и техники пристеночного шва 
позволило надежно ушить дефекты, не сужая суще-
ственно просвет сосуда. Это соответствует современ-
ным требованиям к сосудистому шву [12, 15, 23]. В дан-
ном конкретном случае, учитывая небольшие размеры 
дефектов, не потребовалось применения пластиче-
ских материалов (аутовены или синтетических заплат), 
что упростило и ускорило вмешательство.

Отрыв почечной артерии и вены от магистральных 
сосудов в сочетании с размозжением ворот почки де-
лает попытку органосохраняющей операции (рекон-
струкции сосудов и нефропексии) заведомо беспер-
спективной и опасной. В условиях продолжающегося 
кровотечения и нестабильной гемодинамики любое 
промедление с удалением нежизнеспособного органа 
может стоить пациенту жизни. Выполненная нефрэк-
томия явилась единственно правильным решением 
в данной ситуации [11].

Завершение операции с наложением лапаро-
стомы. Массивная кровопотеря (более 2  л только 
из забрюшинного пространства), длительное опе-
рационное вмешательство, массивная гемотранс-
фузия  — все это создает высокий риск развития 
синдрома интраабдоминальной гипертензии, абдо-
минального компартмент-синдрома и послеопераци-
онных инфекционных осложнений  [6]. Лапаростома 
позволяет избежать этих осложнений, предоставляет 
возможность для повторных ревизий брюшной поло-
сти (при необходимости) и окончательного закрытия 
после стабилизации состояния пациента в специали-
зированном стационаре.

Переливание 2 л компонентов крови (эритроцитар-
ная масса и СЗП) является адекватным восполнением 

массивной кровопотери. Соотношение  1:1 эритроци-
тов и свежезамороженной плазмы соответствует со-
временным протоколам гемотрансфузии, направлен-
ным на коррекцию коагулопатии и предотвращение 
развития синдрома диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания (ДВС-синдрома).

Эвакуация на следующий этап

Стабилизация состояния пациента после опера-
ции позволила безопасно эвакуировать его в тыло-
вой госпиталь. Это является стандартной практикой 
для передовых госпиталей, которые не предназначены 
для длительного ведения таких сложных пациентов. 
Основная задача передового этапа выполнена: спасе-
на жизнь и созданы условия для дальнейшего восста-
новительного лечения [7, 15, 16].

Таким образом, представленный случай демон-
стрирует оптимальное взаимодействие всех звеньев 
системы медицинского обеспечения войск: быстрая 
эвакуация, грамотная диагностика, своевременное 
и технически безупречное оперативное вмешатель-
ство в условиях мультидисциплинарного подхода 
и адекватная эвакуация по назначению.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демонстри-
рует успешное оказание специализированной хирурги-
ческой помощи военнослужащему в ПМГ (2+ уровень 
оказания медицинской помощи) с крайне тяжелым со-
четанным осколочным ранением груди и живота, мас-
сивной кровопотерей, повреждением нижней полой 
вены и почечных сосудов. Данный случай подтвержда-
ет, что в ПМГ, при условии быстрой эвакуации, наличия 
мультидисциплинарной бригады (включая сосудистого 
хирурга) и адекватного оснащения, возможно успеш-
ное выполнение сложных реконструктивных вмеша-
тельств на магистральных сосудах.

Ключевыми элементами успеха явились: четкое со-
блюдение принципов тактики контроля повреждений, 
своевременная диагностика источника кровотечения, 
грамотная хирургическая техника (ушивание дефек-
тов НПВ на фоне системной гепаринизации, нефрэк-
томия), адекватная инфузионно-трансфузионная те-
рапия и профилактика осложнений путем наложения 
лапаростомы.

Рассмотренный опыт лечения раненого подтверж-
дает необходимость дальнейшего совершенствования 
системы медицинской эвакуации, оснащения передо-
вых госпиталей сосудистым инструментарием и рас-
ходными материалами, а также подготовки военных 
хирургов по вопросам неотложной сосудистой хирур-
гии. Только комплексный подход, реализуемый в рам-
ках единой системы лечебно-эвакуационного обеспе-
чения, позволяет добиться благоприятных исходов 
у наиболее тяжелой категории раненых.
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