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Своевременная диагностика и оказание медицинской помощи раненым на этапах эвакуации остается острым вопро-
сом военно-полевой хирургии. В условиях ведения современных боевых действий этап квалифицированной (с эле-
ментами специализированной) хирургической помощи выполняет задачу по устранению жизнеугрожающих послед-
ствий, что достигается максимальным выдвижением хирурга и методов диагностики к раненому. Изменения характера 
и структуры ранений, затруднения в лечебно-эвакуационном обеспечении вынуждают к работе на этапе квалифици-
рованной медицинской помощи в сокращенном кадровом составе, защищенных помещениях, широко применяя так-
тику хирургического контроля повреждений, что, в свою очередь, нуждается в современном техническом оснащении 
соответствующей аппаратурой. Одним из специальных медицинских модулей, позволяющих оказывать в военно-поле-
вых условиях комплекс хирургических мероприятий с применением передовых диагностических технологий, являет-
ся аппарат мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). Компьютерное рентгенологическое сканирование 
позволяет определить область максимального повреждения и критическую зону интереса для хирургического вме-
шательства. Представлены клинические примеры использования МСКТ в составе специализированной группы хирур-
гического усиления. Продемонстрированы широкие возможности мобильного томографа в определении характера 
повреждения, выявлении ведущего участка поражения и выборе хирургической тактики.
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Timely diagnosis and medical care of the wounded during medical evacuation remain crucial issues of military surgery. 
In the conditions of modern combat operations, qualified surgical care (with elements of specialized medical care) eliminates 
life-threatening consequences by providing the wounded with the surgeon and most effective diagnostic methods. Changes 
in the nature and structure of wounds and difficulties in medical and evacuation support force to provide qualified medical 
care under reduced staffing, in protected premises, and widely applying the tactics of surgical control of injuries, which, in turn, 
requires modern technical equipment. One of the special medical modules allowing surgeons to provide a complex of surgi-
cal measures and use advanced diagnostic technologies in military field conditions is a multispiral computed tomography 
(MSCT). Computed X-ray scanning identifies the area of maximum damage and the critical area of interest for surgical inter-
vention. Clinical examples of using MSCT by a specialized surgical reinforcement group are presented. The wide possibilities 
of mobile CT scanners in determining the nature of the injury, identifying the main lesion area, and selecting surgical tactics 
are demonstrated.
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Организация хирургической помощи раненым явля-
ется составной частью военно-медицинской концеп-
ции в условиях ведения боевых действий. При этом 
одним из основных практических вопросов остается 
оказание хирургической помощи на первых этапах 
медицинской эвакуации [1, 2, 3]. Раненым с множе-
ственными повреждениями различной локализации 
для выполнения оперативных вмешательств основ-
ным условием правильной диагностики остается 
комплексное обследование. Использование штатной 
портативной аппаратуры (аппараты ультразвуковой 
диагностики (УЗИ), рентгенологические мобильные 
комплексы, анализаторы и др.) позволяет значительно 
улучшить качество диагностики, своевременно запо-
дозрить и установить характер поражения у раненых 
с высоким риском развития критических состояний 
и летального исхода [4, 5].

Квалифицированная хирургическая помощь 
на третьем этапе медицинской эвакуации в военное 
время представляет собой операции по устранению 
жизнеугрожающих последствий. На этом этапе спе-
циализированная хирургическая помощь может про-
изводиться в сокращенном объеме [1, 2]. В условиях 
современного военного конфликта раненые могут 
доставляться на этап через сутки и более, что требует 
раннего оказания квалифицированной хирургиче-
ской помощи с элементами специализированной, а это 
достигается максимальным выдвижением хирурга 
и методов диагностики к раненому [2, 6].

Результативность военно-полевой хирургии не-
отрывно связана с своевременной и полноценной 
диагностикой [7, 8]. Характер ранений и трудности 
лечебно-эвакуационного обеспечения вынуждают 
к работе на этапе квалифицированной медицинской 
помощи в сокращенном кадровом составе, в исключи-
тельно защищенных помещениях, широко применяя 
тактику хирургического контроля повреждений [9, 10]. 

Одним из специальных медицинских модулей, 
позволяющих оказывать комплекс хирургических 

мероприятий с применением передовых технологий, 
является аппарат мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ). Метод МСКТ характеризуется 
большой зоной анатомического покрытия и высокой 
скоростью сканирования. Получаемые изображения 
информативны и качественны [2, 4, 5]. Поэтому вы-
вижение подобного модуля в составе специализиро-
ванной группы хирургического усиления приобретает 
важное значение.

Представлены клинические случаи, иллюстриру-
ющие возможности применения МСКТ в лечении ра-
неных с множественными повреждениями различной 
локализации и особенности оказания медицинской 
помощи на этапах медицинской эвакуации.

Клинический случай 1
Раненый П., 34 года, доставлен в тяжелом состоя-

нии из палаточного госпиталя передовой медицинской 
группы (ПМГ) на искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) с подозрением на проникающее ранение че-
репа. Ранение получил боле суток назад при сбросе 
боеприпаса с дрона.

Общий осмотр пациента установил множественные 
повреждения кожных покровов головы, живота, туло-
вища, конечностей различной формы и глубины про-
никновения с осаднением краев (осколочные ранения). 
Временная остановка кровотечения из обширной раны 
правой голени выполнена на ПМГ. Гемодинамика ста-
бильная на минимальных дозах вазопрессора: пульс – 
92 в минуту, артериальное давление – 110/90 мм рт. ст. 
В клинических анализах выявлено снижение гемогло-
бина до 98 г/л, умеренный лейкоцитоз до 11,3 × 109/л. 
При УЗИ брюшной полости выявлено минимальное 
количество жидкости в малом тазу.

На представленных рентгенограммах определяются 
осколочные ранения головы, грудой клетки без пневмо-
торакса, живота, без уточнения наличия проникновения 
в полости, поражения нижних конечностей – открытый 
осколочный перелом правой голени (шинирован).

Рис. 1. КТ-сканы раненого П., головы (фрагмент А) в аксиальной, груди и живота (фрагмент Б и В) во фронтальных проекциях 
при поступлении на этап квалифицированной медицинской помощи: импрессионный осколочный перелом теменной 

кости слева, пневмоцефалия; инородное тело (осколок) прикорневой зоны верхней доли левого легкого справа, без гемо-, 
пневмоторакса; проникающее ранение, инородное тело (осколок), брюшной полости справа, межтканевая эмфизема 

по ходу раневого канала (стрелка).
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Пациенту с помощью специализированного меди-
цинского модуля выполнена МСКТ головы, грудной 
и брюшной полостей. Томография выявила осколоч-
ные ранения головы с проникновением в полость 
черепа, груди, правую плевральную полость без пев-
мо- и гемоторакса, проникающее осколочное ранение 
брюшной полости (рис. 1).

Данные МСКТ позволили определить область мак-
симального повреждения и критическую зону интереса 
для хирургического вмешательства. Пациенту первым 
этапом выполнили первичную хирургическую обра-
ботку (ПХО) ран туловища и конечностей, наложили 
аппарат внешней фиксации (АВФ) в области перело-
ма правой голени, используя комплект стержневой 
военно-полевой (КСВП). Параллельно проводили 
противошоковые мероприятия, которые продолжи-
ли в условиях реанимационного отделения. Спустя 
12 часов интенсивной терапии состояние раненого 
стабилизировалось. Контроль над проникающими 
ранениями брюшной и грудной полостям установил, 
что признаков осложнений, возникновения крово-
течения или пневмоторакса нет. Показаний для то-
ракотомии и лапаротомии нет. Следующим этапом 
провели трепанацию черепа ПХО проникающего ра-
нения, удалили осколок. После выполненных порядков 
медицинской помощи, спустя 24 часа, пациента в ста-
бильном состоянии эвакуировали на следующий этап 
медицинской помощи.

Клинический случай 2
Раненый С., 28 лет, доставлен транспортом из ПМГ. 

Минно-взрывная травма. Тяжесть состояния обуслов-
лена поражением множественных локализаций, глу-
биной и обширностью повреждений, кровопотерей. 
Повреждение получил за 14 часов до поступления. 
Первичная обработка ран с остановкой кровотечения 
выполнена на передовой. На втором этапе медицинской 

эвакуации провели дренирование правой плевральной 
полости, выполнили шунтирование правой плечевой 
артерии, наложили АВФ.

Раненому определена тяжелая сочетанная травма 
головы, груди, живота, конечностей. Закрытая трав-
ма правой половины гуди с повреждением легкого, 
осложненная гемопневмотораксом. Множественные 
осколочные ранения головы, живота с повреждени-
ем внутренних органов. Взрывное поражение с раз-
рушением правого локтевого сустава и поврежде-
нием магистральных сосудов. Острая кровопотеря. 
Травматический шок 2–3-й ст. 

Общий осмотр пациента установил множественные 
повреждения кожных покровов головы, живота, туло-
вища, конечностей различной формы и глубины про-
никновения с осаднением краев (осколочные ранения). 
Дренаж левой плевральной полости в 6-м межреберье 
по передней подмышечной линии по Бюлау, с выделе-
нием крови. Правая верхняя конечность с обширной 
раной локтевого сустава с шунтирующей операцией 
в условиях АВФ с критической ишемией до уровня 
в/3 плеча. Пульс – 112 уд. в минуту, АД – 90/60 мм рт.  ст. 
Сатурация – (SpO2) 94%. В клинических анализах вы-
явлено снижение гемоглобина до 78 г/л, лейкоцитоз 
до 10 × 109/л, метаболический ацидоз. 

На представленных рентгенограммах определяются 
осколочные ранения головы, грудой клетки с призна-
ками пневмоторакса, живота без уточнения наличия 
проникновения в брюшную полости, поражения верх-
них конечностей – многооскольчатый внутрисустав-
ной перелом нижней трети правого плеча.

Медицинским модулем МСКТ выполнено исследо-
вание всех зон повреждения. Сканирование выявило 
осколочные ранения головы с проникновением в полость 
черепа, груди с проникновением в левую плевральную 
полости с певмо- и гемотораксом (дренаж), проникающее 
осколочное ранение брюшной полости (рис. 2). 

Рис. 2. КТ-сканы пациента С., головы в аксиальной (фрагмент А), груди и живота во фронтальной (фрагмент Б и В) проекциях 
при поступлении: инородное тело (осколок) лобно-височной области справа; инородное тело (осколок) прикорневой зоны 

верхней доли левого легкого, гемо-, пневмоторакс слева, дренаж левой плевральной полости; инородное тело (осколок) 
брюшной полости, свободный газ, жидкость (кровь) брюшной полости (стрелка).
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Пациенту первым этапом провели ампутацию пра-
вой верхней конечности до уровня верхней трети 
плеча. Следующая за ампутацией лапаротомия вы-
явила множественное повреждение тонкой кишки, 
поэтому операцию завершили обструктивной резек-
цией кишки, назоинтестинальной интубации и лапа-
ростомой. Противошоковые мероприятия продол-
жили в условиях реанимационного отделения. После 
стабилизации состояния, спустя 12 часов, провели 
трепанацию черепа, ПХО проникающей раны свода 
черепа, осколок извлекли. Спустя 24 часа выполнили 
релапаротомию с ревизией органов брюшной полости. 
Дополнительных повреждений и воспалительного 
процесса в брюшной полости не выявили, поэтому 
восстановили проходимость кишечника наложением 
энтеро-энтероанастомоза. Через 18 часов пациента 
в стабильном состоянии эвакуировали на следующий 
этап медицинской помощи.

Таким образом, компьютерное рентгенологиче-
ское сканирование позволило выявить области повре-
ждения с жизнеугрожающими последствиями и вы-
работать индивидуальную хирургическую тактику. 
Представленные клинические наблюдения демонстри-
руют диагностические преимущества МСКТ в составе 
специализированной группы хирургической помощи.
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