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венные осколочные ранения головы, туловища, 
верхних и нижних конечностей. Два пациента  
в крайне тяжелом состоянии были доставлены 
с ампутированными обеими нижними конечно
стями на уровнях голеней и бедер с явлениями 
геморрагического и травматического шока. У од
ной пациентки диагностировано проникающее 
ранение живота с повреждением тонкого кишеч
ника что потребовало лапаротомии, ушивания 
ранений кишки и ее брыжейки. У 3 пациентов 
имелись открытые оскольчатые переломы длин
ных трубчатых костей (бедра, голени, предпле
чья), которые были стабилизированы аппарата
ми внешней фиксации, а у двух – многосколь
чатые переломы пястных костей. У 6 пациентов  
в результате баротравмы были диагностированы 
разрывы барабанных перепонок, а у 1 выявлен 
перелом верхней челюсти. Особенностями оско
лочных ран являлись малое входное отверстие  
и обширное размозжение стенок раневого ка
нала, разрушение вторичных «снарядов» на мел
кие кусочки с миграцией их в тканях в разных 
направлениях, порой на значительное расстоя
ние от входного отверстия. Крупными осколками 
были повреждены кости, ампутированы сегмен
ты конечностей, повреждены крупные сосуды, 
сухожилия, периферические нервы. Из инород
ных тел, извлеченных из ран, были куски гранита 
и мрамора, пластик, обрывки одежды и обуви, 
штукатурка, металлические осколки.

Поэтапно обработано и закрыто более 90 ран. 
У 3-х пациентов на 3–4 неделе после травмы глу
бокие раны были закрыты кожными аутотранс
плантатами. За 5 недель 8 пациентам всего 
было выполнено 46 оперативных вмешательств, 
перелито 18 литров эритроцитарной массы, 

35,5 литра свежезамороженной плазмы, 10 лит-
ров альбумина, 20 доз тромбоцитарной массы. 
Для профилактики септических осложнений при
менялись антибиотики широкого спектра дейст
вия. Все раны зажили первичным натяжением, 
достигнуто полное приживление свободных кож
ных трансплантатов.

В течение 3–6 недель после травмы 4 па
циента переведены в Республиканскую больни
цу реабилитации, 3 – на долечивание в отделе
ние сочетанной травмы ГК БСМП. Один пациент  
41 года с множественными осколочными ране
ниями, травматической ампутацией бедер, об шир-
ными ожогами, черепно-мозговая травма тя желой 
степени, забрюшинной гематомой и уши бом по
чки умер на 14 сутки после травмы от нарастаю
щих явлений полиорганной недостаточности.

Выводы: 
1. При тяжелой сочетанной и комбиниро

ванной травме развитие синдрома взаимного 
отягощения диктует необходимость как можно 
раннего оказания помощи в многопрофильном 
лечебном учреждении с возможностью срочного 
проведения всех необходимых лечебно-диагно
стических и реанимационных мероприятий.

2. Активная хирургическая тактика с восста
новлением кожного покрова путем различных 
методов кожной пластики, стабилизация перело
мов костей аппаратами внешней фиксации по
зволяют предупредить развитие тяжелых гнойно-
воспалительных осложнений.

3. Ранняя адекватная коррекция гомеостаза, 
антибиотикотерапия, парэнтеральное и энтераль
ное питание, восстановление кожного покрова 
являются важным фактором получения хороших 
отдаленных результатов.

О. В. Попков, Г. П. Рычагов, В. А. Гинюк, С. О. Попков 
ОСЛОЖНЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ КИШКИ, 

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Актуальность. Наблюдается неуклонный 
рост пациентов с дивертикулярной болез

нью толстой кишки в последнее время, в связи 
с чем увеличивается количество осложнений ди
вертикулярной болезни.

Цель. Анализ методов диагностики, выбора 
лечебной тактики при осложнениях дивертику
лярной болезни толстой кишки.

Материалы и методы. Проведен ретроспек
тивный анализ лечения 300 пациентов с ослож

нениями дивертикулярной болезни толстой киш
ки в УЗ «3 клиническая больница им. Е. В. Клумо
ва» г. Минска за 2009–2014 гг.

Мужчин было 84 (28%), женщин – 216 (72%). 
Возраст пациентов варьировал от 38 до 80 лет.  

Структура осложнений: 
• кровотечения-126 (42%),
• дивертикулит-90 (30%),
• перфорация с перитонитом-54 (18%), 
• инфильтрат, абсцесс-30 (10%).
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Алгоритм обследования включал: клиниче
ское, лабораторное, рентгенологическое, эндо
скопическое, ультразвуковое, морфологическое 
обследование пациентов. По показаниям – ком
пьютерную томографию, лапароскопию. Сопутст
вующие заболевания зарегистрированы у всех 
пациентов анализируемой группы. 

Результаты и обсуждение
Консервативное лечение проведено 192 (64%) 

пациентам. Критериями оценки эффективности 
консервативного лечения служили исчезнове
ние клинических симптомов дивертикулеза, нор
мализация моторно-эвакуаторной функции. Опе
рировано 108 (36%) пациентов.

Хирургическая тактика определялась харак
тером и тяжестью осложнений, общим состоя-
нием и возрастом пациентов, степенью рас
пространенности дивертикулеза. В экстренных 
случаях усилия были направлены на устранения 

угрозы жизни и профилактику гнойных осложне
ний. Обьем оперативного вмешательства: ре
зекция толстой кишки или тотальная колэктомия 
с первичным анастомозом или наложением ко
лостомы, дренирование брюшной полости.

Частота послеоперационных осложнений (не
состоятельность швов кишечного анастомоза, 
прогрессирование перитонита, инфекция обла-
сти хирургического вмешательства) составила 
12,5%. Летальных исходов не было. Средняя дли-
тельность лечения в стационаре до операции-4,6, 
после операции-15,5 к-дней. 

Таким образом, адекватная оценка индиви
дуальных функциональных возможностей, предо
перационная подготовка, дифференцированный 
выбор (по объему и характеру) хирургических 
вмешательств позволяют добиться у пациентов 
с осложненной дивертикулярной болезнью хоро
ших непосредственных результатов лечения.
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На современном этапе военно-полевая хи
рургия и вообще военная медицина стал

кивается со многими проблемами в условиях, 
характеризующихся наличием очагов междуна
родной и межнациональной напряженности, вы
сокой опасностью возникновения вооруженных 
конфликтов и локальных войн. 

Характер боевых действий может существен
но влиять на эффективность проводимого меди
цинского обеспечения войск, что обуславливает 
следующие особенности проведения лечебно-
эвакуационных мероприятий:

– разнообразие боевых действий, маневров 
силами и средствами войск, в том числе меди
цинских частей и подразделений;

– неравномерность структуры санитарных 
потерь по количеству, тяжести, локализации бое-
вых поражений;

– стремление к максимальному приближе
нию врачебного состава, медицинских подра
зделений и частей к боевым порядкам подразде
лений, то есть к раненым;

– возможные затруднения с быстрой эвакуа-
цией раненых авиасанитарным транспортом 

с передовых этапов на этап специализирован
ной медицинской помощи.

Из вышесказанного следует, что модерниза
цию и развитие военно-полевой хирургии сле
дует проводить в двух направлениях: организа
ционном и техническом.

Разработка и совершенствование специаль
ных средств медицинского обеспечения произ
водятся на базе современных технологических 
решений, с учетом обоснованных требований, 
предъявляемых к образцам военной техники  
и вооружений. Перспективным направлением  
улучшения результатов лечения раненых и постра
давших является внедрение малоинвазивных эн
довидеохирургических технологий. В связи с этим 
возникает необходимость разработки специали
зированного полевого эндовидеохи рур гического 
комплекса, соответствующего, с од ной стороны, 
современному уровню развития этого оборудо
вания и современному объему выпол няемых хи
рургических операций и манипуляций, а с другой 
стороны, отвечающего требованиям оборудова
ния, используемого для оказания хирургической 
помощи на этапах медицинской эвакуации. 


