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больного – острый аорто-дуоденальный свищ с последующим аррозивным кровотечением, и в 2 наблюдениях - инфи-
цирование операционной раны с частичным расхождением швов лапаротомной раны. В связи с развитием вышеука-
занных осложнений повторные вмешательства были выполнены трём пациентам, у которых в последующем отмечался 
танатогенез. Таким образом, частота дооперационной летальности составила 2,4%, послеоперационной – 7,1%, общей 
– 9,5%.  

Заключение. Несмотря на типичные клинические проявления нередко аневризма брюшной аорты диагности-
руется в более поздние сроки заболевания. Знание типичных и косвенных признаков заболевания позволит осуществ-
лять комплекс целенаправленных диагностических исследований и направлять пациентов для своевременного опера-
тивного лечения. Послеоперационные осложнения значимо чаще встречаются у пациентов оперированных в экстрен-
ном порядке из-за осложненных форм аневризм брюшной аорты. Сокращение периода пережатия аорты позволяет 
значимо снизить риск развития кардиальных и мозговых геморрагических нарушений.  
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Актуальность. 
Международный терроризм приобретает глобальный характер, его методы многообразны и не везде предска-

зуемы, а средствами террора все чаще становятся боеприпасы взрывного действия. 
Так, в результате 10 взрывов при теракте на железнодорожном вокзале в г. Мадриде, Испания 11 марта 2004 

г. пострадали 2000 человек, из них 177 (8,8%) погибли на месте. Серьезно пострадавшие 504 человека (25,2%) достав-
лены в 4 госпиталя [4]. 

Разработка новых взрывных веществ и методов их применения в прошлом веке, а также все более широкое 
использование как в военное, так и в мирное время в этом веке, привели к увеличению числа минно-взрывных травм 
(далее - МВТ) [3]. 

За последние годы в Российской Федерации совершено 55 террористических взрывов (ранены 1253, убиты 
318 (соотношение 4:1) [1]. 

Цель и задачи исследования. 
Цель: 
изучить основные проблемы организации и проведения лечебно-эвакуационного обеспечения (далее – ЛЭО) 

при МВТ в метро. 
Задачи: 
изучить актуальность проблемы МВТ в современном мире; 
сравнить и выявить отличия взрывов в военное время от терактов мирного времени; 
определить отличительные особенности МВТ в метро; 
установить фазы ЧС при МВТ и их особенности; 
изучить особенности и основные ошибки ЛЭО при МВТ в метро. 
Материалы и методы исследования. 
Анализ литературных данных и опыта оказания медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуа-

циях (далее - ЧС) позволили установить, что МВТ возникает при одномоментном воздействии на организм неодно-
родных по характеру поражающих факторов взрывного устройства (ударная волна; газопламенная струя; первичные, 
вторичные, третичные и т.д. ранящие снаряды; отравление токсичными продуктами; воздействие звуковых волн чрез-
мерной силы и продолжительности; резкое колебание атмосферного давления; высокая температура пламени и т.д.) с 
вовлечением в патологический процесс органов и систем организма в различных сочетаниях. Этот процесс каче-
ственно отличается от аналогичного при политравме вследствие транспортных, производственных и бытовых (вклю-
чая взрывы газа) повреждений. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
При анализе литературных данных отмечаются основные отличия взрывов в военных условиях от терактов 

мирного времени [2]. 
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Если в военных условиях взрывы наносятся специально конструируемым оружием с прогнозируемой мощно-
стью взрывного боеприпаса, то в мирное время взрывы по происхождению разнообразны, как и разнообразны источ-
ники взрывов и обстоятельства взрывных повреждений. Если в военных условиях воздействию взрыва подвергается 
однородной по полу и возрасту контингент военнослужащих, заранее подготовленных морально и профессионально, 
а также имеющих индивидуальные средства защиты, то в мирное время воздействие взрыва усиливает экстремаль-
ность события, создает условия для паники и возможности возникновения дополнительных повреждений, отсутствуют 
средства защиты, а среди пострадавших значительную долю составляют женщины и дети. И наконец, в военных усло-
виях медицинскую помощь оказывают военные врачи, вооруженные положениями военно-медицинской доктрины и 
четко регламентированными протоколами по лечению МВТ. В мирное время помощь оказывают гражданские врачи, 
недостаточно знакомые с принципами лечения МВТ.  

Анализ литературных данных и опыта оказания медицинской помощи пострадавшим показывает отличитель-
ные особенности МВТ в замкнутом пространстве (метро): 

1. Большое скопление людей на 1 ед. площади. 
2. Значительную долю пострадавших составляют женщины и дети. 
3. Взрывная волна в замкнутом пространстве приводит к увеличению числа санитарных потерь (далее - СП). 
4. В замкнутом пространстве больше источников для вторичных (третичных и т.д.) поражающих элементов. 
5. Возможность поражения током людей (вне вагона). 
6. Большая вероятность возникновения пожара (ожоги, отравление элементами горения и пороховыми газами). 
7. Большой удельный вес (до 50%) бароакустической травмы. 
8. Увеличение комбинированных (до 90%) и сочетанных (до 78%) повреждений. 
9. Подъем людей (при отключении эскалаторов) на поверхность пешком по узким проходам (в условиях паники) 

ведет к увеличению СП. 
 
Следует отметить фазность ЧС при МВТ: 
1-я фаза: начального хаоса (с момента взрыва до прибытия службы скорой медицинской помощи (далее - 

ССМП), 7-20 мин): «волна самообратившихся», получивших легкие повреждения и не получивших помощи на 
догоспитальном этапе (50%). 

2-я фаза: организованная фаза работы ССМП до отправки последнего пострадавшего, 20-60 мин); доставка 
пострадавших ССМП с различной степенью тяжести травм с оказанием первой помощи на месте ЧС (30%). 

3-я фаза: ликвидации последствий ЧС (3-24 часа): позднее обращение легко пострадавших с острыми 
стрессовыми реакциями (20%). 

В ходе исследования мы проанализировали ошибки и проблемы при организации и проведении ЛЭО постра-
давших при МВТ в метро и классифицировали их на 5 групп: 

I. Ошибки в организации управления ЛЭО при ЧС (МВТ в метро)  
2. Ошибки при проведении медицинской сортировки пострадавших от ЧС (МВТ в метро). 
3. Ошибки при выносе (вывозе) пострадавших из очага массовых СП и оказания им помощи. 
4. Ошибки при осуществлении эвакуации пострадавших от МВТ в лечебные учреждения. 
5. Ошибки в организации медицинского снабжения при ликвидации ЧС (МВТ в метро). 
Выводы. 
1. Лечебно-эвакуационное обеспечение пострадавших при минно-взрывной травме в метро корректируется в 

зависимости от конкретных условий, но все организационные, тактические и лечебные мероприятия медицины 
катастроф основаны на современных положениях организации медицинского обеспечения войск и военно-полевой 
хирургии. 

2. При террористических актах, совершенных посредством взрывов, необходимо тесное взаимодействие 
гражданских и военных врачей по отработке единых подходов в организации и неотложном лечении пострадавших с 
политравмой. 

3. Главной особенностью медицинской сортировки при минно-взрывной травме в метро будет являться 
деление пострадавших на две основные группы: ходячие и носилочные. 

4. Проведение медицинской эвакуации пострадавших при минно-взрывной травме в метро предполагает 
выделение эвакоопределяющей патологии пациентов в соответствии с системой лечебно-эвакуационного обеспечения 
по назначению. 

5. Знание ошибок во многих случаях позволит избежать их при организации и проведении лечебно-
эвакуационного обеспечения пострадавших при взрывах в метро. 
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