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блокады (сакроспинальная, параумбиликальная). 
Больным с нестабильной гемодинамикой лече
ние начинали в отделении анестезиологии и ре
анимации. Из 274 пациентов 96 (35%) опериро
ваны с признаками деструктивного холецистита 
и панкреатита.

В первые 6 часов оперированы 16 (17%) па
циентов с признаками перитонита; в период от 
6 до 12 часов – 12 (13%) пациентов с нараста
нием признаков деструкции желчного пузыря;  
от 12 до 24 часов – 28 (28%) пациентов с отсут
ствием положительного эффекта от консерватив
ного лечения; от 24 до 48 часов – 26 (27%) па
циентов после стабилизации функции жизненно 
важных органов; позже 48 часов (14 (15%) па
циентов), оперированы лица с холедохолитиа
зом и механической желтухой, при неэффектив
ности эндоскопической папилосфинктеротомии 
с литоэкстракцией.

При этом 61 (64%) пациенту выполняли ла
пароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ); от- 
крытую холецистэктомию (ХЭ) – 26 (27%); и 
9 (9%) – наложение различных видов холеци
стостомы (ХС). Показанием к последней были 
выраженные проявления сердечнососудистой 
недостаточности, фракция выброса сердца была 
ниже 40%. 14 (15%) пациентам с холедохолитиа
зом успешно была выполнена эндоскопическая 
папилосфинктеротомия.

 Показаниями к выполнению открытой холе
цистэктомии были:

– наличие признаков перитонита;

– инфильтрат больших размеров в правом 
подреберье, выявленный при пальпации и ульт-
развуковом обследовании;

– холедохолитиаз (к холецистэктомии добав
ляли холедоходуодено-анастомоз).

Мы считаем, что выполнение ЛХЭ в таких 
случаях в несколько раз увеличивает продолжи
тельность операции (в том числе и наркоза), что 
отрицательно сказывается на функции жизненно 
важных органов и часто приводит к негативным 
последствиям.

Особенностью выполнения лапароскопиче
ской холецистэктомии была инсуффляция искус
ственной воздушной среды, при этом давление 
в брюшной полости не превышало 10 мм рт.ст.

В первые сутки послеоперационного пери
ода все пациенты осматривались кардиологом  
с коррекцией лечения.

В послеоперационном периоде умерло  
5 (5,2%) пациентов, из них 2 (2,1%) после откры
той холецистэктомии, 3 (3,1%) – после наложе
ния холецистостомы. Все пациенты были старше  
80 лет, поступили позже 72 часов от момента за
болевания с деструктивным холециститом, пери
тонитом и признаками полиорганной дисфункции. 
Общая летальность – 1,8%, послеоперационная – 
5,2%. Летальных исходов после ЛХЭ не было. 

Таким образом, дифференцированный под
ход к тактике хирургического лечения острого 
холецистита у больных старше 75 лет, с учетом 
сопутствующей патологии, дает достаточно при
емлемые результаты.
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Техногенные катастрофы мирного време
ни, сопровождающиеся взрывами и по

жарами в замкнутых пространствах и закрытых 
помещениях, возгорание пиротехники в местах 
скопления людей, аварии на транспорте, приме
нение зажигательного оружия в локальных воен
ных конфликтах способны стать причиной много
факторного поражения (МФП) у обожженных.

В очаге пожара человек подвергается воз
действию нескольких поражающих факторов. 

Во-первых, это высокая температура окружа
ющего воздуха, приводящая к ожогу кожных по
кровов и к общему перегреванию организма. 
Во-вторых, поражающим фактором являются ле
тучие продукты неполного сгорания (копоть, сажа), 
вдыхаемые с воздухом и приводящие к ингаля
ционным поражениям (ИП) и химическому от
равлению. В зависимости от материала горения 
выделяются такие летучие токсичные продукты 
термодеструкции как оксид углерода, фосген, хло
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ристый водород, фтористый водород, синильная 
кислота, альдегиды, диоксид серы и др. В клини
ческой лаборатории лечебного учреждения диаг
ностически дифференцируется только оксид угле
рода по содержанию карбоксигемоглобина.

По своим поражающим свойствам химиче
ские соединения, образующиеся при воспламе
нении современных синтетических материалов, 
приближаются к боевым отравляющим вещест
вам. Литературные данные, экспериментальные 
исследования и клинические наблюдения под
тверждают, что ИП утяжеляет течение ожоговой 
болезни и исход ожоговой травмы. В клиниче
ской практике наибольшие трудности возникают 
при лечении пострадавших с МФП.

На основании клинических наблюдений и ле
чении обожженных с ИП, доставленных из оча
гов пожара, нами определен алгоритм оказания 
медицинской помощи. При отравлении окись 
углерода (СО): 1) ингаляция кислорода с помо
щью имеющихся на снабжении кислородных 
ингаляторов; 2) введение антидота – ацизола, 
внутримышечно по 1 мл 6% раствора 3 раза  
в течение 2-х часов, далее по 1 мл 2 раза в сут
ки. Для устранения бронхоспазма и профилак
тики отека слизистой оболочки глотки и гортани 
вводятся внутривенно глюкокортикоиды (пред
низолон 120–18 0мг/сутки или метилпреднизо
лон 500 мг/сутки), бронхолитики (эуфиллин), ан

тигистаминные препараты. Показаны ингаляции 
2% раствора соды по 10 минут, использование 
ингаляторов с сальбутамолом, беротеком и др. 
3) Выполнение диагностической фибробронхо
скопии (ФБС). Удалить полностью копоть за одну 
санационную ФБС бывает невозможно, поэто
му следует выполнять ФБС ежедневно 1–2 раза  
в сутки. Визуальные признаки ожога слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей с пораже
нием гортани: слизистая оболочка бледно-серого 
цвета, отечные и неподвижные голосовые связки 
при фонации, отек слизистой оболочки глотки и су
жение просвета входа в гортань. Нарастающая ас
фиксия из-за отека слизистой оболочки глотки яв
ляется показанием к профилактической интубации 
трахеи или трахеотомии (коникотомии). В случае 
развития у пострадавших острой дыхательной недо
статочности показано проведение аппаратной ИВЛ.

Оптимальным вариантом оказания медицин
ской помощи обожженным с ИП в локальных во
енных конфликтах и при техногенных катастро
фах мирного времени является двухэтапный.  
При данном варианте пострадавший после ока
зания неотложной помощи на этапе первичного 
звена (первой врачебной, скорой медицинской) 
в течение 1–2 часов санитарным транспортом 
доставляется в лечебное учреждение госпиталь
ного звена (специализированная помощь), ми
нуя этап квалифицированной помощи. 
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Цели исследования – провести анализ ока
зания специализированной медицинской 

помощи пациентам с ожогами в результате мин
но-взрывной травмы, определить последова
тельность лечебно-диагностических мероприя
тий и оценить результаты лечения.

В результате террористического акта в Мин
ском метрополитене 11.04.2011 г. получили 
травму более 200 человек, из них 12 погибли 
на месте происшествия, 8 пациентов (4 мужчи
ны и 4 женщины) с комбинированными пора
жениями были доставлены в тяжелом и крайне 
тяжелом состоянии в Республиканский ожого

вый центр на базе городской клинической боль
ницы скорой медицинской помощи г. Минска.  
В возрасте до 20 лет было 2 пациента; 21–30 лет –  
2; 31–40 лет – 1; 41–50 лет – 1; 51–60 лет –  
2 пациента.

У всех пациентов ожоги локализовались на 
открытых участках тела (лицо, кисти), у 6 – рас
пространялись на туловище, верхние и нижние 
конечности. Площадь ожоговых ран составляла 
от 5 до 30% поверхности тела преимуществен
но (ІІІ А ст), у 3 пациентов имели место глубокие 
ожоги (ІІІ Б-IV ст) на площади от 1 до 5 % поверх
ности тела. Все пострадавшие имели множест


