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Огнестрельные ранения груди характеризуются тяжестью повреждений и высокой летальностью, что 
требует оказания хирургической помощи в кратчайшие сроки. В современных локальных конфликтах 
протекающие со значительным разрушением городской инфраструктуры важное место в доставке ра-
неных на этап госпитальной помощи занимает авиатранспорт. До настоящего времени отсутствуют 
единые общепринятые критерии оценки транспортабельности раненых авиатранспортом.
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Gunshot wounds of the chest are characterized by the severity of injuries and high mortality, which requi-
res the provision of surgical care as soon as possible. In modern local conflicts proceeding with significant 
destruction of urban infrastructure, an important place in the delivery of the wounded to the stage of 
hospital care is occupied by air transport. To date, there are no uniform generally accepted criteria for 
assessing the transportability of the wounded by air.
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Огнестрельные ранения груди характеризуются тяже-
стью повреждений и высокой летальностью. Легкая до-
ступность огнестрельного оружия, низкое социальное по-
ложение некоторых слоев населения, повышает уровень 
криминогенных травм, полученных огнестрельным ору-
жием. По статистическим данным 195 стран известно, что 
в 2016 году в мире произошло 251 000 смертей связанных 
с применением огнестрельного оружия, 64% случаев из 
которых были результатом насильственных действий [1]. В 
настоящее время ранения груди занимают от 11.3 до 25% 
от всего объема огнестрельных травм мирного времени [2, 
3, 4].

В период мировых войн, а также локальных военных 
конфликтов смертность от ранений груди составляла от 
10,8% до 45,8% [5, 6]. Так, например, в период Первой ми-
ровой войны до 6% ранений приходилось на грудную клет-
ку [7]. Ф. Зауэрбрух, один из основоположников торакаль-
ной хирургии, в 1914 году на поле боя насчитал 300 убитых 
солдат, из которых 122(37%) были ранены в грудь [8]. Во 
Второй мировой войне смертельные ранения в грудь со-
ставляли от 30% до 40%, это не считая раненых доставлен-
ных на этапы медицинской помощи, которые впоследствии 
умерли от осложнений, а в Корейской войне (1951 – 1953) 
количество убитых в грудь на поле боя составил от 1/3 до 
1/2 всех смертей [7, 9, 10].

По опыту британских войск в Афганистане 2003 – 
2012  гг., удельный вес ранений груди в числе общего ко-
личества огнестрельных травм варьирует от 9 до 24% [11]. 

Хотя по данным B.W. Propper и соавт. (2010) при анализе 
торакальных ранений во время боевых операций в Ираке и 
Афганистане среди военнослужащих объединенных сил ко-
алиции (США, Великобритания и др.) в 40% случаев повреж-
дений груди были проникающими [6]. По данным антитер-
рористической операции (АТО) на востоке Украины частота 
ранений груди в общей структуре боевой хирургической 
патологии составляла 11,7% [12]. Ранения груди составляли 
12,5% и занимали второе место после ранений конечностей 
при боевых действиях в Бенгази (2011) [13]. Маметов Р.Р. 
и соавт. (2017) приводят, что огнестрельные ранения груди 
составляли 16,6% во время Ошских событий 1990 г., зани-
мая второе место после огнестрельных ранений живота и 
11% при Вооруженном конфликте на Юге Кыргызской Рес
публики в 2010 г., после ранений головы [14].

История человечества всегда была связана с войнами. 
Организация и тактика оказания хирургической помощи 
развивалась одновременно с военной промышленностью, 
ведением боевых действий и с каждым новым вооружен-
ным конфликтом хирургия все больше приближалась к 
полю боя. Идея приближения медицинской, в том числе 
хирургической, помощи к раненым на поле боя неразрыв-
но связана с именем французского хирурга Д.Ж. Ларрея, 
«отцом скорой помощи». Качество оказания медицинской 
помощи зависит не только от времени доставки раненых 
до медицинского пункта, но и от количества поступающих. 
Высокая интенсивность ведения боя воюющих сторон при-
водит к более высоким показателям санитарных потерь, 
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что приводит к перегрузке этапов медицинской эвакуации, 
ошибкам или оказанию медицинской помощи в неполном 
объеме. Оппель В.А. в 1915 г. впервые предложил систему 
этапного лечения, в котором для каждого этапа медицин-
ской эвакуации был определен объем оказываемой хирур-
гической помощи и порядок эвакуации [15].

Стоит отметить что все вышеперечисленное, как усо-
вершенствование организации оказания помощи, развитие 
понятий об огнестрельной травме, изменение догм хирур-
гического лечения снизило смертность от огнестрельных 
ранений грудной клетки с 80% до менее чем 10% [6, 9, 16, 
17]. Вопросами оказания хирургической помощи при огне-
стрельных ранениях всегда занималась военно-полевая хи-
рургия, которая тесно развивалась с военным исскуством. 
Оказание медицинской помощи при огнестрельных ране-
ниях мирного времени отличается от таковой военного вре-
мени. Раненые огнестрельным оружием в мирное время 
доставляются в лечебные учреждения системы здравоох-
ранения попутным либо транспортом скорой помощи в ко-
роткие сроки, за счет развитой дорожной инфраструктуры. 
Обеспеченность городских стационаров достаточным коли-
чеством медицинского персонала и имущества позволяет в 
ближайшие сроки выполнить весь необходимый перечень 
лабораторно-инструментальных исследований и объем хи-
рургической помощи.

При вооруженных конфликтах проблема сроков ока-
зания квалифицированной и специализированной хирур-
гической помощи решается путем развертывания этапов 
медицинской эвакуации ближе к полю боя, созданием 
групп медицинского усиления. В мирное же время в этом 
нет необходимости так, как раненый военнослужащий мо-
жет быть доставлен в ближайшее лечебное учреждение 
системы здравоохранения. В городских и столичных спе-
циализированных неотложных центрах раненым с огне-
стрельным ранением груди все лечебно-диагностические 
мероприятия могут быть оказаны в полном объеме. А в пе-
риферийных стационарах, куда доставляются значительное 
количество военнослужащих с огнестрельным ранением, 
по причине отдаленного расположения учебных полигонов 
от города, чаще всего отсутствуют условия оказания необ-
ходимого объема лечебно-диагностических мероприятий 
подобным тяжелораненым. Несмотря на высокий уровень 
развития гражданской медицины огнестрельные ранения 
груди остаются малоизученной темой в нашей стране. Не-
подготовленность сил и средств лечебных учреждений 
системы здравоохранения при вооруженных конфликтах 
были критически анализированы Маметовым Р.Р. и соавт. 
(2017) на примере Ошских событий 1990 г. и Вооруженного 
конфликта на Юге Кыргызской Республики в 2010 г. Пси-
хоэмоциональный стресс, массовые поступления раненых 
и пострадавших, нехватка сил и средств, недостаточность 
организационного аспекта медицинского обеспечения, 
неподготовленность медицинского персонала к оказанию 
медицинской помощи в экстремальных ситуациях, разру-
шенная транспортная инфраструктура влияют на своевре-
менную доставку в стационары, невозможность оказания 
в короткие сроки квалифицированной и специализирован-
ной медицинской помощи [14].

При этапном оказании медицинской помощи в иде-
альных условиях хирургическая помощь может быть ока-
зана не ранее чем через 2 часа с момента ранения. В ре-
альных боевых условиях, с учетом особенностей ведения 
боя и трудностей возникающих во время эвакуации этот 
срок удлиняется до 3-4 часов [18]. Как известно из резуль-
татов исследований современных локальных конфликтов 
кровотечение приводило к летальному исходу в 80% по-
тенциально спасаемых случаях [19]. С целью сокращения 

сроков оказания врачебной помощи в НАТО (North Atlantic 
Treaty Organization) используются группы аэромедицин-
ской эвакуации. В состав такой группы входят хорошо под-
готовленные парамедики, а иногда и врачи, в том числе 
реаниматологи-анестезиологи [18]. Факторы влияющие на 
выбор эвакуационного транспорта можно отнести такие, 
как географическое положение и удаленность места про-
исшествия от медицинских организаций, природно-клима-
тические и боевые условия, требования безопасности для 
раненого, эвакуационная нагрузка, воздействие внешних 
факторов во время эвакуации на организм, условия для ра-
боты медицинского персонала [20].

Первыми массово начали использовать авиацию в эва-
куации раненых из района боевых действий в лечебные уч-
реждения французское и английское командования в 20-х 
годах XX века в своих колониях. Позднее США, а затем и 
Япония начали активно применять самолеты за пределами 
своих территорий [21]. Применение авиации дало возмож-
ность сократить сроки оказания раненым хирургической 
помощи, преодолевать труднопроходимые горно-пустын-
ные местности и отсутствие дорожных сообщений. В армии 
США с целью сокращения сроков оказания хирургической 
помощи раненым на поле боя были созданы мобильные 
армейские хирургические госпиталя (MASH) во время Ко-
рейской войны (1950 – 1953), и впервые стала применяться 
вертолетная авиация для эвакуаци раненых в полевой го-
спиталь [22]. Военный конфликт в Афганистане (1979 – 1989) 
протекал для советских войск большими санитарными по-
терями, что на практике организации медицинской службы 
привело к сокращению этапов медицинской эвакуации[23]. 
Создавались «медицинские пункты оперативных групп», 
которые усиливались за счет врачей. В связи с отдаленным 
их расположением от поля боя первая врачебная помощь 
оказывалась в сроки до 4 – 6 часов [24]. Медицинские пун-
кты и батальоны усиливались хирургами, медицинские ча-
сти и гарнизонные госпиталя – специалистами, что привело 
к сокращению сроков оказания квалифицированной и спе-
циализированной хирургической помощи, впервые для ме-
дицинской эвакуации раненых применялся авиатранспорт 
[18, 19, 20].

Таким образом, имеющиеся до настоящего времени ли-
тературные данные дают представление о безопасности и 
приоритетности эвакуирования раненых авиатранспортом, 
хотя вопросы непосредственно касающиеся транспорта-
бельности исходя из тяжести состояния раненых не освя-
щаются. Кроме того, отсутствуют определенные критерии 
транспортабельности раненого и вопрос оценки транспор-
табельности раненого.
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KO‘KRAK QAFASI O‘Q-OTAR JAROHATLARIDA HAVO TRANSPORTI BILAN 
EVAKUATSIYA QILISH (ADABIYOT SHARHI)

B.J. USMANOV

O‘zbekiston Respublikasi Mudofaa vazirligi Markaziy harbiy klinik gospitali, Toshkent

Ko‘krak qafasining o‘q-otar jarohatlari o‘zining og‘irligi va yuqori o‘lim darajasi bilan tavsiflanadi, bu esa 
imkon qadar tezroq jarrohlik yordamini ko‘rsatishni talab qiladi. Shahar infratuzilmasini sezilarli daraja-
da yo‘q qilishi bilan kechadigan zamonaviy mahalliy qurollangan mojarolarda yaradorlarni kasalxonaga 
bosqichiga etkazishda havo transporti muhim o‘rin tutadi. Bugungi kunga qadar yaradorlarni havo orqali 
evakuatsiya qobiliyatini baholashning umumiy qabul qilingan yagona mezonlari mavjud emas.

Kalit so‘zlar: aerotibbiy evakuatsiya, ko‘krak qafasi jarohatlari, ko‘krak qafasi o‘q-otar jarohatlari.
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