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ПЕРСПЕКТИВЫ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ ОСТАНОВКИ 
ПРОДОЛЖАЮЩЕГОСЯ ВНУТРИБРЮШНОГО 
КРОВОТЕЧЕНИЯ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
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Резюме. Ретроспективно проанализировано 338 историй болезни раненых с признаками продолжающего-
ся внутрибрюшного кровотечения. Установлено, что частота ранений живота, сопровождавшихся внутрибрюш-
ным кровотечением, составила 16,5% в общей структуре раненных в живот (64,8%), находившихся на лечении  
в военно-медицинских организациях. Летальный исход у данной группы раненых составил 13%, а частота развития 
осложнений — 53,2%. Травматический шок наблюдался у 86% раненых, наибольший удельный вес приходился 
на 2-ю и 3-ю степень (59,1%). Уровень летальности в случае травматического шока 3-й степени и терминального 
состояния составил 34,4%. Наибольшая величина кровопотери наблюдалась при повреждении паренхиматозных 
органов и магистральных сосудов брюшной полости — 2348 ± 250 мл. Срок доставки раненых с продолжающимся 
внутрибрюшным кровотечением на этап оказания квалифицированной и специализированной медицинской помо-
щи практически не отличался и составил 2,6 ± 0,4 часа. Наиболее часто диагностировались повреждения полых 
органов (34,1%), чуть реже — ранения паренхиматозных органов (24,9%); сочетание ранений внутренних органов 
брюшной полости составило 24,9%. Повреждение крупных сосудов было диагностировано только у одного раненого 
(0,3%), а в сочетании с повреждениями внутренних органов — у 37(11%). 

Данная группа раненых рассматривалась как наименее перспективная, с точки зрения благоприятного прогноза 
в связи с высокой скоростью кровопотери и невозможностью достижения эффективного гемостаза на догоспиталь-
ном этапе. Важной особенностью продолжающегося кровотечения у 88,7% раненых было отсутствие профузного 
характера кровопотери, поэтому данную категорию необходимо рассматривать в качестве перспективных «реципи-
ентов» для выполнения протокола временного гемостаза на догоспитальном этапе. Именно данный подход, осно-
ванный на принципах раннего патогенетического лечения, на наш взгляд, позволит существенно снизить частоту 
развития осложнений и летальность у военнослужащих с продолжающимся внутрибрюшным кровотечением.

Ключевые слова: боевая хирургическая травма; ранения живота; продолжающееся кровотечение; травматический 
шок; внутриполостной гемостаз; местное гемостатическое (биоразлагаемое) средство.
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PERSPECTIVES OF SOLUTION TO THE PROBLEM  
OF PERSISTENT INTRA-ABDOMINAL HEMORRHAGE  
AT THE PREHOSPITAL STAGE
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ABSTRACT: A post-hoc analysis of 338 casualties demonstrating persistent intra-abdominal hemorrhage has been car-
ried out, the proportion of this group being 16.5% in overall casualty structure or 64% in the group of casualties with abdominal 
injuries. Lethal outcome rate in the studied group was 13%, the complication rate was 53.2%. Traumatic shock was found 
in 86% of casualties, the greatest proportion was accounted for by the first and second degree (59.1%). Lethality rate in the 
case of the third degree traumatic shock and terminal state was 34.4%. Injured parenchymal organs and abdominal major 
vessels showed the greatest blood loss — 2348 ± 250 ml. The time of arrival of casualties with persistent intra-abdominal 
hemorrhage to the advanced trauma management stage or definitive surgical care stage was virtually similar amounting to 
2.6 ± 0.4 hr. Injuries to hollow organs (34.1%) were most commonly found, injuries to parenchymal organs (24.9%) occurred 
less frequently, the rate of combination of injuries to abdominal internal organs was approximately the same (24.9%). Major 
vessels injuries were diagnosed only in one casualty (0.3%), while those combined with internal organs injuries — in 37(11%)
of casualties. As regards favorable prognosis this group was considered to be the least perspective owing to high rate of hem-
orrhage and inability to achieve effective hemostasis at the prehospital stage. Thus, persistent hemorrhage was not profuse, 
and the majority of casualties (88.7%) should be considered as perspective “recipients” to achieve temporary hemostasis at 
the prehospital stage. It is this approach based on the principles of early pathogenetic management that could reduce the rate 
of complications and lethality in casualties with persistent intra-abdominal hemorrhage.

Keywords: combat surgical trauma; abdominal injury; persistent hemorrhage; traumatic shock; endocavitary hemostasis; 
topical hemostatic (biodegradable) agent. 

To cite this article:
Golovko KP, Samokhvalov IM, Grishin MS, Suprun TU, Nosov AM, Dmitrieva EV, Kovalevskiy AYa. Perspectives of solution to the problem 
of persistent intra-abdominal hemorrhage at the prehospital stage. Bulletin of the Russian Military Medical Academy. 2021;23(1):23–32.  
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma.63565



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma.63565

25
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 1, 2021

ВВЕДЕНИЕ
Обобщенный анализ безвозвратных потерь в ходе 

вооруженных конфликтов определил продолжающееся 
кровотечение в качестве основной причины летального 
исхода у группы «потенциально спасаемых» раненых. Та-
кие выводы следуют из анализа 540 протоколов вскры-
тий погибших в ходе военного конфликта на Северном 
Кавказе в 1994–1996 гг. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что 25,4% раненых, погибших на поле 
боя, не имели повреждений, несовместимых с жизнью, 
и относились к категории «потенциально спасаемых». 
В структуре летальности данной группы в 78,1% случаев 
ведущей причиной гибели явилось продолжающееся 
кровотечение (58,8 % — внутреннее и 41,1% — наруж-
ное кровотечение) [1].

Анализ госпитальной летальности, зафиксированной 
среди раненых во время войны в Афганистане (1979–
1989 гг.) и в период внутренних вооруженных конфлик-
тов на Северном Кавказе (1994–1996 гг. и 1999–2002 гг.), 
всего — 5581, показал, что среди общего количества 
умерших (451) острая кровопотеря явилась причиной 
летального исхода у 37% раненых, при этом в 77,2% 
случаев кровотечение имело внутриполостной характер. 
Основной локализацией повреждений, приведших к ле-
тальному исходу, стали ранения живота — 34,8% [2].

Проблема остановки «продолжающегося кровотече-
ния» на догоспитальном этапе, после появления ком-
плекса медицинских изделий для остановки наружного 
кровотечения (жгут-турникет, местные гемостатические 
средства, компрессионные бандажные повязки), транс-
формируется в проблему преимущественно «продолжа-
ющегося внутриполостного кровотечения». Ее решение 
является залогом сокращения группы «потенциально 
спасаемых» раненых в общей структуре безвозвратных 
потерь. Однако для решения данной многоуровневой 
проблемы невозможно использовать принцип «все но-
вое — хорошо забытое старое», как это произошло в за-
рубежной военной медицине с современными жгутами-
турникетами [3]. 

Вот уже около века основным способом достиже-
ния гемостаза при ранениях живота является оказание 
оперативного пособия — лапаротомии, выполнение 
которой требует определенных условий, оборудования 
и персонала. Для решения данной задачи у военных ме-
диков есть несколько путей. 

Во-первых, оказание хирургической помощи ране-
ному непосредственно на поле боя. На этом основаны 
современные принципы многоэтапного хирургического 
лечения (damage control surgery) с использованием пе-
редовых хирургических групп специального назначения 
(ХГ СпН) [4–6]. 

Во-вторых, в вооруженных силах большинства за-
падных стран в течение достаточно продолжительно-
го времени используются средства компрессионного 

гемостаза локального типа, которые достаточно эффек-
тивны при ранениях смежных областей тела (гипога-
стральной области живота и подвздошно-паховых зон) 
и высоких отрывах бедра, когда невозможно фиксиро-
вать жгут по типу турникета [7]. 

В-третьих, последние два десятилетия активно идет 
поиск, разработка и совершенствование средств для до-
стижения временного некомпрессионного внутриполост-
ного (внутрибрюшного) гемостаза [8, 9]. По нашему мне-
нию, последнее направление особенно перспективно 
в случае, когда источник кровотечения локализуется 
в бассейне супраренального сегмента аорты или ниж-
ней полой вены. При данном характере повреждений 
использование компрессионных устройств может су-
щественно осложнить тяжесть состояния раненого, по-
скольку создаваемое избыточное давление в зоне дис-
тальнее повреждения может способствовать увеличению 
скорости кровопотери, особенно если имеется артери-
альное кровотечение.

На сегодняшний день существующие догоспиталь-
ные средства контроля кровотечения акцентируются 
преимущественно на системной гемостатической те-
рапии в сочетании с управляемой гипотонией — так 
называемыми элементами «продвинутой» реанимации 
(Damage Control Resuscitation — DCR).

По данным А. Benov, I. Shkolnik, E. Glassberg, et al. [10], 
использование данного подхода позволило израильски-
ми медикам определить уровень летальности в современ-
ном вооруженном конфликте в 4,5% случаев. В качестве 
гемостатической реанимации на догоспитальном этапе 
применялась транексамовая кислота (ТКК) и лиофили-
зированная плазма (у 222 и 75 пострадавших соответ-
ственно). Все элементы DCR выполнялись фельд шером 
с подготовкой «продвинутого» уровня (Advanced trauma 
life support — ATLS). Анализ отдаленных результатов, 
эффективность первичного медицинского звена и общая 
летальность расценивались авторами как весьма положи-
тельный результат применения такой концепции.

Гемостатические эффекты ТКК были подчеркнуты 
в более раннем исследовании H. Shakur, I. Roberts, et al. 
[11]. На базе серьезного клинического материала 
CRASH-2 (n = 20 211) авторы доказали, что включение 
в протоколы лечения данного препарата достоверно сни-
жало показатель летальности, по сравнению с пациен-
тами, в схеме лечения которых ТКК не использовалась 
(летальность 14,5 и 16% соответственно при р = 0,0035). 

К аналогичным выводам пришли и J.J. Morrison, 
J.J. Dubose, T.E. Rasmussen, et al. [12] при изучении вы-
живаемости военнослужащих, имеющих признаки про-
должающегося кровотечения. Они анализировали вы-
живаемость 896 военнослужащих (контрольные точки 24, 
48 ч и 30 сут), доставленных в госпиталь (Role 3) на юге 
Афганистана. Сравнивались исходы среди групп ране-
ных, которые получили ТКК в комплексе с препаратами 
«красной» крови, и тех, кто получал лишь компоненты 
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крови. Уровень выживаемости раненых достоверно был 
выше (р = 0,03), несмотря на наличие более тяжелых 
травм и меньших объемов гемотрансфузий именно сре-
ди пациентов, в лечении которых использовался данный 
препарат. 

Средства локального компрессионного гемостаза 
сегодня получают широкое распространение, особен-
но в вооруженных силах стран Североатлантического 
альянса [7, 13]. Анализ публикаций позволяет выде-
лить исследования преимущественно эксперименталь-
ного характера на крупных биологических объектах, 
основная цель которых — определение параметров 
безопасного применения (время, степень компрессии, 
изменения системной гемодинамики и т. д.) [14, 15]. 
Однако работы о применении данных изделий в усло-
виях настоящей боевой обстановки имеют единичный 
характер [16, 17].

Перспективы применения протокола реанимационной 
баллонной окклюзии аорты (РЭБОА) на догоспитальном 
этапе или даже в «точке ранения» на сегодняшний день 
в большей степени имеет экзотический характер. Извест-
но лишь о нескольких публикациях, в которых описыва-
ется применение данной методики, в основном среди во-
еннослужащих сил специальных операций [18, 19]. 

Однако при этом имеется отечественный опыт ис-
пользования методики контроля внутреннего крово-
течения именно в боевой обстановке [20]. По мнению 
некоторых авторов, отсутствие объективного контроля 
артериального доступа и зоны предполагаемой окклю-
зии (ультразвуковой скрининг, рентген) ставят под со-
мнение положительные эффекты, которые могут быть 
достигнуты при данном подходе по сравнению с веро-
ятными осложнениями, возникающими в полевых усло-
виях без средств инструментального контроля [21].

В исследовании P.M. Cantle, M.J. Hurley, M.D. Swartz, 
et al. [22] представлен ретроспективный анализ 9802 па-
циентов, поступавших в травматологические центры: 
было выявлено 402 случая, когда было необходимо 
выполнить экстренную лапаротомию в связи с нали-
чием у раненых признаков продолжающегося внутри-
брюшного кровотечения. Авторы определили профили 
пациентов, которым целесообразно было провести вре-
менный внутриполостной гемостаз с помощью выполне-
ния протокола РЭБОА, фиксации абдоминального пояса 
локальной компрессии (Abdominal Aortic and Junctional 
Tourniquet) или введения гемостатической пены в брюш-
ную полость. По результатам исследования выяснилось, 
что потенциальное применение эндоваскулярных ме-
тодов было бы возможно у 96% пациентов (n = 384), 
пены — у 87% больных (n = 351), а применение локаль-
ной компрессии — только в 9% случаев (n = 35). 

Однако, с учетом вышеописанных исследований, бо-
лее значимый потенциал в качестве средств контроля 
полостного кровотечения на догоспитальном этапе име-
ют местные биоразлагаемые гемостатические средства 

(МБГС) и средства локальной компрессии при опреде-
ленных источниках кровотечения и вероятных сроках 
эвакуации не более 60 минут.

В этом году исполнилось пять лет с момента опу-
бликования результатов исследования A.P. Rago, 
M.J. Duggan, P. Hannett, et al. [8], в котором было из-
учено влияние саморасширяющейся пены в длитель-
ном экспери менте. Результаты работы выглядели 
достаточно оптимистично — все животные выжили, 
в том числе и в группе наблюдения «90 суток», однако 
до настоящего времени отсутствует опытный образец 
гемостатического состава, безопасность и эффектив-
ность которого можно было бы подтвердить в клини-
ческом испытании на человеке.

В связи с этим разработка, испытания и примене-
ние перспективных, технически несложных средств 
догоспитального контроля полостного кровотечения 
актуальны и сегодня именно с позиции сведения груп-
пы «потенциально спасаемых» раненых к возможному 
минимуму. 

Цель исследования — на основании ретроспек-
тивного анализа медицинской документации раненых 
военнослужащих, имевших продолжительное внутри-
брюшное кровотечение и проходивших лечение в воен-
но-медицинских организациях, выявить группу «потен-
циально спасаемых», сохранение жизни которым могли 
бы обеспечить современные и перспективные техноло-
гии временного внутриполостного гемостаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При проведении ретроспективного анализа исполь-

зовалась база данных кафедры военно-полевой хирур-
гии Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова, 
включающая 2047 историй болезни раненых, получив-
ших ранения во время вооруженных конфликтов на Се-
верном Кавказе (1994–1996 гг. и 1999–2002 гг.). В ис-
следуемом массиве удельный вес раненных в живот 
составил 522 (25,5%) наблюдения. 

Углубленному анализу были подвергнуты истории 
болезни 338 раненых с признаками продолжающегося 
внутрибрюшного кровотечения; доля этой группы соста-
вила 16,5% в общей структуре раненых, или 64,8% среди 
раненных в живот. Клинико-статистическое исследова-
ние проводилось с помощью программы Statistica 10.0 
for Microsoft Windows. Тяжесть повреждений оценива-
лась по шкале повреждений в результате огнестрельно-
го ранения ("Военно-полевая хирургия — повреждения 
(огнестрельные ранения)" (ВПХ–П(ОР)) [23].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что по виду ранящего снаряда пре-

обладали пулевые и осколочные ранения (суммарно 
данная выборка составила 91,7%). В целом наиболее 
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распространенными (73,4%) являлись сочетанные ра-
нения. В 57,3% случаев повреждалось две области, 
в 42,7% — три и более областей. Ведущей локализаци-
ей повреждения в 85,8% случаев был живот, в 4,4% — 
грудь, в 2,9% — конечности. 

При ранениях живота с признаками продолжающе-
гося внутрибрюшного кровотечения повреждения внеор-
ганных образований встречались всего в 3,6% случаев. 
Наиболее часто диагностировались повреждения полых 
органов (34,1%), чуть реже — ранения паренхиматозных 
органов; сочетание ранений внутренних органов брюш-
ной полости с такой же частотой — 24,9% (табл. 1). 

Повреждение крупных сосудов было диагностирова-
но только у одного раненого (0,3%), а в сочетании с по-
вреждениями внутренних органов — у 11% раненых. Эти 
раненые рассматривалась как наименее перспективные 

с точки зрения благоприятного прогноза в связи с высо-
кой скоростью кровопотери и невозможностью достиже-
ния эффективного гемостаза на догоспитальном этапе. 
У остальных 88,7% раненных в живот военнослужащих 
продолжающееся внутрибрюшное кровотечение не носи-
ло молниеносного характера, и доступность перспектив-
ных средств временного гемостаза на догоспитальном 
этапе позволила бы перевести таких военнослужащих 
в группу «потенциально спасаемых».

Повреждение полых органов было диагностировано 
у 233 (68,9%) раненых, а паренхиматозных — у 144 (57,3%). 
Среди полых органов наиболее часто наблюдались вну-
трибрюшные повреждения прямой кишки — 45,5%, 
второе место по частоте приходилось на повреждения 
толстой кишки — 22,3%, третье — на повреждения 
тонкой кишки — 17,6% и четвертое — на повреждения 

Таблица 1. Частота повреждений органов живота при продолжающемся внутрибрюшном кровотечении, абс. (%)
Table 1. Frequency of abdominal injuries with continued intra-abdominal bleeding, abs. (%)

Показатель Частота повреждений

Нет повреждения органов
С повреждением внеорганных образований 
С повреждением полых органов
С повреждением паренхиматозных органов
С повреждением полых и паренхиматозных органов
С повреждением крупных сосудов
Сочетание с повреждением крупных сосудов
Всего:

4 (1,2)
12 (3,6)

116 (34,1)
84 (24,9)
84 (24,9)

1 (0,3)
37 (11)

338 (100)

Таблица 2. Структура повреждений полых и паренхиматозных органов живота, абс. (%)
Table 2. Structure of lesions of the hollow and parenchymal organs of the abdomen, abs. (%)

Показатель Количество

По виду повреждения органов

Желудок
Двенадцатиперстная кишка
Желчный пузырь
Тонкая кишка
Толстая кишка
Мочеточник
Внутрибрюшинное повреждение мочевого пузыря
Внутрибрюшинное повреждение прямой кишки
Всего:

26 (11,2)
3 (1,3)
3 (1,3)

41 (17,6)
52 (22,3)

1 (0,4)
1 (0,4)

106 (45,5)
233 (100)

По виду повреждения паренхиматозных органов

Печень
Почки
Селезенка
Поджелудочная железа
Несколько паренхиматозных органов
Всего:

85 (43,8)
14 (7,2)

36 (18,6)
2 (1)

57 (29,4)
194 (100)
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желудка — 11,2%. Остальные полые органы поврежда-
лись в единичных случаях (табл. 2).

В структуре повреждений паренхиматозных органов 
наибольший удельный вес приходился на печень (43,8%) 
и селезенку (18,6%), у каждого третьего раненого (29,4%) 
регистрировались повреждения нескольких паренхима-
тозных органов. Средний балл общей тяжести повреж-
дений по шкале ВПХ-П(ОР) составил 8,7 ± 0,2, повреж-
дений живота — 6,8 ± 0,2, что соответствует тяжелым 
повреждениям, доля которых образовала 78,7%. 

Летальный исход у раненных в живот с продолжаю-
щимся кровотечением составил 13%, частота развития 
осложнений — 53,2%. Первая врачебная помощь была 
оказана 156 (46,2%) раненым. Основным мероприятием 
по восполнению кровопотери была инфузионная тера-
пия, которая была применена к 52,6% раненых; ее сред-
ний объем составил 850 ± 89 мл. 

На этап квалифицированной медицинской помощи 
(КМП) поступил 271 (80,2%) раненый, для остановки 
продолжающегося внутрибрюшного кровотечения — 
238 (87,8%) человек, которым была проведена неотлож-
ная лапаротомия. Срок доставки на этап КМП составил 
2,6 ± 0,4 часа. 

В госпиталях первого эшелона хирургическая по-
мощь оказывалась 258 (76,3%) раненым, при этом на про-
ведение лапаротомии для остановки внутрибрюшного 
кровотечения пришлось 46,9% (121). Следует отметить, 
что 67 (26%) раненых поступили в госпитали первого 
эшелона с этапов доврачебной и первой врачебной по-
мощи. Средний срок эвакуации раненых оказался ана-
логичным времени их доставки на этап КМП. Для оста-
новки продолжающегося внутрибрюшного кровотечения 
ведущей неотложной операцией в 95% случаев являлась 
лапаротомия. 

При поступлении на этап специализированной меди-
цинской помощи (СМП-1) с этапа КМП (191) для более 
половины раненых (63,9%) средний срок доставки со-
ставил 23,8 ± 3,0 ч; лапаротомия для остановки продол-
жающегося внутрибрюшного кровотечения выполнялась 

54 (28,3%) раненым. Основными причинами оказания 
оперативного пособия являлись вторичные кровотече-
ния и перетонит. 

Установлено, что на догоспитальных этапах в иссле-
дуемой группе летальных исходов выявлено не было. 
На долю КМП приходилось 27,3% летальных исходов, 
а причиной смерти в 83,3% была острая кровопотеря. 
На госпитали района боевых действий (первого эшело-
на) пришлось 15,9% летальных исходов, при этом в 85% 
случаев причиной была острая кровопотеря. На госпи-
тали второго эшелона пришлось 45,4% летальных исхо-
дов, главной причиной которых явились развившиеся 
осложнения. В лечебных учрежде ниях третьего эше-
лона на летальные исходы пришлось 11,4% слу чаев, 
возникших в результате развившихся осложнений  
(рис. 1).

Таким образом, на этапах КМП и в госпиталях райо-
на боевых действий летальность была обусловлена, 
прежде всего, острой кровопотерей, а на последую-
щих этапах медицинской эвакуации — развившимися 
осложнениями. Основными причинами кровопотери 
явились повреждения внутренних органов живота: 
полых (68,9%) и паренхиматозных (57,3%), а также со-
четание ранений органов живота и магистральных со-
судов брюшной полости (11%). Наибольшая величина 
кровопотери наблюдалась при повреждении паренхи-
матозных органов и магистральных сосудов брюшной 
полости. В структуре повреждений паренхиматозных 
органов наибольший удельный вес пришелся на пе-
чень (43,8%) и селезенку (18,6%), у 29,4% раненых были 
отмечены повреждения нескольких паренхиматозных 
органов. 

Тяжесть состояния пострадавшего, по шкале ВПХ-СП, 
составила 26,7 ± 0,4 балла, что соответствует тяжелому 
состоянию; в 72,4% случаев тяжесть состояния была об-
условлена травматическим шоком. 

Распределение раненых по степени травматическо-
го шока представлено на рис. 2. Наибольший удель-
ный вес пришелся на шок 2-й (31,8%) и 3-й (27,3%) 

Рис. 1. Распределение летальных исходов и осложнений по этапам медицинской эвакуации
Fig. 1. Distribution of deaths and complications by stages of medical evacuation
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степеней. Летальность достоверно (p < 0,05) зависе-
ла от степени травматического шока. Так, при шоке 
1-й степени летальных исходов не было, а в случае шока 
3-й степени и терминального состояния летальность  
составила 34,4%.

Таким образом, характер продолжающегося кровоте-
чения не был молниеносным, и 88,7% раненых необхо-
димо рассматривать в качестве перспективных «реципи-
ентов» для выполнения протокола временного гемостаза 
на догоспитальном этапе. Именно такой подход, осно-
ванный на принципах раннего патогенетического лече-
ния, позволит, по нашему мнению, существенно снизить 
частоту развития осложнений и уровень летальности 
у военнослужащих с продолжающимся внутрибрюшным 
кровотечением.

На сегодняшний день для оценки эффективности 
местных гемостатических средств по остановке внутри-
полостного кровотечения используется общепризнанная 
шкала по испытанию местных гемостатических средств 
(VIBe Scale) [24]. Основные критерии данной шкалы 
представлены в табл. 3.

Следует предположить, что интенсивность крово-
течения 4-й степени (струйная), даже при кровопотере 
50 мл/мин, в течение часа приведет к кровопотере бо-
лее 3000 мл, превышающей 50% от всего объема цир-
кулирующей крови, что для этапа КМП будет являться 
невосполнимой кровопотерей, которая завершится ле-
тальным исходом. Учитывая средние сроки доставки 
на этап КМП 2,6 ± 0,4 ч, более реалистичной в плане 
улучшения исхода лечения и в качестве перспективной 
точки приложения выглядит 3-я степень кровотечения 
(сильная) — раненые с продолжающимся внутрибрюш-
ным кровотечением, у которых отсутствуют повреждения 
магистральных сосудов живота.

На наш взгляд, первым шагом в решении данной 
проблемы может стать разработка медико-технических 
требований к перспективному МБГС, которое с устрой-
ством доставки предназначено для оказания помощи ра-
неным с продолжающимся внутрибрюшным кровотече-
нием на этапах медицинской эвакуации (в медицинских 

ротах и медицинских отрядах). Оно перспективно для со-
хранения жизни у раненых в специальных условиях и на 
удаленных территориях при невозможности выполнить 
хирургическое вмешательство (лапаротомию).

Медико-технические требования к МБГС:
 • должно обеспечить временную остановку либо сни-

жать интенсивность при сильном (> 10–50 мл/мин) 
внутриполостном (внутрибрюшном) кровотечении 
по шкале силы кровотечения; 

 • должно представлять собой жидкую или геле-
образную форму и после применения должно раз-
лагаться на полисахариды и далее — на углеводы;

 • остановка внутриполостного кровотечения дости-
гается путем введения МБГС через прокол брюш-
ной стенки и последующей его доставкой к источ-
нику кровотечения;

 • не должно вызывать аллергических, воспалитель-
ных реакций и изменений со стороны органов 
брюшной полости и не должно требовать удале-
ния после применения (выполнения повторной 
лапаротомии).

Все это позволяет обосновать применение перспек-
тивных МБГС у раненных в живот с признаками продол-
жающегося внутриполостного кровотечения, определяет 
показания к применению МБГС на этапах медицинской 
эвакуации.

Таблица 3. Шкала силы кровотечения VIBe Scale 
Table 3. Bleeding strength scale VIBe Scale

Степень Характеристика Объемная скорость, мл/мин

0 нет кровотечения –

1 просачивание > 1–5

2 натекание > 5–10

3 сильное > 10–50

4 струйное > 50

Рис. 2. Распределение раненых по степени  травматического шока
Fig. 2. Distribution of the wounded according to the degree of traumatic shock
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота ранений живота с внутрибрюшным кровоте-

чением в общей структуре раненых, находившихся на ле-
чении в военно-медицинских организациях, составила 
16,5% от общего количества раненных в живот (64,8%), 
при этом госпитальная летальность составила 13%, а ча-
стота развития осложнений — 53,2%. Травматический 
шок установлен у 86% раненых, наибольший удельный 
вес пришелся на 2-ю и 3-ю степени (59,1%). Летальность 
в случае травматического шока 3-й степени и терминаль-
ного состояния составила 34,4%. Наибольшая величина 
кровопотери (2348 ± 250 мл) наблюдалась при поврежде-
нии паренхиматозных органов и магистральных сосудов 
брюшной полости. Частота повреждений паренхиматоз-
ных органов составила 57,3%, повреждения магистраль-
ных сосудов — 0,3%, а сочетание повреждения сосудов 
и внутренних органов — 11%. В структуре повреждений 

паренхиматозных органов наибольший удельный вес 
пришелся на печень (43,8%) и селезенку (18,6%), 29,4% 
составили повреждения нескольких паренхиматозных  
органов. 

Срок доставки раненых с продолжающимся внутри-
брюшным кровотечением на этап оказания квалифици-
рованной и специализированной медицинской помощи 
практически не отличался и составил 2,6 ± 0,4 ч. 

Полученные данные по характеру и структуре ране-
ний позволяют установить факт отсутствия профузного 
характера полостного кровотечения при огнестрельных 
ранениях живота среди большинства раненых, достав-
ленных в военно-медицинские организации. В связи 
с этим разработка методов временного внутриполост-
ного гемостаза является весьма актуальной и имеет 
высокий потенциал в решении проблемы остановки 
продолжающегося внутрибрюшного кровотечения на до-
госпитальном этапе.
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