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Минно-взрывная травма конечностей - особенности хирургического лечения раненых в условиях современных локальных вооруженных конфликтов.
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Актуальность. Современная минно-взрывная травма представляют собой сочетание травмы конечностей (огнестрельной или неогнестрельной) с ожогами разной локализации.
Повреждения конечностей диагностируют у 16,1-21% раненых с КТМП, причем в области нижних конечностей ожоги и огнестрельные ранения одной локализации встречаются, в среднем, у 28%, а в области верхних – у 17,8% пострадавших [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Комбинированную травму конечностей диагностируют у 12-15% обожженных, в том числе у 0,8-1,6% - отмечают повреждения магистральных сосудов [7, 8, 9].
Взгляды на хирургическую тактику при боевой травме конечностей противоречивы, зависят от характера боевых действий, числа санитарных потерь и изменяются со временем. Эта тактика прошла путь от одномоментного устранения всех повреждений – Early Total Care (ETC) [10, 11] до программируемого многоэтапного хирургического лечения – Damage Control Surgery (DCS) [13]. В соответствии с этой тактикой, в первую очередь за максимально короткое время выполняют операции только по жизненным показаниям для устранения острой дыхательной недостаточности, остановки продолжающегося кровотечения (при травме конечностей - иммобилизацию костных отломков аппаратами внешней фиксации) и предотвращения загрязнения брюшной или грудной полости; на втором этапе проводят комплексную интенсивную противошоковую терапию в условиях реанимационной палаты или операционной с целью восстановления физиологических процессов организма. Третий этап (в сроки 24-36 ч. после получения травмы) подразумевает окончательное хирургическое лечение пострадавших [5, 14, 15].
Отечественные литературные источники, оценивающие результаты DCS,  представлены ограниченным кругом авторов и основаны на небольших статистических данных [14, 21, 22, 23].
Особенности и показания к применению тактики DCS при минно-взрывной травме конечностей, частные моменты хирургических операций при одной локализации ожога и огнестрельного ранения в как отечественной, так и зарубежной литературе отражены недостаточно, что позволило считать актуальным изложение нашего опыта лечения таких раненых.
Методы и материалы. Настоящее исследование построено на анализе результатов лечения более чем 100 раненых с минно-взрывной травмой, которым была помощь была оказана в 357 Отдельном медико-санитарном батальоне (ОМедСБ) и Медицинском отряде специального назначения Главного военного клинического госпиталя внутренних войск Министерства внутренних дел Российской Федерации (ГВКГ ВВ МВД РФ) на территории Северо-Кавказского регионального командования, с последующей эвакуацией в ГВКГ ВВ МВД РФ в период в 1994-1997 гг. и в 1999-2016 г.г. и более 50 пострадавших в результате контртеррористической операции в Южной Осетии в 2008 г. 
Повреждения конечностей были диагностированы у 72,0% человек. Непосредственной причиной термомеханических повреждений 79,1% раненых стал подрыв на фугасных и противопехотных минах, 20,9% – попадание снаряда в боевую технику или здание. После оказания первой помощи в течение первого часа после ранения поступили 17,9% человек, второго часа – 50,8%, в сроки от 2 до 24 часов - 31,3%.
Лечение 10,4% пациентов с нетяжелыми повреждениями на этапе квалифицированной медицинской помощи стало окончательным. На этап специализированной медицинской помощи (СМП) были эвакуированы 79,1% пострадавших, из них в первые сутки после ранения – 39,6% человек, на вторые сутки – 34,0%, на 3 сутки – 15,1%, на 4 сутки и позже – 11,3%. 
Оценку сознания выполняли по шкале ком Глазго [24], большая часть раненых – 68,7% поступала в приемное отделение в ясном сознании или умеренном оглушении, с отсутствием очаговой симптоматики.
Минно-взрывные ранения у всех пострадавших были множественными и сочетанными, причем комбинированные ранения конечностей чаще сочетались с повреждением головы – 76,2%, живота и таза – 26,8% человек.
Более чем в половине наблюдений были отмечены повреждения нижних конечностей – 53,8% (верхних – 47,8%), из них ранения мягких тканей – у 56,7% и 47,8% соответственно, огнестрельные переломы костей бедра и голени – у 28,4%, бедра – у 11,9%, голени у –17,9%, плеча – у 7,5%, кисти – у 10,4%, предплечья – у 6,0%, стопы – у 4,5%, отрывы бедра  - у 11,9% пострадавших, голени, предплечья, кисти, пальцев – по 3,0% от общего чимсла наблюдений, стоп – у 16,4%, плеча – у 1,5%. Проникающие ранения локтевого сустава были обнаружены у 3,0% пострадавших, коленного – у 7,5%, повреждения артерий – бедренной – у 5,9%, плечевой и артерий голени – по 1,5% наблюдений.
Поверхностные ожоги I-II степени были обнаружены у 85,1% пострадавших, IIIА степени – у 47,8%. У 8,9% раненых было выявлено глубокое повреждение кожного покрова IIIБ степени, у 13,4% - IV степени. У 38,1% пациентов ожоги локализовались в области огнестрельных ран. 
По площади всей ожоговой поверхности вычисляли индекса тяжести повреждений Франка (ИТП), по которому определяли степень тяжести ожогового шока, диагностированный у 28,4% пострадавших.
Все данные обрабатывали статистическими методами с помощью компьютерных программ «ЕХСЕL-2010» и «STATISTICA-7.0», «Биостатистика для Windows» (Мiсгоsоft/Windows-7). Статистическую обработку данных проводили с вычислением средней величины (М) и стандартного отклонения (S.D.), ошибки средней, доверительного интервала с достоверностью 95%, показателя достоверности в соответствии с требованиями биостатистики (Гланц С., 1998). Для оценки достоверности между величинами использовали t-критерий Стьюдента, использовали методы непараметрической статистики. Для обозначения достоверных различий использовали знак "...*" (p<0.05) в таблицах.
При оказании медицинской помощи у раненых применяли две тактики хирургического лечения. Первая тактика (ETC) – заключалась в оказании хирургической помощи в полном объеме на всех областях тела во время первой неотложной операции и была использована у 35,8% раненых. Нередко хирургические операции проводили двумя, тремя бригадами, причем эти операции заканчивались окончательной реконструкцией органов. 
Вторая тактика подразумевала дифференцированный подход к лечению пострадавших и устранению повреждений –64,2% человека. При АДсист. выше 90 мм рт. ст. (в среднем 98,7±5,5, в интервале от 90 до 120 мм рт. ст.) использовали тактику ETC –28,4% раненых. При нестабильной гемодинамике (снижении систолического артериального давления менее 90 мм рт. ст. (АДсист. ≤ 67,3±13,4 мм рт. ст., в интервале от 50 до 80 мм рт. ст.)) применяли тактику программируемого хирургического лечения DCS (35,8% человека). В первую очередь выполняли экстренные хирургические операции, направленные на устранение острой дыхательной недостаточности, остановку кровотечения и предупреждение распространения инфекции при повреждении полых органов, фиксацию нестабильных костных отломков. Во вторую очередь проводили этап интенсивной терапии с целью коррекции кислотно-основного состояния, гипотермии, коагулопатии, анемии. Третьим этапом выполняли окончательные хирургические операции (с целью дополнительной ревизии повреждений и контроля гемостаза) и эвакуацию на этап оказания СМП.
Основными критериями к оказанию хирургической помощи в ограниченном объеме (DCS) были тяжесть состояния при поступлении ВПХ-П(СП) ≥ 29,8±8,4 баллов, тяжесть повреждений ВПХ-П(ОР) ≥ 7,8±1,1 баллов, ISS≥47,1±4,3 ед, ИТП ≥ 32,8±4,3ед; гипотония АД ≤ 67,3±13,4 мм рт. ст.; анемия Hb ≤ 98,7±7,5 г/л.
Хирургические операции при повреждении конечностей были выполнены у 73,1% раненых, причем у большинства, с множественным характером повреждений, выполняли 2 и более хирургических операций.
При огнестрельных переломах до 2001 г. иммобилизацию переломов осуществляли при помощи гипсовых лонгет – 37,5% пострадавших. С 2002 г. стали использовать стержневые аппараты внешней фиксации (37,2% человек): при переломе плечевой кости – у 5,4%, костей предплечья – у 5,4%, бедренной кости – у 13,6%, костей голени – у 18,9% пациентов.
Таблица 1
Клиническая характеристика раненых с минно-взрывной травмой конечностей
	Показатели
	1994-2001 гг.
	2002-2016 гг.
	
p1
	
p2

	
	ETC
	ETC
	DCS
	
	

	ВПХ-П(СП), баллы
	27,1±6,5
	21,1±4,6
	29,8±8,4
	0,002
	0,219

	ВПХ-П(ОР), баллы
	2,4±0,2
	4,6±0,4
	7,8±1,1
	0,000
	0,000

	ISS, Ед.
	8,0±0,4
	16,2±2,3
	47,1±4,3
	0,000
	0,000

	АДсист., мм рт.  ст.
	84,1±4,8
	98,7±5,5
	67,3±13,4
	0,000
	0,000

	ИТП, Ед.
	26,5±4,3
	35,4±4,8
	32,8±4,3
	0,000
	0,000

	Сознание, баллы
	10,4±2,3
	11,0±1,8
	9,2±0,6
	0,357
	0,017

	Срок поступления на КМП, мин
	113,1±6,2
	116,3±7,1
	103,3±5,1
	0,123
	0,000

	Срок эвакуации на СМП, сут.
	2,4±0,2
	4,6±0,4
	7,8±1,1
	0,000
	0,000

	Всего:
	24 (35,8%)
	19 (28,4%)
	24 (35,8%)
	
	


p1 – сравнение групп с использованием ETC до и после 2001 г.
р2 – сравнение групп с использованием ETC до 2001 г. и DCS 
Травматические отрывы и размозжения конечностей были диагностированы у 15,1% пострадавших; В таких случаях выполняли ампутации конечности или ПХО с формированием культи на различных уровнях, в том числе и в некоторых  наблюдениях была выполнена экзартикуляция (в лучезапястных и тазобедренном суставах)
Операции ампутации конечностей выполняли всегда во вторую очередь, после устранения полостных повреждений. Показанием к ампутации являлись обширные повреждения конечностей с нарушением кровообращения (42,9% человек), неполный отрыв конечности (50% пострадавших), глубокие обширные циркулярные ожоги конечности с обугливанием (14,3% раненых). При выполнении ампутации по типу первичной хирургической обработки  широко иссекали нежизнеспособные ткани, удаляли осколки кости и инородные тела, промывали раны растворами антисептиков, кровотечение останавливали прошиванием сосудов и с помощью электрокоагуляции. Швы на рану не накладывали. 
У 8,9% раненых с минно-взрывной травмой конечностей были диагностированы повреждения магистральных сосудов. Решение о выборе хирургической тактики принимали на основании тяжести состояния пострадавших и объема анатомических разрушений. Полное повреждение сосуда послужило показанием применения тактики DCS у 6 пациентов: в 4-х наблюдениях – при повреждении бедренной артерии, в 2 – при ранении плечевой артерии. Первым этапом временное восстановление кровотока осуществляли с помощью полихлорвиниловых трубок от систем переливания растворов. 
Во всех случаях временного протезирования сосудов конечностей второй этап хирургического лечения (удаление протеза и восстановление проходимости с помощью аутовенозной пластики) выполняли уже на первом этапе оказания помощи. Длительность функционирования протезов составила от 12 до 50 часов, тромбозов временных протезов не отмечено.
У остальных раненых, при краевых ранениях сосудов было выполнено первичное ушивание дефекта бедренной и плечевой артерий, бедренной вены.
Тактика многоэтапного хирургического лечения при переломах костей конечностей была применена у 35,8% раненых, в основном с использованием операций внешней фиксации переломов или ампутаций. Представляется важным отметить, что при переломах костей конечностей и ожогов одной локализации стержни аппаратов проводили непосредственно через ожоги .
Ожог и огнестрельное ранение одной локализации диагностировали у 28,4% раненых. Поверхностные ожоги у 57,9% пострадавших обрабатывали по классической методике (большие пузыри сразу вскрывали и на раневую поверхность накладывали имеющиеся водорастворимые мази (левосин, левомеколь). У 42,1% раненых с глубокими ожогами в области огнестрельных ран ПХО заключалась в иссечении нежизнеспособных тканей. При циркулярных ожогах конечностей у 11,9% пострадавших по всей длине ожоговой поверхности проводили линейные декомпрессионные разрезы с рассечением фасции с целью профилактики ишемического синдрома конечности. 
Результаты.
Для оценки эффективности дифференцированной хирургической тактики (DCS и ETC) был проведен анализ продолжительности предоперационной подготовки и самой хирургической операции, клинических показателей после хирургических вмешательств, развития осложнений и частоты летальности.
Продолжительность предоперационной подготовки в обеих группах достоверно не различалась и составила при применении традиционной тактики 47,6 ± 6,8 мин, при использовании тактики этапной хирургической помощи – 44,9 ± 7,1 мин. Дифференцированный подход к хирургическому лечению раненых позволил сократить длительность хирургической операции с 132,1±19,1 мин (традиционная тактика) до 72,7±13,3 мин (тактика DCS). Различий в средних значениях сроков эвакуации не выявлено (2,6±0,5 и 2,4±0,6 сут., соответственно). Необходимо учитывать, что отсутствие различий обусловлено, тем что сроки эвакуации зависят не только от тяжести состояния раненого и характера полученных ранений, но и регламентируются «Указаниями по военно-полевой хирургии». 
Ранние послеоперационные  осложнения развились у 52,2% человек – у 45,8% раненых с применением традиционной тактики и у 55,8% при применении дифференцированной тактики с использованием DCS (p=0,615) (таблица 7).
В общей структуре осложнений преобладали легочные осложнения – пневмония 11,9%, плеврит 8,9%, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), которая была диагностирована у 8,9% пострадавших. 
Число погибших составило 10,4% человека: (12,5% умерло после применения тактики ETC и 9,3% - после применения дифференцированной тактики (p=0,754). 
Таблица 2
Структура ранних послеоперационных осложнений
	Осложнения
	Традиционная
тактика
(1994-2001)
	Дифференцированная тактика
(2002-2010)
	
P

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	

	Пневмония
	2
	8,3
	6
	13,9
	0,035

	Острая почечная недостаточность
	1
	4,2
	5
	11,6
	0,045

	Рецидивное кровотечение
	2
	8,3
	4
	9,4
	0,635

	Анаэробная инфекция
	1
	4,2
	5
	11,6
	0,04

	ТЭЛА
	3
	12,5
	3
	6,9
	0,715

	Острая сердечная недостаточность
	1
	4,2
	3
	6,9
	0,635

	Плеврит
	2
	8,3
	2
	4,6
	0,515

	Отек легких
	2
	8,3
	2
	4,6
	0,615


Обсуждение. 
Таким образом, анализ представленного клинического материала показал, что при поступлении пациентов с комбинированной травмой, в первую очередь целесообразно выполнение хирургических операций по поводу огнестрельных повреждений, во вторую очередь - обработки ожоговых ран. Наличие ожоговой раны не было препятствием для выполнения доступа к поврежденным структурам в области конечностей. Как оказалось, допустимо фиксировать костные отломки через обожженные поверхности, причем считаем необходимым специально отметить, что проведение стержней аппаратов внешней фиксации непосредственно через ожоговую поверхности ни в одном наблюдении не сопровождалось развитием ранней хирургической инфекции При повреждении магистральных сосудов в области ожога хирургический доступ также допустимо осуществлять прямо через обожженную поверхность.
При поверхностных ожогах возможно ушивание послеоперационных ран с оставлением дренажных систем (в случае необходимости изолирования от внешней среды сосудов и нервов). При глубоких ожогах в области огнестрельных ран первичный шов послеоперационной раны выполнять не следует, лишь укрывая рану салфетками с антисептическими растворами и водорастворимыми мазями.
При огнестрельных ранениях мягких тканей в сочетании с ожогом кожи одной анатомической области целесообразно выполнение ранней некрэктомии при глубоких ожогах и щадящей обработки - при поверхностных.
В настоящем исследовании мы не оценивали частоту развития инфекционно-воспалительных осложнений в области ран, тем более что в рассматриваемые сроки (лечение на этапе КМП редко превышало 3 суток) в 100% наблюдений в инфицированных минно-взрывных и ожоговые ранах еще не заканчивалось формирование вторичного некроза, являющегося субстратом раневой инфекции, проявляющегося нагноением.   
Применение дифференцированной хирургической тактики привело к увеличению числа осложнений с 45,8% при ETC до 55,8% при DCS и уменьшению летальности до 9,3% по сравнению с группой раненых, у которых применялась традиционная тактика одномоментного устранения всех повреждений – 12,5%.   
Анализ результатов лечения, причин увеличения частоты осложнений и уменьшения летальности при использовании тактики DCS показал, что число осложнений и уровень летальности находятся в прямой зависимости. Применение тактики DCS позволило иметь живых раненых с осложнениями, в то время как использование тактики ЕТС приводило к смерти без развития учитываемых осложнений.
Выводы.
1. При КТМП ранения конечностей встречаются у 72% раненых, причем преобладают ранения мягких тканей нижних конечностей (56,7%) в сочетании с поверхностными ожогами I-II степени (85,1%).
2. Хирургическая тактика при КТМП конечностей должна заключаться, в первую очередь, в быстрой остановке наружного кровотечения и стабилизации отломков костей, с последующей стабилизацией АД, восполнении кровопотери и выполнении хирургических операций второй очереди (окончательное устранение повреждений конечностей и других областей).
3. При огнестрельных переломах и ожогах одной локализации, наиболее эффективным методом фиксации костных отломков является применение аппаратов внешней фиксации. Проведение винтов Шанца в костные отломки допустимо через обожженные поверхности.
4. Применение дифференцированной хирургической тактики, включавшей как одномоментное устранение всех повреждений при удовлетворительном и средней тяжести состоянии раненых, так и программируемое многоэтапное хирургическое лечение у раненых с тяжелыми и крайне тяжелыми повреждениями, позволило уменьшить летальность на этапе КМП с 12,5% до 9,3%.
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