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Vulnerato corde homo vivere non potest

Текст

Axel Hermansen Capellen, 1958-1919. (Norway, 

Rikshospitalet) 4 сентября 1895 г. –

непроникающее колото-резаное ранение 

левого желудочка. 

Farina (Italy, Rome) март 1896 г. –

проникающее ранение правого желудочка.

Ludwig Wilhelm Carl Rehn, 1849 – 1930. 

(Germany, State Hospital) 9 сентября 1896 г. –

проникающее колото-резаное ранение 

передней стенки правого желудочка 1,5см.
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Dwight Emary Harken, 1910 – 1993.

1944-1945гг. 134 прооперированных со 100%
выживаемостью в условиях Chest Surgical center of
the 160th General Hospital in Cirencester,
Gloucestershire, UK.

134 инородных тел было удалено из средостения. 55
из них располагались интраперикардиально, 13
находились внутри камер сердца, по поводу чего
было выполнено 17 кардиотомий.
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Vulnerato corde homo vivere non potest

19 декабря 1897г.

Харьковская губерния Российской империи

Успешное ушивание раневого дефекта в передней стенке
правого желудочка в результате огнестрельного ранения
револьверной пулей у девицы 16 лет, полученного в
результате неосторожного обращения с оружием. Пуля во
время операции не извлечена. Раненая поправилась и
была выписана.

Инородное тело обнаружено в полости сердца спустя
несколько месяцев, благодаря появлению в Харькове
рентгенографической установки.

От повторной операции с целью удаления ИТ хирург
воздержался. Пациентка умерла спустя несколько лет при
невыясненных причинах.
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Vulnerato corde homo vivere non potest

12 сентября 1903г.

Тартусская губерния Российской империи

Молодая женщина ранена в сердце из револьвера; 4 часа после
ранения: обморок, пульс после впрыскивания камфоры,
увеличивалась относительная тупость сердца.

Оперирована спустя 9 часов после ранения: Резекция V-VII
реберных хрящей и части грудины. Перикардиотомия –
устранение гамотампонады. Ушивание кровоточащей раны
передней стенки сердца.

Пальпаторно – в толще задней стенки левого желудочка –
инородное тело, которое после надреза извлечено пинцетом.
Пуля при захватывании инструментом чуть было не сместилась
в полость левого желудочка. Ушивание кардиотомной раны
задней стенки ЛЖ.

В послеоперационном периоде со 2 октября пациентка начала
вставать, 25 октября зажила рана.

Вернер Германович 
Цеге фон Мантейфель

(1857 – 1926)
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IV Съезд Российских хирургов – декабрь 1903г, Санкт-
Петербург

Публикация - октябрь 1905г.

Вывод: Основным показанием к операции явилась
гемотампонада.

Вместе с тем, если инородное тело сердца возможно
безопасно удалить, то это необходимо сделать
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При ранении сердца и крупных сосудов в госпитали поступает
«просеянный и пощаженный судьбой материал»

Vulnerato corde homo vivere non potest



Vulnerato corde homo vivere non potest

1913г – первая в мире операция по 
поводу ранения восходящей аорты

535 наблюдений хирургического лечения 
ранений сердца, в том числе – и 
коронарных артерий – в отечественной и 
зарубежной литературе на протяжении 
25 лет

«Всякая установленная рана сердца 
должна быть зашита»

«Раны сердца и их хирургическое 
лечение», 1927

Джанелидзе Юстин Юлианович
(1883 – 1950)
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Торакальная огнестрельная травма 
в годы Второй Мировой войны

Изолированная и/или доминирующая 
торакальная огнестрельная травма 

(проникающие ранения груди): 6-8%

Проникающие ранения груди – 1/3 погибших 
на поле боя

Торакоабдоминальные ранения- 10-28% ОРГ

Летальность при лечении огнестрельных 
ранений груди (ОРГ) достигала 8-40%
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Торакальная огнестрельная травма 
в годы Великой Отечественной войны

Сроки поступления на ДМП при ОРГ с 
открытым пневмотораксом: до 8ч - 78-82%

В войсковом районе преобладали смерти при 
ОРГ с открытым пневмотораксом, тогда как в 
армейском и тыловом районах среди 
умерших увеличивалась доля проникающих и 
непроникающих ОРГ без открытого 
пневмоторакса

Колебания в частоте ОРГ на протяжении 4-х 
лет войны  авторы, помимо ряда факторов, 
связывают, в т.ч. со степенью противодействия 
противника медицинской эвакуации

Опыт Советской медицины
в годы Великой Отечественной войны 1941-1945гг, том IX.
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Торакальная огнестрельная травма 
в годы Великой Отечественной войны

Пулевые ОРГ – 37,9%, осколочные – 62%

Изолированная и/или доминирующая 
торакальная огнестрельная травма 

(проникающие ранения груди): 7-12%

Проникающие ОРГ – 42%

Летальность в войсковом районе достигала 54-
66% при пулевых и 72-100% при осколочных 
ОРГ; тогда как во фронтовом и тыловом 
районых 15-25% и 34-39%, соответственно. 
Прогноз при сквозных ОРГ хуже, чем в случаях 
слепых ранений

Опыт Советской медицины
в годы Великой Отечественной войны 1941-1945гг, том IX.
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Современный военный конфликт

• Высокоактивные боевые действия с линией фронта более 2000км

• Увеличивающиеся сроки доставки раненых на 1-й этап медицинской
помощи, возрастающая роль оказания само- и взаимопомощи

• Использование для развертывания передовых полевых военно-
медицинских организаций неприспособленных помещений на
удалении от ЛБС ввиду высокого риска огневого поражения

• Невозможность проведения медицинской эвакуации воздушным
транспортом ввиду высокой активности современных систем ПВО

• Оказание квалифицированной (2 этап) и ранней
специализированной (2+ и 3 этап) медицинской помощи в
приспособленных помещениях и гражданских больницах МЗ РФ

• Применение современных артиллерийских, ракетных и беспилотных
систем поражения, в т.ч. с кассетной боевой частью
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Современный военный конфликт 
(данные ВПСГ 442 МО РФ)

• Изолированная и/или доминирующая торакальная огнестрельная травма: 
6,9% (2022г) – 8,9% (2024г)

• Проникающие ранения груди – 75-80% (2022г) – 18% (2024г)

• Инородные тела средостения - 10% в структуре боевой торакальной травмы и 
до 1% в структуре всех огнестрельных ранений

• 80% - сочетанные и множественные ранения с летальностью до 75% 
(доминирующие и/или изолированные (огнестрельные ранения груди)

• 25% раненых в грудь можно спасти. 

• 2-й уровень (ПМГ, ОМедБ): при ОРГ 85-90% -дренирование ПП.

• Экстренная торакотомия – до 0,5-15% на этапе СХП. 
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Танатологический профиль современного боя

• A Profile of Combat Injury

• Champion, Howard R. FRCS
(Edin), FACS; Bellamy, Ronald F. 
MD, FACS, COL, US Army, Ret.; 
Roberts, Colonel P. MBE, QHS, MS, 
FRCS, L/RAMC; Leppaniemi, Ari 
MD, PhD

• The Journal of Trauma: Injury, 
Infection, and Critical Care 54(5):p 
S13-S19, May 2003.
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https://journals.lww.com/jtrauma/toc/2003/05001
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Современный военный конфликт
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Общая характеристика 
группы раненых

Поступило (2022-VI/2026) 156

Прооперировано 130

Средний возраст 36,2±11,1 лет

Сочетанные ранения 137 (87,5%)

Ранения груди и живота 51 (32,7%)

из них торакоабдоминальные и 
абдоминоторакальные ранения

23 (14,7%)

Оперировано на сердце на 
предыдущем этапе КХП/СХП

5 (3,2%)

Осколочные ранения 153/156 (98,1%)

Пулевые ранения 3/156 (1,9%)

Госпитальная летальность 2 (1,28%)
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Время транспортировки Этап СХП

2022г 16,5±8 ч

2023г 26,8±20 ч 

2024г 57,5±50 ч

2025г 54±48 ч

2022-2026гг 50,1±10,8 ч (3-336ч)

ВОВ (на этап ДМП) 8ч – 80-82%, 9-12ч 10-11%
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Общая характеристика 
группы раненых



PCTI (0-25) 12,95±8,9

Вероятность летального исхода 
(APACHE II) 

16,5±9%

ISS 30,3±11

RTS 7,4±1,12

Вероятность благоприятного исхода 
(TRISS)

90,36±18,6%

ВПХ-П (ОР) Грудь (0,05-19б) 18,8
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Проникающая травма груди 
(гемопневмоторакс и т.д.)

МСКТ, Rg, ЭхоКГ, ЭКГ

Идентификация ранения 
сердца/сосудов/

перикарда

Полипроекционная Rg и 
коронароангиография

Значительный (>1см) гемоперикард, 
гемоторакс/осколки более 5мм в 

полостях камер сердца или просвете 
сосудов, а так же вблизи коронарных 

артерий; внутрисердечные и 
коронарные повреждения

Срочное оперативное 
лечение (кардиохирургия)

Осколки менее 5мм в миокарде вне 
сосудистой зоны/ осколки менее 

5см не соприкасающиеся с стенкой 
магистральных сосудов или стенкой 

сердца при его сокращении

Консервативное лечение

Свободная жидкость 
в перикарде/
плевральных 

полостях

Пункция 
перикарда/субксифоидальное
дренирование. Наблюдение

Признаки продолжающегося 
внутригрудного кровотечения 

и/или гемотампонады

Экстренное оперативное 
лечение (гемостаз и 

декомпрессия)

Алгоритм оказания 
помощи при 

огнестрельных 
ранениях сердца и 

магистральных 
сосудов



Раненые в сердце без явных признаков ранения…



В случае обнаружения инородного тела на значительном удалении 
от входной раны и траектории раневого канала, а также при его 
наличии в полости камер сердца и магистральных сосудов без 
явных признаков ранения их стенок, устанавливается диагноз 
эмболического огнестрельного ИТ той или иной локализации
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Ретроградная венозная эмболия ИТ из ПЖ в НПВ









1. Экстренные: 
- Массивный гемоперикард (более 250мл или сепарация>17-18мм) с признаками 
тампонады и без, либо его эквивалент – гемоторакс, продолжающееся и 
рецидивирующее внутригрудное кровотечение в случаях пересечения ранящим 
снарядом в своей траектории контуров сердца и магистральных сосудов.

2. Срочные: 
- Наличие инородных тел от 5мм интракардиально с риском эмбологенных
осложнений без и в сочетании с признаками состоявшегося внутригрудного 
кровотечения
- Наличие крупных (от 5мм) инородных тел интрамиокардиально в близости к 
крупным коронарным магистральным сосудам
- Признаки внутрисердечного тромбоза, а так же структурных и коронарных 
травматических повреждений

3. Плановые: 
- Наличие инородных тел от 8-10мм паракардиально и вблизи с магистральными 
сосудами в связи с риском или развитием инфекционных осложнений
- Возможность малоинвазивного удаления инородных тел более мелких размеров
- Свернувшийся гемоторакс, гемоперикард (сепарация около 10мм), фиброторакс, 
пиоперикард. констрикция перикарда

Показания к операции на открытом сердце:



-Тяжесть экстракардиальных травм (тяжелая ОЧМТ, травматический шок и т.д.)

-Выраженное инфицирование и глубокие ожоги зоны доступа грудной стенки

-Осколки менее 5мм в миокарде во внесосудистой зоне

-Осколки менее 1см не соприкасающиеся с стенкой магистральных сосудов или 
стенкой сердца

-Отсутствие гемоперикарда и значимого гемоторакса 

Противопоказания:



Время диагностики 50±42 мин.

Первично стернотомия 104/120 (86,7%)

Первично переднебоковая 
торакотомия

11/120 (9,2%)

Конверсия торакотомия-
стернотомия

3/120 (2,5%)

Время и стратегия

Hb 102±22 г/л (39-112)

ИК 51/120 (42,5%) 63±33мин

ИК и кардиоплегия 33/98 (27,5%) 51±33мин

Время операции 20-420 мин                   138±65мин
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Неодимовый магнитный щуп

5-я Специализированная выставка 
«ТЕХНОЛОГИИ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ И 
РЕАБИЛИТАЦИИ»



Dwight Emary Harken,

1910 – 1993

Локализация повреждений
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Локализация повреждений

ЛЖ; 35

ПЖ; 38
МЖП; 9

ПП; 21

ЛП; 7

МПП; 5
ВПВ; 3

НПВ и КС; 3

ВОА и дуга; 2

БЦС; 1

БЦВ; 2

коронарные артерии; 4 перикард; 4
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1. Коронароспазм: 
- Локальный (в зоне ранения) и дистантный (бассейн ПКА)
- Дооперационный и отсроченный послеоперационный

2. Травма коронарных артерий: 
- Непосредственно полученная в результате ранения (травматический дефект, 
окклюзия в результате тромбоза, эмболия инородным телом)
- Произошедшая в результате дефектной техники при ушивании раны сердца на 
предыдущем этапе и интраоперационно

3. Сопутствующий стенозирующий коронаросклероз, требующий реваскуляризации

4. Коронарная эмболия

Коронарные осложнения 
огнестрельных ранений сердца:
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Коронарные осложнения огнестрельных ранений сердца, не являясь казуистикой, 
носят разнообразный характер и, в ряде случаев, как и сопутствующая 
коронарная болезнь, могут оказывать решающее значение в прогнозе раненого

При любых лабораторно-инструментальных признаках о.ишемии миокарда у 
раненого в грудь, необходима транспортировка в специализированный стационар

Независимо от размеров ИТ, тяжести огнестрельного ранения сердца, ЭКГ- и 
ультразвуковой картины, при планировании тактики лечения необходимо 
выполнять ангиографию коронарных артерий

Выполнение коронарной реваскуляризации позволяет абортировать 
прогредиентное течение инфаркта миокарда поврежденной зоны и улучшить 
результат хирургического лечения
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Диагноз ранения сердца установлен при обнаружении инородного тела (ИТ) в 
средостении, гемоперикарда и/или гемоторакса, особенно в случаях пересечения 
траекторией раневого канала контуров сердца. 

В качестве диагностического алгоритма нами использованы ЭхоКГ, МСКТ, 
полипроекционная рентгеноскопия, ангиография, позволяющие не только локализовать 
ИТ, но и обеспечить интраоперационную навигацию.

Изменения на ЭКГ и повышение кардиоспецифических ферментов, как правило, 
коррелировали с коронарными повреждениями.

Отсутствие гемоперикарда не исключало факт ранения сердца (за счет функционирующего 
травматического плевро-перикардиального окна). 

Среди прочего, показанием к срочной операции на открытом сердце являлись 
повреждения внутрисердечных структур и коронарных сосудов, внутрисердечные 
тромбозы, ИТ полостей сердца, крупные (>5-6мм) ИТ миокарда желудочков и 
паракардиальной зоны.
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Миграция ИТ в ходе ревизии сердца может быть предотвращена окклюзией магистральных 
сосудов на ИК. В случаях затруднений при поиске мигрирующих, либо глубоко 
расположенных ИТ оптимально использовать интраоперационное рентгенологическое 
исследование. 

Для извлечения металлических ИТ из труднодоступных зон сердца и магистральных 
сосудов целесообразно применение гибкого магнитного экстрактора. 

В случаях локализации ИТ в правых камерах сердца перспективно использование 
эндоваскулярных технологий.

Наиболее оптимальный результат в виде малотравматичного удаления инородных тел и 
выживаемости раненых в сердце может быть достигнут в условиях специализированного 
стационара.
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Спасибо за внимание!


