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В данной статье проанализированы основные ошибки врачей-хирургов учреждений Министер-
ства здравоохранения по вопросам лечения огнестрельных ранений. Работа основана на результа-
тах тестирования 270 врачей-хирургов, проведенного автором статьи.
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This article contains analyzes of the main errors in the treatment of gunshot wounds of surgeons from

establishments of the Ministry of Healthcare. The work is based on testing of 270 surgeons conducted by
the author of the article.
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ОООООдним из факторов, определяющих готовность к ока!
 занию хирургической помощи пострадавшим

вследствие чрезвычайных ситуаций (техногенные ка!
тастрофы, террористические акты), является уровень
индивидуальной подготовки врачей!хирургов. При
лечении пациентов с огнестрельными ранениями, в
том числе и с минно!взрывными, важно понимать
особенности патогенеза данного вида повреждений
и знать принципиальные отличия в выполнении опе!
ративных вмешательств. Это позволит качественно
оказать необходимую хирургическую помощь пост!
радавшим и снизит риск выполнения повторных опе!
раций. В настоящее время в нашей стране отсутству!
ют данные об уровне знаний врачами!хирургами уч!

реждений Министерства здравоохранения особенно!
стей патогенеза и лечения пострадавших с огне!
стрельными ранениями и синдромом длительного
сдавления, как наиболее распространенными вида!
ми патологии при взрывных катастрофах мирного
времени. Это обусловило выполнение нами данной
научной работы.

Исследование проводится в рамках научно!иссле!
довательских работ кафедры военно!полевой хирур!
гии УО «Белорусский государственный медицинский
университет» «Оптимизация оказания помощи при
боевой хирургической травме» (№3.07.10) и «Разра!
ботать и внедрить новые инновационные методы
диагностики и комплексного лечения пациентов с

повреждениях.
Сопоставление диагнозов и отделений стационар!

ного лечения позволило нам выявить следующие за!
кономерности:

! для устранения (в том числе и временного) жиз!
неугрожающих последствий травмы достаточно об!
щехирургических операций и манипуляций, т.е. ме!
роприятий первой врачебной и квалифицированной
помощи.

! оказание специализированной помощи при необ!
ходимости может быть отсрочено в тех случаях, когда
эти мероприятия не являются операциями по жизнен!
ным показаниям. Исключением в данной ситуации яв!
ляются травмы органов зрения, которые не являются
жизнеугрожающими, однако приводят к тяжелой ин!
валидности.

Таким образом, несмотря на то, что исходы лече!
ния пострадавших лучше, если они сразу попадают
на этап оказания специализированной помощи
(травматологической, ангиохирургической, нейрохи!
рургической и т.д.) [3], при наличии тяжелого состоя!
ния пациент может доставляться в ближайший об!
щехирургический стационар. В этом случае объем
оказываемой хирургической помощи должен огра!
ничиваться неотложными оперативными вмешатель!
ствами и манипуляциями по устранению жизнеугро!
жающих последствий травмы. Основной этап опера!
ции должен выполняться  приглашенным врачом!
специалистом соответствующего профиля. При на!
личии политравмы целесообразна госпитализация
пострадавших в крупные многопрофильные центры.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Госпитализация пострадавших вследствие взрыв!

ной травмы осуществляется в стационары различного
профиля, что требует знания  врачами всех специально!
стей особенностей лечения данной патологии.

2. Место стационарного лечения обусловлено, преж!
де всего, характером патологии пострадавшего, тяжес!
тью его состояния, профилем учреждения здравоохра!
нения и наличием свободных мест в отделении.

3.  При наличии взрывной травмы необходимо
стремиться к госпитализации пострадавшего сразу
в специализированный стационар, однако не ценой
жизни пациента.
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черт их патогенеза. При этом только в 10,0% анкет
(27) энергия бокового удара правильно была указа!
на как основной и специфический фактор патогене!
за огнестрельной раны. А ведь это – одна из основ!
ных причин, обуславливающая формирование ране!
вого канала и приводящая к особенностям выпол!
нения первичной хирургической обработки. Другие
выбранные варианты ответов на данный вопрос
(энергия гидродинамического удара – 209 (77,4%),
энергия прямого удара – 25 (9,2%), энергия торце!
вого удара – 5 (1,9%)) свидетельствуют о незнании
эти аспектов врачами!хирургами.

Вопрос о возможности пальцевого (зондового)
исследования раневого канала при огнестрельной
ране также требовал наличия специальных знаний.
Огнестрельные раны в большинстве своем характе!
ризуются девиацией (нелинейным ходом или «изви!
тостью») раневого канала. Это обусловлено как из!
менением направления движения самого ранящего
снаряда (первичная девиация), так и смещением сте!
нок раневого канала за счет сокращения мышц, оте!
ка мягких тканей (вторичная девиация). Это приво!
дит  к невозможности исследования хода огнестрель!
ной раны при помощи зонда или пальца, более того,
это может усугубить тяжесть травматического шока
у раненого. Правильный ответ на данный вопрос был
получен в 39,6% случаев (107). Наиболее приемле!
мый способ исследования огнестрельной раны – ее
прогрессивное расширение, выполняемое в перевя!
зочной или операционной.

Строение огнестрельной раны обуславливает осо!
бенности патогенетических процессов, проходящих в
ней. Наличие зоны вторичного некроза, состоящей из
тканей с нормальной, со сниженной и утраченной жиз!
неспособностью, расположенных «мозаично», приво!
дят к невозможности одномоментного удаления не!
кротизированных тканей в течение одной операции.
Поэтому ткани, утратившие свою жизнеспособность,
будут отторгаться организмом и выводиться из раны
в виде гноя. Именно поэтому «нагноение раны» – от!
деление гноя из раны без общих признаков воспали!
тельного реакции, что свидетельствует о развитии про!
цесса только в пределах раневого канала, является
этапом вторичного заживления, т.е. естественным эта!
пом заживления огнестрельной раны. Правильно это
было отмечено только в 8,5% (23) анкет. Не следует
рассматривать нагноение огнестрельной раны как ос!
ложнение раневого процесса, ни как закономерное
(111 – 41,1%), ни как непрогнозируемое (50 – 18,5%).
Под осложнением раневого процесса (раневой инфек!
ции) понимают выход процесса за пределы раневого
канала в здоровые ткани при невозможности оттока
гноя наружу.

Основная часть вопросов, предложенная врачам!
хирургам при тестировании в блоке «Огнестрельная
рана», касалась выполнения первичной хирургичес!
кой обработки. Это связано с нашим стремлением
оценить знание основных моментов данного опера!

острой и хронической хирургической патологией»
(№20110630).

Цель исследования: Рассмотреть наиболее рас!
пространенные ошибки врачей!хирургов, работаю!
щих в учреждениях Министерства здравоохранения
Республики Беларусь, в вопросах особенностей па!
тогенеза и лечения боевой хирургической травмы.

Материалы и методы: Работа основана на анали!
зе результатов тестирования, которое проводилось
автором среди врачей!хирургов различных структур
Министерства здравоохранения в период прохожде!
ния ими курсов повышения квалификации на кафед!
рах хирургии,  неотложной хирургии,  скорой меди!
цинской помощи и медицины катастроф Государ!
ственного учреждения образования «Белорусская
медицинская академия последипломного образова!
ния». Тестирование проводилось без предваритель!
ного предупреждения анкетируемых, что моделиро!
вало собой внезапность возникновения чрезвычай!
ной ситуации. При тестировании использовали спе!
циально разработанные нами для данного исследо!
вания вопросы, утвержденные научной проблемно!
экспертной комиссией «Хирургические болезни» (про!
токол №1, от 14.03.2012). При составлении вопро!
сов мы ориентировались на базовые принципы во!
енно!полевой хирургии [1,2], так как именно воен!
ные врачи!хирурги имеют наибольший практический
опыт в лечении данных видов патологии, что позво!
ляет использовать их работы в качестве основных
научных и учебно!методических источников. В ходе
тестирования каждый врач!хирург, принимавший уча!
стие в исследовании, заполнял анкету. Всего в ис!
следовании приняли участие 270 врачей!хирургов,
различающиеся как по индивидуальным параметрам
(стаж работы, наличие квалификационной категории
и ее степень, окончание клинической ординатуры),
так и по уровню учреждения здравоохранения, где
они работают (поликлиника, стационар) и его место!
расположению.

 После завершения тестирования и сбора анкет
полученные данные обрабатывались на персональ!
ном компьютере с помощью программы «Excel».

Результаты и обсуждение. В данной статье мы
хотели бы рассмотреть основные ошибки, допущен!
ные врачами!хирургами при ответах на блок «Огне!
стрельная рана», который состоял из 10 вопросов.
Данные вопросы отражали основные особенности
патогенеза и лечения данного вида боевой хирурги!
ческой травмы. На каждый вопрос анкетируемым
было предложено четыре варианта ответов, из кото!
рых необходимо было выбрать только один правиль!
ный вариант, что объяснялось анкетируемым. Нали!
чие нескольких вариантов ответа на один вопрос,
также как и оставление пустой графы в анкете, рас!
ценивалось нами как неправильный ответ

Понимание особенностей выполнения лечебно!
диагностических мероприятий при огнестрельных
ранениях невозможно без знания отличительных
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тивного вмешательства, как одного из критериев
готовности врачей!хирургов к качественному оказа!
нию медицинской помощи при огнестрельных ране!
ниях.

Важным является понимание разницы между пер!
вичной и вторичной хирургической обработкой ран.
Различия в данных терминах определяются вовсе не
временем, прошедшим от момента  ранения до на!
чала лечения – 58,5% (158), не местом оказания ме!
дицинской помощи – 3,0% (8), не очередностью вы!
полнения данных операций – 22,6% (61) анкет. Ос!
новное отличие этих видов оперативных вмеша!
тельств заключается в показаниях к их выполнению.
Этот правильный вариант ответа был выбран  15,9%
(43) врачами!хирургами. Так, первичная хирургичес!
кая обработка направлена на профилактику разви!
тия раневой инфекции,  в то время как вторичная
хирургическая обработка направлена на борьбу с уже
развившимися раневыми осложнениями. Т.е., в за!
висимости от состояния раны у одного раненого мо!
жет выполняться первичная хирургическая обработ!
ка, а у другого, также обратившегося первично че!
рез такое же время после ранения, – вторичная.

Ряд вопросов был посвящен объему удаления (ис!
сечения) различных тканей при выполнении первич!
ной хирургической обработки огнестрельной раны.

Определенные сложности вызвал вопрос о гра!
ницах иссечения кожи. Так как сама кожа устойчива
к развитию раневой инфекции, то при выполнении
первичной хирургической обработки производится
ее экономное иссечение (только явно некротизиро!
ванных участков). Этот правильный вариант ответа
был  указан в 29,6% (80) анкет. Расширение границ
иссечения кожи (не менее 0,5 ! 1,0 см вокруг раны –
48,2% (130),  широкое иссечение вдоль раны – 14,4%
(39) анкет) в сочетании с ретракцией кожи в после!
операционный период приведет к возникновению
больших раневых дефектов, что будет способство!
вать развитию осложнений, а также потребует вы!
полнения различных способов дермопластики.
Нельзя согласиться с вариантом, когда кожа вооб!
ще не иссекается – 7,1% (19) анкет, так как это так!
же может привести к увеличению вероятности раз!
вития инфекционных раневых осложнений.

Неоднозначную реакцию вызвал вопрос об ис!
сечении мышечной тканей при выполнении хирур!
гической обработки. В тесте был описан участок
мышцы с единичными участками пониженной жиз!
неспособности (бурого цвета, незначительно кро!
воточит, сокращается при касании скальпелем), что
соответствовало зоне вторичного некроза. Частич!
ное иссечение данного мышечного лоскута пра!
вильно было выбрано 44,8% (121) врачей!хирургов.
Следует понимать, что одна из основных задач пер!
вичной хирургической обработки – создание усло!
вий для сохранения жизнеспособности как можно
большего объема тканей данной зоны раневого
канала. При этом неприемлемо полное оставление

данного мышечного лоскута – 20,0% (54) анкет, что
приведет к оставлению в ране некротизированных
тканей и последующему развитию раневой инфек!
ции. Также опасно и полное иссечение данного лос!
кута – 28,9% (78) анкет, что вызовет удаление здо!
ровых тканей и значительно снизит функциональ!
ный исход лечения. 6,3% (17) врачей!хирургов выб!
рало вариант «выполняются «лампасные» разрезы»,
что рассматривается нами как отсутствие каких!
либо представлений о технике первичной хирурги!
ческой обработки раны в целом.

Одним из наиболее важных аспектов выполне!
ния первичной хирургической обработки раны яв!
ляется выбор способа ее завершения, а именно:
возможность ушивания раны и выбор наиболее
адекватного вида шва. Как мы уже говорили ранее,
большинство огнестрельных ран заживают путем
вторичного заживления через отторжение некроти!
зированных тканей из зоны вторичного, а при не!
адекватно выполненной первичной хирургической
обработке – и из зоны первичного некроза в виде
гноя. Главной профилактикой раневых осложнений
в данном случае является создание условий для
беспрепятственного оттока гноя из раны. По этой
причине так отграничены возможности завершения
первичной хирургической обработки ушиванием
раны (наложением первичных швов). Именно поэто!
му следует говорить о том, что при огнестрельных
ранениях, как правило, первичные швы не накла!
дываются, и это должны твердо помнить все врачи!
хирурги. Исключением являются раны лица, воло!
систой части головы, мошонки, полового члена. Так!
же допускается наложение швов на раны груди для
устранения открытого пневмоторакса, на раны жи!
вота для закрытия брюшной полости, на капсулу су!
става  (кожа при этом не ушивается). Возможно пер!
вичное ушивание операционной раны, если она рас!
положена в стороне от входного (выходного) ране!
вого отверстия (например, выполнение срединной
лапаротомии при ранении живота с расположени!
ем входного раневого отверстия в правой под!
вздошной области). Поэтому из предложенных ва!
риантов ответов необходимо было выбрать «сквоз!
ное ранение щеки», что было сделано 63,7% (172)
врачей!хирургов. Многие врачи!хирурги выбрали
вариант «ранение груди без пневмоторакса» –
30,8% (83) анкет, что является неправильным. В
единичных случаях для ответа выбирали сквозные
ранения бедра (2,2% (6)) и кисти (2,6% (7)).

С наложением швов на огнестрельную рану
неотъемлемо связан вопрос о выборе способа ее дре!
нирования. Наш вопрос касался выполнения актив!
ного (приточно!отливного) дренирования. Необходи!
мо было вспомнить, что данный вид дренирования
раны подразумевает ее герметизацию, т.е. необходи!
мость наложения первичных швов. И в одном из ва!
риантов ответов было прямое упоминание ситуации,
когда допускается наложение швов на огнестрельную
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КККККислото!ассоциированные заболевания  – пато!
 логические состояния в патогенезе ко!торых

основную роль играет агрессивный фактор соляная
кислота  (гастроэзофагеальная рефлюксная бо!
лезнь (ГЭРБ); острые и хронические язвы желудка
и двенадцатиперстной кишки; синдром Золлингера!
Эллисона; системный мастоцитоз; синдром Мен!
дельсона).

Главная цель терапии кислото!ассоциированных за!
болеваний — нейтрализация соля!ной кислоты в про!
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рану – при нахождении раненого в одном лечебном
учреждении до момента выздоровления под наблю!
дением одного врача!хирурга. Этот вариант правиль!
но выбрали 37,4% (101) анкетируемых. При этом дело
не в наличии какого!либо специального оборудова!
ния (29,6% (80)), не в применении антибактериаль!
ной терапии (12,2% (33)), и уж тем более не во владе!
нии врачом!хирургом данной методикой (20,4% (55)),
так как дренировать рану различными способами
должен уметь каждый врач!хирург.

Один из вопросов касался определения термина
«ранние вторичные швы». Следует напомнить, что
согласно канонам военно!полевой хирургии поми!
мо первичных швов, упомянутых нами ранее, выде!
ляют следующие виды швов:

! первично!отсроченные (накладываются до по!
явления  ране грануляций, на 4!5 сутки после вы!
полнения первичной хирургической обработки);

! ранние вторичные  (накладываются на «грану!
лирующую» рану, через 7!14 дней);

! поздние вторичные (накладываются после ис!
сечения рубца, через 3 недели).

Правильно на данный вопрос ответили 40,4% вра!
чей!хирургов (109). В остальных случаях были выб!
раны неправильные определения, соответствующие
другим видам швов (при ответе на вопрос не требо!
валось знания указанных сроков, описывались лишь
характеристики раны).

Заключительный вопрос касался определения
«сочетанная травма» применительно к минно!взрыв!
ным ранениям. Ранее, мы упоминали о сложностях в
определении терминов «сочетанная» и «комбиниро!
ванная» травма врачами!хирургами [3]. Подтверж!
дение этому мы нашли и в данном тесте. Так, только
35,2% (95) врачей!хирургов ответили правильно, что
минно!взрывные ранения являются сочетанными в
связи с поражением нескольких анатомических об!
ластей. В остальных случаях были выбраны различ!
ные неправильные варианты ответов: в связи с дей!
ствием различных поражающих факторов взрыва
(45,9% (124)); в связи с поражением различных сис!
тем органов (18,5% (50)); и даже в связи с пораже!
нием верхних и нижних конечностей (0,4% (1)).

Таким образом, многие врачи!хирурги имеют «про!
белы» в знании особенностей патогенеза и лечения
огнестрельных ранений, что может снизить качество
оказания помощи данной категории пациентов.
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свете желудка и торможение ее продукции. Эффектив!
ная медикаментозная терапия включает назначение
антисекреторных и антацидных препаратов [11].

Антисекреторные препаратыАнтисекреторные препаратыАнтисекреторные препаратыАнтисекреторные препаратыАнтисекреторные препараты
Ингибиторы протонной помпыИнгибиторы протонной помпыИнгибиторы протонной помпыИнгибиторы протонной помпыИнгибиторы протонной помпы  (далее ИППИППИППИППИПП) —

(Proton Pump Inhibitors — PPI), или ингибиторы Н+!
К+!АТФазы, группа препаратов блокирующих обра!
зование соляной кислоты на уровне мембраны па!
риетальных клеток. [4, 10].
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