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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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В статье представлены частотные характеристики приема антисекреторных и антацидных
препаратов при наличии жалоб на эпигастральную боль и изжогу у военнослужащих по призыву
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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].

Фармакологическая основа безопасности ИПП

Поступила 6.08.2012



В помощь войсковому врачу

16

обеспечивается избирательностью их распределения
и накопления в организме, а также специфичностью
их взаимодействия с молекулой!мишенью – Н+!, К+!
зависимой АТФ!азой – протонным насосом париеталь!
ной клетки желез желудка. После перорального при!
ема всасывание ИПП происходит в тонкой кишке (ле!
карственные формы препаратов энтеросолюбильны)
и он попадает в кровоток. Производное бензимида!
зола транспортируется к месту действия – слизистой
оболочке желудка, и путем диффузии накапливается
в просвете секреторных канальцев париетальной
клетки. Там происходит протонирование атома азота
пиридинового кольца молекулы ИПП и переход в ак!
тивную форму – сульфенамид, благодаря чему стано!
вится возможным связывание с тиоловыми группа!
ми цистеина в составе протонной помпы и блокиро!
вание этого фермента. Метаболизм этих препаратов
происходит главным образом в печени преимуще!
ственно изоформой CYP2C19 системы цитохрома
Р450 и изоферментом CYP3A4. Образующиеся мета!
болиты неактивны и выводятся из организма с мочой
(на 80%) [1].

Ингибиторы протонного насоса редко вызывают
побочные эффекты. Со стороны желудочно!кишечно!
го тракта – диарея, запор, боль в животе, тошнота,
преходящее повышение активности аминотрансфе!
раз; со стороны центральной и периферической не!

рвной системы – головная боль,
головокружение, сонливость.
Встречаются кожные реакции в
виде сыпи и зуда.

Имеется пять поколений пре!
паратов этой группы (омепра!
зол, лансопразол, пантопразол,
рабепразол, эзомепразол) [5].

Омепразол.Омепразол.Омепразол.Омепразол.Омепразол. Доза для ораль!
ного приема  20—80—120 мг/
сут в 2 и 1 прием (утром и вече!
ром). При внутривенной терапии
препарат вводят по 40 мг 1 раза
в сутки.

Лансопразол.Лансопразол.Лансопразол.Лансопразол.Лансопразол. Доза для
орального приема 30—60—
120 мг/сут в 2 и 1 прием (утром
и вечером).

Пантопразол.Пантопразол.Пантопразол.Пантопразол.Пантопразол. Доза для
орального приема 20—40—80
мг/сут в  2 и 1 прием (утром и ве!
чером). При внутривенной тера!
пии препарат вводят по 40 мг 1
раза в сутки.

Рабепразол.Рабепразол.Рабепразол.Рабепразол.Рабепразол.  Доза для
орального приема 10—20—40
мг/сут в  2 и 1 прием (утром и
вечером).

Эзомепразол.Эзомепразол.Эзомепразол.Эзомепразол.Эзомепразол. Доза для
орального приема 20—40 мг/сут
в 2 и 1 прием (утром и вечером).

Н2!блокаторыН2!блокаторыН2!блокаторыН2!блокаторыН2!блокаторы — группа препаратов ингибирую!
щих образование соляной кислоты за счет блокады
гистаминовых рецепторов 2!го типа париетальных
клеток слизистой оболочки желудка.

Препараты подавляют базальную и стимулирован!
ную секрецию соляной кислоты, уменьшают объем и кис!
лотность желудочного сока, уменьшают выделение пеп!
сина. Кроме того, Н2!блокаторы имеют дополнительные
механизмы действия, связанные с их способностью час!
тично повышать синтез простагландинов в слизистой же!
лудка и приводить к активизации кровотока в слизистой
желудка; повышению синтеза бикарбонатов, нейтрали!
зующих соляную кислоту желудочного сока; способству!
ют восстановлению (регенерации) клеток поврежденно!
го эпителия в зоне эрозии или язвенного дефекта; сти!
мулируют продукцию слизи и повышают тонус нижнего
пищеводного сфинктера (ранитидин).

Фармакокинетически Н2!блокаторы различаются
по биодоступности, периоду полувыведения и дли!
тельности действия, степени печеночного метаболиз!
ма. Циметидин лучше других Н2!блокаторов способен
проникать в ткани, вызывая развитие побочных эф!
фектов: гастроинтестинальных (рвота, диарея, запор),
кожных (сыпь), нервно!психических (временные пси!
хические расстройства), эндокринных (антиандроген!
ный), влияние на печень (угнетение системы фермен!
тов цитохрома Р450, гепатит), гематологических (аг!

ТТТТТаблица 1.аблица 1.аблица 1.аблица 1.аблица 1. Характеристика некоторых компонентов современных антацидов

ТТТТТаблица 2. аблица 2. аблица 2. аблица 2. аблица 2. Частота приема  антисекреторных и антацидных препаратов у
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ранулоцитоз), кардиоваскулярных (аритмии), почеч!
ных. Ранитидин и особенно фамотидин, низатидин,
роксатидин меньше проникают в органы и ткани, что
снижает количество побочных эффектов. Эти препа!
раты не взаимодействуют с андрогенами и практи!
чески не вызывают половых расстройств [8].

Существует пять поколений препаратов этой группы
(циметидин, ранитидин, фaмотидин, низатидин, рокса!
тидин).

Циметидин.Циметидин.Циметидин.Циметидин.Циметидин. Доза для орального приема  800—
1000 мг/сут в 4, 2 и 1 прием (вечером). При внутри!
венной терапии вводят по 200 мг с интервалами  4 ! 6
ч. Максимальная суточная доза составляет 2000 мг.

Ранитидин.Ранитидин.Ранитидин.Ранитидин.Ранитидин. Доза для орального приема  300 мг/
сут в 2 или 1 прием (вечером). При внутривенной те!
рапии вводят по 50 мг 3—4 раза в день.

Фамотидин.Фамотидин.Фамотидин.Фамотидин.Фамотидин. Доза для орального приема 40 мг/
сут в 2 или 1 прием (вечером). При внутривенной те!
рапии вводят по 20 мг 2 раза в день. Препарат не
угнетает систему ферментов цитохрома Р450 и ак!
тивность алкогольной дегидрогеназы, благодаря
чему может применяться у пациентов злоупотребля!
ющих алкоголем [8].

Низатидин.Низатидин.Низатидин.Низатидин.Низатидин. Доза для ораль!
ного приема 300 мг/сут в 2 или
1 прием (вечером). При внутри!
венной терапии вводят по 100 мг
3 раза в сутки.

Роксатидин.Роксатидин.Роксатидин.Роксатидин.Роксатидин. Доза для ораль!
ного приема 150 мг/сут в 2 или
1 прием (вечером).

Антацидные препаратыАнтацидные препаратыАнтацидные препаратыАнтацидные препаратыАнтацидные препараты
АнтацидыАнтацидыАнтацидыАнтацидыАнтациды — группа лекар!

ственных средств, снижающих
кислотность содержимого желуд!
ка за счет химического взаимо!
действия с соляной кислотой же!
лудочного сока. Антацидные пре!
параты классифицируют по дей!
ствующему началу, основному со!

ставному компоненту (магний!,
алюминий!, кальций!содержа!
щие), по заряду активного иона
(анионные и катионные), по сте!
пени всасывания в кишечнике
(всасывающиеся и невсасываю!
щиеся). Невсасывающиеся анта!
циды подразделяются на: алюми!
ниевые соли фосфорной кислоты;
алюминиево!магниевые; алюми!
ниево!магниевые с добавлением
альгината; соли висмута. Меха!
низм действия невсасывающихся
антацидов связан со связывани!
ем и абсорбцией рефлюксата. Ме!
ханизм действия всасывающихся
антацидов связан с химической
нейтрализацией кислоты желу!

дочного сока. Невсасывающиеся антациды имеют
преимущества перед всасывающимися [3, 9].

Соединения алюминия усиливают синтез простаг!
ландинов, способствуют образованию защитной плён!
ки на поверхности повреждённых тканей, адсорбиру!
ют желчные кислоты и лизолецитин, повышают тонус
нижнего пищеводного сфинктера. Соединения магния
усиливают слизеобразование и резистентность сли!
зистой оболочки желудка. Кальцийсодержащие анта!
циды при взаимодействии с соляной кислотой приво!
дят к быстрой реакции нейтрализации.

Побочные действия магнийсодержащих антаци!
дов: диарея, гипермагниемия с развитием брадикар!
дии и почечной недостаточности, изменение биодос!
тупности лекарственных препаратов. Побочные дей!
ствия кальцийсодержащих антацидов: запор, гипер!
кальциемию, молочно–щелочный синдром, у паци!
ентов с мочекаменной болезнью усиливает камне!
образование, изменение биодоступности лекар!
ственных препаратов [6].

В таблице 1 (Харченко Н.В., Черненко В.В.) пока!
заны эффекты действия основных компонентов со!

Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Частота применения лекарственные средства при изжоге и эпигас!
тральной боли у военнослужащих по призыву первого года службы

Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Применяемые антисекреторные и антацидные препараты в группах
военнослужащих по призыву первого года службы с жалобами на изжогу и
эпигастральную боль
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временных антацидных препаратов ( ! отсутствие эф!
фекта, + низкая актив!ность, ++ средняя активность,
+++ высокая активность).

Альмагель.Альмагель.Альмагель.Альмагель.Альмагель. Доза для орального приема по 10!15
мл 4!6 раз в день день через 1 час после еды и на ночь.
Альмагель!ААльмагель!ААльмагель!ААльмагель!ААльмагель!А дополнительно содержит анестезин и сор!
битол. Назначают только при болях, продолжительность
его применения не должна превышать 3!4 дней.

ГГГГГефал.ефал.ефал.ефал.ефал. Доза для орального приема по  1!2 пакетика
геля 2!3 раза в сутки можно в чистом виде или перед
приемом развести в половине стакана воды, препарат
принимают через 2!3 ч после еды и перед сном.

Маалокс.Маалокс.Маалокс.Маалокс.Маалокс. Доза для орального приема по 1!2 таб!
летке (разжевывать или рассасывать во рту) или по 15
мл суспензии (1 пакетик или 1 столовая ложка) 4 раза в
день через 1 час после еды и на ночь.

Фосфалюгель. Фосфалюгель. Фосфалюгель. Фосфалюгель. Фосфалюгель. Доза для орального приема по 1!2 па!
кетика 4 раза в день через 1 час после еды и перед сном.

АльгинатыАльгинатыАльгинатыАльгинатыАльгинаты (от лат. alga — морская трава, водоросль)
являются натуральными веществами, выделенными из
бурых водорослей (Phaeophyceae). Альгиновые кисло!
ты представляют собой полисахариды, молекулы кото!
рых построены из остатков L!гиалуроновой и D!манну!
роновой кислот. Остатки маннуроновой кислоты прида!
ют альгинатам вязкость. Соли альгиновой кислоты при
приеме внутрь реагируют с соляной кислотой в просве!
те желудка, в результате чего уже через несколько ми!
нут формируется невсасывающийся гелевый барьер [2].
Образование геля происходит путем связывания остат!
ков гиалуроновой кислоты с участием ионов кальция,
которые «сшивают» цепочки полисахаридов. В состав
альгинатных препаратов входит натрия бикарбонат, ко!
торый при взаимодействии с соляной кислотой образу!
ет углекислый газ. Пузырьки углекислого газа превра!
щают гель в пену, что позволяет гелю плавать на повер!
хности содержимого желудка, как «плоту», нейтрализуя
соляную кислоту.

ГГГГГевискон.евискон.евискон.евискон.евискон. Доза для орального приема 10!20!80 мл/
сут в 4 или 3 приема (после каждого приема еды и пе!
ред сном).

ГГГГГевискон форте. евискон форте. евискон форте. евискон форте. евискон форте. Доза для орального приема 5!10!
40 мл/сут в 4 или 3 приема (после каждого приема еды
и перед сном).

Антациды и альгинаты должны быть рекомендова!
ны пациентам в режиме «по требованию», а также в ка!
честве компонента комплексной курсовой терапии в со!
четании с ИПП.

Цель настоящего исследованияЦель настоящего исследованияЦель настоящего исследованияЦель настоящего исследованияЦель настоящего исследования
Изучить частоту назначения лекарственных средств

влияющих на течение и исход кислото!ассоциирован!
ных заболеваний.

Материалы и методы исследованияМатериалы и методы исследованияМатериалы и методы исследованияМатериалы и методы исследованияМатериалы и методы исследования
В одномоментное ретроспективное исследование ча!

стоты назначения антисекреторных и антацидных пре!
паратов при изжоге и эпигастральной боли у военнос!
лужащих по призыву, с письменного информированно!
го согласия, было включено 194 военнослужащих пер!
вого года службы Минского гарнизона воинских частей

Военно!воздушных сил и войск противовоздушной обо!
роны Вооруженных Сил Республики Беларусь в возрас!
те от 18 до 27 лет, за период с осени 2009 года по весну
2012 года.

Методология исследования. Использовался опрос!
ник, включающий разделы: жалобы на эпигастральную
боль и изжогу; применяемые лекарственные средства
для купирования эпигастральной боли и изжоги; запи!
си медицинской документации (медицинские книжки и
истории болезни).

Статистическая обработка. Результаты обработаны
с помощью непараметрической статистики (критерий 2

с поправкой Yates) с использованием программы
STATISTICA!6 [7]. Приемлемым критерием значимости
полученных данных принят показатель б<0,05, а пока!
затель чувствительности (1! ) > 0,8. Доверительный ин!
тервал для относительного риска вычислялся по мето!
ду Katz.

Результаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждение
Жалоба на изжогу при сборе анамнеза выявлена у

122 (62,8%), на эпигастральную боль у 156 (80,4%) во!
еннослужащих по призыву первого года службы. Для
купирования симптомов изжоги и эпигастральной боли
у опрошенных применялись следующие лекарства: ин!
гибиторы протонной помпы n = 4, антациды n = 13, ком!
бинированная терапия (ИПП+антациды) n = 67. В 99
случаях опрошенных имевших диспепсические жалобы
лекар!ственные препараты для купирования вышеука!
занных симптомов не применялись. Данные исследо!
вания представлены в табл. 2.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Жалобы на эпигастральную боль предъявляли

80,4% опрошенных, на изжогу 62,8% опрошенных – уча!
ствующих в исследовании военнослужащих первого года
службы по призыву.

2. В 54% случаев военнослужащие первого года служ!
бы по призыву с жалобами на эпигастральную боль и
на изжогу не принимали антисекреторные и антацид!
ные препараты.

3. При жалобах на эпигастральную боль чаще при!
меняют комбинированную терапию (ИПП+антациды).

4. При жалобах на изжогу чаще применяют антацид!
ные препараты.

5. У военнослужащих по призыву первого года служ!
бы по частоте применения антисекреторных и антацид!
ных препаратов на первом месте комбинированная те!
рапия (ИПП+антациды) в 37% случаев, на втором месте
антацидные препараты в 7% случаев, на третьем месте
ИПП в 2% случаев.

6. По результатам нашего исследования не получе!
но ни одного случая применения Н2!блокаторов гиста!
миновых рецепторов.

Воздействие только на один из факторов патогене!
за кислото!ассоциированных заболеваний,  может быть
недостаточным для быстрого купирования симптомов и
контроля над ними и являться причиной неэффектив!
ности лечения. Поэтому, для эффективной терапии, тре!
буется глубокий анализ клинической картины и резуль!
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татов лабораторно!инструментальных исследований, а
также проведение комплексного лечения с включени!
ем прокинетиков, ИПП, Н2!блокаторов гистаминовых
рецепторов, антацидов и альгинатов.
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Вопросы военно-врачебной экспертизы
Поступила 1.08.2012

А.О. Гусенцов

ДОПРЕГРАДНОЕ РАССТОЯНИЕ КАК ВХОДНОЙ ПАРАМЕТР
ЛАБОРАТОРНОГО ЭКСПЕРИМЕНТА ПО ФОРМИРОВАНИЮ ВХОДНЫХ
ПУЛЕВЫХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ НЕБИОЛОГИЧЕСКИХ
МИШЕНЕЙ, ОБРАЗОВАВШИХСЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ РИКОШЕТА ПРИ

ВЫСТРЕЛЕ ИЗ 9-ММ ПИСТОЛЕТА МАКАРОВА
«Академия Министерства внутренних дел Республики Беларусь»

На основании математического анализа результатов проведенного лабораторного эксперимента
автором установлено отсутствие влияния значений допреградного расстояния (в исследуемом диапа-
зоне – 50см и 100см) на характеристику входных пулевых огнестрельных повреждений небиологичес-
ких мишеней, образовавшихся в результате рикошета при выстреле из 9-мм пистолета Макарова.

Ключевые слова: огнестрельное повреждение, пуля, рикошет.

A. O. Gusentsov
THE DISTANCE BETWEEN THE OBSTACLE AND FIREARMS AS AN INPUT

PARAMETER OF A LABORATORY EXPERIMENT ON THE FORMATION OF INPUT
BULLET GUNSHOT INJURIES OF NON-BIOLOGICAL TARGETS, RESULTING
FROM A RICOCHET WHEN FIRED FROM A 9-MM MAKAROV PISTOL

Based on the mathematical analysis of the results of a laboratory experiment conducted by the author
found no effect of the values of the distance between the barrier and firearms (in the studied range - 50cm
and 100cm) on the characteristics of the input bullet gunshot injuries of non-biological targets, resulting
from a ricochet when fired from a 9-mm Makarov pistol.

Key words: fire damage, bullet ricochet.

СССССлучаи применения огнестрельного оружия с пос!
 ледующим рикошетом огнестрельного снаряда

и причинением повреждений – нередко смертельных
– военнослужащими [6], сотрудниками органов внут!
ренних дел [4], полиции [3], правительственной ох!
раны [5] различных стран нередко получают широ!
кий общественный резонанс и служат ярким под!
тверждением актуальности темы исследования.

При изучении отечественной и зарубежной лите!
ратуры выявлено небольшое количество исследова!
ний, результаты которых позволяют устанавливать
наличие и обстоятельства выстрела и последующего
рикошета на основе изучения изменений огнестрель!
ного снаряда и преграды [8; 11]. К настоящему вре!
мени в судебной медицине отсутствует комплекс на!

ТТТТТаблица 1аблица 1аблица 1аблица 1аблица 1 — Результаты проверки статистической
гипотезы влияния допреградных расстояний на каче!
ственные выходные параметры огнестрельных повреж!
дений (критерий хи!квадрат)


