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ПРЕДИСЛОВИЕ

С момента выхода в свет первого издания «Очерков хирургии бое­
вой травмы живота» прошло пять лет. Внезапная, но не такая уж неожи­
данная, война пришла на нашу землю, война к которой мы, честно говоря, 
не были готовы. Что войны бывают-знали все. Но какие они на самом де­
ле, какие проблемы придется решать уже в ходе реальных боевых дей­
ствий -  мало кто себе представлял. Многие вопросы пришлось решать на 
ходу. Были ошибки. Были удачные решения. Но произошло самое главное. 
Молодая военно-медицинская служба нашей армии получила неоцени­
мый опыт. Сформировалось целое поколение врачей войны -  грамотных, 
энергичных, решительных. С поставленными задачами они успешно спра­
вились. Этапное лечение раненых и пострадавших было полностью изме­
нено. В соответствии с поставленными реальной жизнью задачами, этапы 
были преобразованы в уровни оказания помощи, каждый из которых полу­
чил новое содержание и был наполнен современными медицинскими ме­
тодиками и технологиями. Система обрела новый вид -  от передовых эта­
пов с созданием групп медицинского усиления, до включения в нее веду­
щих научно-практических центров страны. Молодые хирурги оказались не 
только разносторонними практиками, но и талантливыми учеными, иссле­
дователями, реализовавшими свой приобретённый опыт и возникшие на 
его основе идеи, в успешно защищенные кандидатские и докторские дис­
сертации, монографии.

Были созданы условия значительно дополнить и переработать 
первое издание «Очерков», сделать их более современными, отвечаю­
щими запросам настоящего времени и обозначить задачи на будущее.

«Всякий раз мы смотрим на вещи не только с другой стороны, но и 
другими глазами...»_______________________________________________________________________________________________ Блез Паскаль

Принцип написания книги было решено не менять и снова ис­
пользовать, как показал опыт, удачную форму очерков, позволяющую 
свободно излагать и обсуждать существующие проблемы без излишней 
перегрузки текста ссылками на авторов, статистикой, таблицами и гра­
фиками. Только хирургия для хирургов. Надеемся, что и эта работа авто­
ров принесет нашей военно-полевой хирургии пользу.

Авторы



РАЗДЕЛ 1.

БОЕВАЯ ТРАВМА ЖИВОТА 
(общая информация)

«Нет ничего нового в истории...» сказал Уинстон Черчиль, 
«...желание предвидеть, нежелание действовать, когда действие 
могло быть простым и эффективным, недостаток трезвого 
мышления, неразбериха в плане действий вплоть до наступления 
чрезвычайной ситуации, до тех пор, пока инстинкт самосохране- 
ния не ударит в свой дребезжащий гонг...»____________________________________________________________________

Огнестрельные ранения и закрытая травма органов живота, не­
смотря на невысокий процент в структуре боевой хирургической травмы 
(менее 10%), а также на широкое применение средств индивидуальной 
защиты, которые постоянно совершенствуются, продолжают занимать 
ведущее место среди проблем военно-полевой хирургии. Это объясня­
ется достаточно высокой летальностью, как на поле боя, так и на этапах

медицинской эва­
куации, развитием 
тяжелых и крайне 
опасных для жизни 
осложнений на всех 
уровнях оказания 
хирургической по­
мощи и лечения, а 
также высоким 
процентом глубо­
кой инвалидизации 
раненых и постра-

Рис. 1.1. Огнестрельное осколочное давших (рис. 1.1).
проникающее ранение живота



Организация лечения этой категории раненых и пострадавших 
составляет серьезную проблему для военных и гражданских хирургов, 
которая, к сожалению, далека от своего разрешения. Для подтвержде­
ния сказанного, есть смысл, обратиться к статистической информации по 
этой проблеме. Но прежде несколько слов о статистике вообще. Что это 
такое? Интегрируя определения различных словарей, можно сформули­
ровать: статистика (от лат. Statos -  состояние) -  наука, область учета и 
анализа, которая объективно фиксирует, систематизирует и изучает 
количественные в соотношении с качественными показатели различных 
процессов и результатов деятельности, а также их изменения в различ­
ных обстоятельствах. Иными словами, это серьезная, объективная ин­
формация к размышлению для формирования выводов и принятия ре­
шений по конкретной проблеме или совокупности проблем. Но было и 
другое определение. В советском энциклопедическом словаре (1955 г.): 
«...статистика -  наука классовая, партийная. Советская статистика служит 
интересам народа. Статистика капиталистических стран представляет 
собой орудие упрочения господства буржуазии. Она обслуживает инте­
ресы эксплуататорских классов, фальсифицирует статистические данные 
с тем, чтобы приукрасить капитализм и скрыть рост непримиримых про­
тиворечий в капиталистическом обществе...».

Отбросив политическую составляющую определения, мы выде­
лили два ключевых слова -  приукрасить и скрыть. Именно эти стрем­
ления отчетливо просматриваются в статистике наших диссертантов, 
самых многочисленных в Европе, соискателей различных титулов, зва­
ний, премий, «лауреатств», высоких категорий по специальности. То же 
можно выявить и в отчетах тех или иных руководителей различных ве­
домств.

Тем не менее, современная медицинская статистика все же со­
держит определенную объективную информацию, которую целесооб­
разно подвергнуть анализу, осмыслить и сделать выводы. В открытой 
военно-медицинской литературе широко представлены данные воен­
ных конфликтов второй половины XX и начала XXI столетий (Вьетнам, 
Демократическая Рреспублика Афганистан, Чеченская республика, Ирак, 
Афганистан, Сирия, Ливия, Украина -  АТО/ООС). Однако, различия в ме­
тодологии проведения статистического анализа, неточности ряда науч­
ных и медицинских определений, значительные трудности при сборе



данных, активное стремление некоторых «администрирующих» пред­
ставителей различных ведомств (в том числе и медицинского) «улуч­
шить» показатели и многое другое -  значительно снижают ценность 
этих статистических данных. При этом необходимо отметить, что, все же, 
можно получить ответы на некоторые крайне важные для хирурга во­
просы. Тем более, что другого пути или способа просто нет. Вначале 
обратимся к зарубежной статистике.

Первое -  как часто встречаются ранения и закрытые повреждения 
живота? По объединенным данным, полученным из различных источни­
ков -  это 4,0-8,1 % от общего числа санитарных потерь. Много это или 
мало? Все зависит от масштабов боевых действий. Чем продолжительнее 
и выше интенсивность их ведения, тем значительнее общие санитарные 
потери и тем больше абсолютное количество раненых в живот.

Второе -  какова тяжесть ранений? Интегрированная статистика 
дает хирургам такие данные: с легкой степенью ранений поступают около 
15 %, со средней степенью тяжести -  10 % и с тяжелой -  75 %, при этом 
травматический шок различных степеней тяжести отмечается у 65 % ра­
неных и пострадавших, а терминальные состояния -  у 5 %. Кроме того, 
изолированный характер повреждений внутренних органов отмечается 
только у 14 % раненых, множественный -  у 20 % и сочетанный -  у 66 %.

Это и есть главные итоги анализа: среди раненых и пострадав­
ших, доставленных в передовые медицинские подразделения, каждый 
пятый имеет ранения или закрытые повреждения живота и у 70 % из них 
ранения тяжелой степени, а 65 % находятся в состоянии шока. Причем у 
большинства раненых повреждения носят множественный (20%) или 
сочетанный (66 %) характер.

Казалось бы -  исчерпывающая информация для хирургов и ме­
дицинских руководителей, которая позволяет планировать роботу. Но 
это не все. Трудно найти информацию о том, что происходит с ранены­
ми в живот на поле боя. Все ли отнесенные к убитым погибли сразу, или 
кто-то умер, не получив своевременной и адекватной медицинской по­
мощи? Такие данные мы нашли в многотомном обобщённом издании -  
«Опыт Советской медицины в Великой отечественной войне 1941- 
1945 гг.» -  (том 12). На наш взгляд, это один из лучших аналитических 
трудов по военной медицине и, к сожалению, почти забытый в наши 
Дни.



Как выяснилось, у раненых в живот смертельная травма, приво­
дящая к мгновенной гибели (ранения брюшной аорты, крупных маги­
стральных сосудов, массивные разрушения и др.) наблюдалась только у 
10,4%. У остальных «погибших» на поле боя причинами смерти были: 
неостановленные кровотечения -  62,9%, шок и кровопотеря -  12,4%, 
шок -  10,9 %, перитонит (наиболее вероятно -  эндотоксический шок) -  у 
3,4 %.

Таким образом, данные военных судебных экспертов свидетель­
ствует о том, что в подавляющем большинстве случаев (89,6 %) не было 
смертельных повреждений, которые были несовместимы с жизнью. То 
есть, имело место неоказание медицинской помощи по разным причи­
нам и задержка по времени срочной эвакуации раненых на последую­
щие этапы оказания медицинской (хирургической) помощи. Это очень 
важная информация для организаторов военной медицины и им есть 
над чем работать. Такая информация имеет большое значение и для 
хирургов -  при совершенствовании лечебно-эвакуационных мероприя­
тий и при реализации концепции «золотого часа» -  тяжесть общего со­
стояния раненых, поступающих на передовые этапы медицинской эва­
куации значительно возрастет, что существенно усложнит их работу и 
ухудшит статистику. Так по нашим данным, в АТО/ООС при сроках по­
ступления 4-6  часов на ЕМЕ II уровня количество тяжелых и крайне тя­
желых раненых составляло 10%, а летальность -  менее 1 %. При реали­
зации концепции «золотого часа» для тяжелых раненых, их количество 
увеличилось до 18 %, а летальность на ЕМЕ составила 1,8 %.

Еще один важный вопрос -  от чего и в какие сроки умирают ра­
неные в живот в лечебных учреждениях в процессе этапного лечения? В 
современных статистических данных эту информацию найти трудно или 
практически невозможно. И снова на помощь приходит «Опыт Совет­
ской медицины в Великой отечественной войне 1941-1945 гг.». Эти зна­
чимые данные приведены ниже в таблице. 1.1.

Анализ показателей таблицы позволяет определить главные 
проблемы ранений и повреждений живота -  кровопотеря, шок и пери­
тонит, которые определяют судьбу раненого и лежат в основе всех дей­
ствий хирурга. В раннем периоде (1-е сутки после ранения) в структуре 
причин смерти кровопотеря и шок составляют около 72,9 %, а в более 
позднем (11-20 сутки) -  перитонит-до 76,2 %.



Таблица 1.1
Причины смерти в различные сроки после ранений

Причины смерти в % Сроки после ранения (сутки)
1 2-10 11-20 >20

Кровопотеря 30,3 11,9 - -

Шок и кровопотеря 28,1 7,9 - -
Шок 24,5 10,2 - -

Анаэробная инфекция 0,5 0,6 - -

Перитонит 11,7 56,9 76,2 47,3
Пневмония - 2,9 6,5 9,6
Сепсис - 1,7 9,3 16,1

Вторичное кровотечение - 2,8 3,2 2,4
Смертельная травма 4,9 1Д - -

Кишечная непроходимость - 4,0 4,8 19,0
Другие причины - - - 5,6

Таким образом, на основании имеющейся статистической ин­
формации можно сделать определенные выводы:

1. Ранения и повреждения живота имеются у каждого десятого 
пострадавшего;

2. Большинство из них поступают в тяжелом или крайне тяже­
лом состоянии;

3. Основные хирургические проблемы, на которые следует об­
ратить особое внимание -  кровопотеря, шок и перитонит.

Эта важная информация позволила в свое время правильно оце­
нить ситуацию, обозначить основные задачи, эффективно распределить 
силы и средства медицинской службы.

Такова «статистика» боевой травмы живота, почерпнутая нами из 
литературных источников, и выводы, сделанные на основе ее анализа. 
На момент написания первого издания «Очерков», у нас не было своих 
данных. Теперь они есть, что делает возможным сравнить мировой опыт 
и отечественный.

Как известно, все потери на войне принято делить на безвоз­
вратные (убитые на поле боя) и санитарные (раненые, больные). Соот­



ношение между ними не только характеризует эффективность применя­
емого оружия, но и позволяет оценить работу передовых этапов меди­
цинской службы. Ведь чем больше удается эвакуировать с передовой в 
военно-медицинские подразделения и лечебные учреждения раненых, 
тем эффективнее служба. По данным литературы -  это соотношение 
составляет 1:10, а в некоторых странах 1:30. У нас оно совершенно иное: 
в первые годы АТО (в период становления системы медицинского обес­
печения) 1:2,3, в настоящем периоде 1:4,3. Необходим самый тщатель­
ный анализ динамики этого показателя, выявление причин такого оче­
видного расхождения. Не будем упоминать все возможные -  разница в 
методах подсчета, в характере боевых действий, методах ведения во­
оруженной борьбы. Важно, чтобы среди них не оказались такие, как не­
своевременное оказание (неоказание) помощи и недостатки в эвакуа­
ции -  отсутствие современных транспортных средств, несоблюдение 
правила «золотого часа» -  удаленность от линии фронта военно­
медицинских подразделений второго уровня и т.д.

Второй важнейший показатель -  тяжесть состояния поступавших 
на этап медицинской эвакуации раненых, доля тяжелых и крайне тяже­
лых в общем потоке поступивших. По данным литературы они составля­
ют 20-25 % от всех санитарных потерь. По нашим данным -  их всего 
около 15 %. Почему так? Один из возможных вы водов-часть «тяжелых» 
не доживают до сортировочных площадок структур второго уровня ока­
зания медицинской помощи, их зачисляют в число «убитых». С этим 
необходимо разобраться. Мы проанализировали только два показателя. 
Если причина различий в недостатках организации этапного лечения, их 
необходимо выявить и принять эффективные и современные меры, в 
частности -  приблизить к линии фронта подразделения по оказанию 
экстренной хирургической помощи с главной задачей -  спасение жизни 
раненых, усиливая их возможности за счет квалификации специалистов, 
их оснащения.

Крайне важен анализ судебно-медицинских протоколов погиб­
ших на поле боя, оценка тяжести полученных повреждений, их «совме­
стимость с жизнью». Он позволит определить долю смертельных и 
несовместимых с жизнью повреждений, продолжительность жизни ра­
неных от момента ранения до смерти, выявить недостатки организаци­
онных мероприятий. К сожалению, представители военно-медицинской



службы к ним доступа не имеют, а без этого о причинах, описанных вы­
ше расхождений в статистических показателях можно только высказы­
вать предположения.

О ранениях в живот. В общей структуре боевой хирургической 
травмы, по данным литературы они составляют от 5 до 8 %, а по нашим 
данным от 4 до 7,3 %. Показатели примерно одинаковы.

Крайне важна оценка тяжести состояния поступивших в передо­
вые лечебные учреждения. По зарубежной информации легкую степень 
ранения имеют от 15 до 18%, среднюю -  около 10%, тяжелую -  при­
мерно 70 %, крайне тяжелую от 3 до 7 %. Вывод однозначный -  преоб­
ладают, и значительно, раненые с тяжелой и крайне тяжелой боевой 
травмой. Наши данные значительно отличаются от приведенных. Так, на 
долю боевой травмы легкой и средней тяжести приходилось до 60- 
64 %, тяжелой -  до 28 %, крайне тяжелой -  до 7-11 %. Таким образом 
преобладали пострадавшие с нетяжелой травмой -  более 60 %.

Интересна информация о частоте повреждения тех или иных ор­
ганов брюшной полости (табл. 1.2)

Таблица 1.2
Структура повреждений внутренних органов у раненых в живот

Внутренние органы Литературные АТО/ООС
в % данные %

Диафрагма 2,1 8,0
Печень 20-22 24-35
Селезенка 6,5 5,6-8,2
Желудок 13 8,3
Двенадцатиперстная кишка 5 5,2
Тонкая кишка 60 27-34
Толстая кишка 52 27-31
Почки 12 5,2-7,4
Мочевой пузырь 7 4.4-5,9

Данные таблицы свидетельствуют, что структура повреждений в 
обеих группах примерно одинакова.

1 л



А какова летальность? Во время войны в Афганистане она соста­
вила 21,3%, во время первой контртеррористической операции на Кав­
казе (Россия) -  14,7 %, во время второй -  10 %, а в АТО -  4,5 %. Вывод 
однозначен -  с теми ранеными АТО, которые поступали на этапы меди­
цинской эвакуации наша хирургическая служба справилась, как говорят, 
«на уровне мировых стандартов». Но это не повод для успокоения. Ме­
дицинская служба «на марше», она совершенствуется, развивается. Для 
успешного решения многих проблем нужен и тщательный статистиче­
ский анализ. Необходимо четко осознать причины несоответствия с ми­
ровыми данными таких показателей, как соотношение «убитые -  ране­
ные», выяснить причины преобладания среди раненых в живот нетяже­
лых форм повреждений. Очевидно, что основные мероприятия меди­
цинской службы будут 
связаны с неукоснитель­
ным соблюдением прави­
ла «золотого часа» с тен­
денцией к «платиновым 
минутам» -  как можно 
раннее оказание первого 
уровня медицинской по­
мощи, быстрая медицин­
ская эвакуация с исполь­
зованием бронированных 
средств (рис. 1.2), позво­
ляющих в пути следования 
проводить интенсивную 
комплексную терапию, приближение хирургической помощи к передо­
вой. И главное -  быть готовыми к массивному поступлению раненых при 
возможной эскалации боевых действий, когда их число будет исчис­
ляться не единицами, а сотнями и тысячами в сутки. Таковы основные 
итоги имеющейся статистической информации о раненых в живот.

«Чем четче будет обозначена проблема, 
тем глубже будет осознана ее суть -  

тем эффективнее будут пути ее разрешения.

Рис. 1.2. Санитарно-эвакуационная 
машина на базе БТР-4 Е



Далее считаем необходимым остановиться на важных вопросах 
клинической физиологии ранений и повреждений живота при боевой 
травме, на ее основных отличиях от ургентных заболеваний мирного 
времени, на том, что определяет всю хирургическую тактику и во многих 
случаях решает судьбу раненых и пострадавших.

Анатомическое понятие «живот» определяется «Большей ме­
дицинской энциклопедией» удивительно просто -  «...это нижняя 
часть туловища, включающая брюшную стенку и брюшную полость с 
находящимися в ней органами» (рис. 1.3). А вот с точки зрения хирур­
гии и физиологии все значительно сложнее -  эта «нижняя часть туло­
вища» обеспечивает практически всю жизнедеятельность организма 
человека. Недаром во многих славянских языках слово «живот» озна­
чает жизнь. В животе расположены все основные органы пищевари­

тельной и мочеполовой си­
стем, нервные сплетения, 
важнейшие компоненты им­
мунной системы, крупные 
магистральные и лимфатиче­
ские сосуды. Все это обеспе­
чивает многочисленные важ­
нейшие и сложнейшие функ­
ции организма, составляют 
взаимосвязанную и взаимо­
зависимую систему, объеди­
ненную общей висцеральной 
регуляцией. Любое внешнее 
негативное влияние на эту 
систему нарушает и разруша­
ет ее работу, приводя к тя­

желым, а зачастую и к необратимым последствиям. Особенно часто 
это наблюдается при боевой травме.

Что же в этой ситуации происходит в животе и в организме в це­
лом? Образно говоря, ранящий снаряд (пуля, осколок, мощная взрывная 
волна и др.) приводит к тем же последствиям что и «визит слона в по­
судную лавку». Считаем целесообразным обратить внимание на следу­
ющее положения:
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1. Прямое действие ранящего снаряда (пули, осколка) и образую­
щаяся перед ним волна сжатого воздуха вызывают механическое раз­
рушение тканей по ходу их движения с образованием классического 
раневого канала в поврежденных структурах с теми же характеристи­
ками, что и в мягких тканях. При этом, когда ранящий снаряд проника­
ет через плотные структуры (ребра, кости таза, позвоночник и др.) -  
могут образоваться вторичные снаряды из костных отломков, которые 
также повреждают органы и ткани, но уже в стороне от раневого кана­
ла. Хирургам необходимо об этом помнить. И огнестрельные ранящие 
снаряды, и вторичные ранящие снаряды могут привести к ранению 
различных органов и крупных сосудов -  как следствие может возник­
нуть тяжелое кровотечение. Так по данным «Опыта Советской медици­
ны в Великой отечественной войне 1941-1945 гг.» -  смертельные кро­
вотечения на поле боя чаще всего развиваются при повреждении бры­
жеечных сосудов и сосудов печени 
(рис. 1.4).

2. Кинетическая энергия раня­
щего агента приводит к образованию 
временных пульсирующих полостей 
с резким, внезапным повышением 
интраабдоминального давления по 
типу объемного взрыва в замкнутом 
пространстве. Их, как минимум, две: 
одна -  по ходу раневого канала, а 
вторая -  общеабдоминальная в объ­
еме всего живота. Вследствие этого 
развивается синдром контузии (а 
значит и немедленной функциональ­
ной недостаточности) как органов, 
через которые проходит ранящий снаряд, так и органов, непосред­
ственно им не затронутых.

3. При ранениях происходит повреждение целостности брюши­
ны в местах входного и выходного отверстий (в случае сквозных ра­
нений). Образуются существенные дефекты. Кроме того, вследствие 
действия «объемного взрыва» появляется множество мелких (ино­
гда микроскопических) надрывов, ссадин и кровоизлияний с обра-

Рис. 1.4. Огнестрельное ране­
ние живота: кавитация в печени 

(по N.Papas / ICRC)
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зованием обширной раневой поверхности брюшины (общая пло­
щадь брюшины у человека 20000 см2-  приближается к площади 
кожного покрова). Это приводит к нарушению практически всех фи­
зиологических функций брюшины -  антимикробной, продуцирую­
щей, резорбтивной. Таким образом, с первых минут после ранения 
создаются условия для трансформации микробного загрязнения в 
полноценный инфекционный процесс и резорбции через брюшную 
стенку токсинов различной природы в кровеносное и лимфатиче­
ское русло.

4. При прохождении ранящего снаряда, сквозь ткани и органы 
живота в брюшную полость, одновременно попадает и распыляется 
большое количество весьма агрессивной, высокотоксичной, раздра­
жающей взвеси, состоящей из разрушенных элементов брюшной 
стенки, паренхиматозных и полых органов, а также их содержимого. 
Эта смесь с первых минут после ранения инициирует развитие стре­
мительной воспалительной реакции, иными словами -  развитие пе­
ритонита. При этом перитонит носит не столько инфекционный, 
сколько химико-токсический характер. Инфекционный процесс разви­
вается позже, но значительно быстрее, чем при инфекционных пери­
тонитах мирного времени и течение его будет гораздо тяжелее. Ос­
новная причина -  ранняя функциональная полиорганная недостаточ­
ность и невозможность для организма мобилизовать необходимые 
защитные механизмы. Иными словами, реактивная фаза разлитого 
перитонита при огнестрельных ранениях практически отсутствует или 
носит кратковременный характер, что значительно отягощает состоя­
ние пострадавшего и ухудшает прогноз для жизни.

5. С первых минут после ранения, начинается развитие одного 
из самых грозных синдромов перитонита -  синдрома энтеральной 
недостаточности. Это практически одновременное нарушение дви­
гательной, секреторной, переваривающей и всасывающей функций 
тонкой кишки, что приводит к выключению ее из процесса пищева­
рения, т.е. блокаде энтерального питания. Таким образом, создают­
ся условия для необратимых расстройств главных параметров го­
меостаза. Кроме того, в «остановившейся» тонкой кишке начинается 
безудержное размножение микроорганизмов, «заполнение» всех ее 
отделов анаэробной флорой, активизируются процессы распада



белков и т.д. -  все это превращает тонкую кишку в самостоятельный, 
мощный источник интоксикации. Именно этот синдром, недооце­
ненный многими хирургами, представляет основную трудность и 
опасность в лечении раненых в живот. Это подтверждают экспери­
ментальные данные, полученные нами с помощью прижизненной 
контактной микроскопии через час после огнестрельного ранения в 
живот. Одновременно были выявлены серьезные нарушения микро- 
циркуляторного кровотока в стенке тонкой кишки -  от резкого спаз­
ма микрососудов до их паралитического расширения с разной сте­
пенью замедления кровотока, внутрисосудистой агрегацией фор­
менных элементов, тканевым отеком, экстравазатами, внутристе­
ночными кровоизлияниями. Следствие этих изменений -  нарушение 
тканевого кровотока и гипоксия, ведущие к энтеральной недоста­
точности (рис. 1.5-1.12).

Все изменения, характерные для различных фаз перитонита об­
наруживаются в различных отделах кишки уже через 1.5-2 часа после 
огнестрельного ранения.

Приведенные выше исследования по патогенезу раневого пе­
ритонита были выполнены одним из авторов книги много лет назад, 
во время работы в Ленинградской военно-медицинской академии. 
Разразившаяся в Украине война послужила толчком к продолжению 
изучения патоморфогенеза боевой травмы живота, знание которого 
помогло бы хирургам грамотно организовать комплексное лечение 
раненых, глубоко представлять сущность происходящих процессов, 
предвидеть формы и характер возможных осложнений. В Военно­
медицинском клиническом центре южного региона была создана 
научно-исследовательская группа во главе с выпускником Украинской 
военно-медицинской академии О.С. Герасименко, которая, используя 
современные технологии, провела исследования по изучению меха­
ногенеза огнестрельных ранений живота в зависимости от баллисти­
ческих особенностей высоко-кинетического огнестрельного оружия с 
созданием адекватных моделей огнестрельной травмы, скоростной 
съемки и морфологическими исследованиями поврежденных органов 
и тканей. Удалось получить ценную информацию о патологических 
процессах как в зоне непосредственного действия ранящего снаряда, 
так и за ее пределами.



Рис. 1.5. Участок нормаль­
ной микроциркуляции 

русла (эксперимент)

Рис. 1.6. Реактивная фаза 
экспериментального пе­

ритонита (12 часов), 
спазм сосудов

Рис. 1.7. Токсическая фаза 
экспериментального пе­
ритонита (24 часа), стазы, 

периваскулярный отек

Рис. 1.8. Терминальная 
фаза экспериментально­
го перитонита (48 часов), 
остановка кровотечения, 
массивные кровоизлия­

ния



Рис. 1.9. Участок нормаль­
ного внутристеночного 

кровотока (эксперимент)

Рис. 1.10. Участок выра­
женного спазма и извили­
стость микрососудов, пе- 
риваскулярный отек. 1.5 

часа после огнестрельного 
ранения (эксперимент)

Рис. 1.11 Участок с расши­
ренными микрососудами, 
образование в их просвете 
агрегатов форменных эле­
ментов крови с прерыви­

стостью кровотока. 1.5 часа 
после огнестрельного ра­

нения (эксперимент)

Рис. 1.12. Участок стаза и 
выраженных периваску- 
лярных изменений: отек 
стенки, лейкоцитарная 

инфильтрация, кровоизли­
яния. 1.5 часа после огне­
стрельного ранения (экс­

перимент)




