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Резюме
Актуальность: История лечения огнестрельных ранений насчитывает уже несколько столетий. Тем не менее, каждая новая 
война или затяжной вооруженный конфликт вновь заставляют хирургов возвращаться к этой проблеме. В последние годы 
изменился и характер самих ранений – повреждения становятся более тяжелыми, с большим объемом поврежденных тканей. 
В структуре боевых санитарных потерь взрывные и осколочные повреждения превалируют над огнестрельными. Раны, на-
носимые подобным огнестрельным оружием, как правило, отличаются от ран, нанесенных оружием старого образца по мас-
штабности, глубине и тяжести анатомических разрушений мягких тканей и костей.
Применение современных физических методов обработки ран и подготовки их к пластическому закрытию, таких как низ-
кочастотный ультразвук, позволяет максимально радикально очистить раневую поверхность с минимальным повреждением 
жизнеспособных тканей и в ранние сроки выполнить операции по пластическому закрытию дефектов мягких тканей.
Цель: Совершенствование способов первичной хирургической обработки у  пациентов с  боевой хирургической травмой 
с применением низкочастотного ультразвука.
Материалы и методы: Нами были изучены результаты лечения 176 раненых и пострадавших, которые находились на стаци-
онарном лечении в ожоговом отделении и в отделении пластической хирургии и трансплантации клеток Института неотлож-
ной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака с 2015 по 2023 г. Все больные были разделены на две группы. 1-ю группу 
(основную) составили 86 человек, для лечения которых во время хирургической обработки раны применяли УЗ-кавитацию. 
2-ю группу составили 90 человек, которые были оперированы без использования ультразвуковой обработки ран. Группы 
больных между собой сопоставимы.
Результаты: После хирургической обработки раны основной пул клеточных элементов составили сегментоядерные ней-
трофилы (78–68%). После ультразвуковой обработки количество детрита снизилось в 3,75 раза. В основной группе больных 
количество фибробластов в 1,88 раза превысило количество фибробластов в группе сравнения. На 4-е сут. удельная площадь 
грануляционной ткани в 1,7 раза в основной группе больных превышала удельную площадь грануляционной ткани у боль-
ных группы сравнения. При морфометрическом контроле было установлено: в основной группе больных количество капил-
ляров в грануляционной ткани составило 31,3 ± 2,5 у.е. на 4-е сут., в группе сравнения – 20,0 ± 1,12 у.е.
Применение ультразвуковой кавитации ран способствует подавлению раневой инфекции на 4–5-е сут. лечения: у 82,2 ± 5,7% 
больных количество микробов в 1 грамме тканей снизилось ниже «критического числа», в группе сравнения этот показатель 
был достигнут у 28,9 ± 6,7%.
По данным изучения лазерной допплеровской флоуметрии получен статистически значимый рост среднего значения потока 
крови (показателя М) в 1,22 раза через 24–48 ч после оперативного лечения.
В основной группе больных было зафиксировано 11,6  ±  3,4% осложнений, у  больных группы сравнения  – 24,5  ±  4,4%, 
р < 0,05. Среднее количество операций на одного человека в основной группе больных составило 1,6 ± 0,4, у больных груп-
пы сравнения – 2,8 ± 0,5, р < 0,05. Средняя длительность стационарного лечения в основной группе больных составила 
13,5 ± 3,4 сут., у больных группы сравнения средняя длительность лечения – 24,3 ± 2,5 сут., р < 0,01.
Выводы: Данное исследование позволяет сделать вывод о преимуществе применения ультразвуковой кавитации при при-
вычной хирургической обработке огнестрельных ран с последующей первично или первично-отсроченной пластикой.
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Abstract
Background: The history of gunshot wound treatment dates back several centuries. However, every new war or protracted armed 
conflict makes surgeons return to this issue. In recent years the nature of wounds changed: injuries become more severe, with a larger 
amount of damaged tissue. Among the wounded persons, blast and fragment injuries prevail over gunshot injuries. Gunshot wounds, 
as a rule, differ from wounds inflicted by old-style weapons in the scale, depth, and severity of anatomical destruction of soft tissue 
and bones.
Modern physical methods of wound management and preparation of wounds for plastic closure, such as low-frequency ultrasound, 
enable to debride the wound surface with minimal damage to viable tissues and perform plastic closure of soft tissue defects as radi-
cally and as early as could be.
Objective: To improve methods of primary surgical debridement in patients with combat surgical trauma using low-frequency ultra-
sound.
Materials and methods: We studied treatment results in 176 wounded and injured people hospitalized in the burn unit and the 
division of plastic surgery and cell transplantation at the V.K. Gusak Institute of Emergency and Reconstructive Surgery (Donetsk, 
Russian Federation) between 2015 and 2023. All the patients were divided into 2 groups. Group 1 (main) included 86 patients who 
underwent surgical wound debridement with ultrasonic cavitation. Group 2 consisted of 90 patients who were operated on without 
ultrasonic wound debridement. The groups of patients were comparable.
Results: After surgical wound debridement, segmented neutrophils (78%-68%) were the main type of blood cells. After ultrasonic 
wound debridement, the amount of detritus decreased by 3.75 times. In the main group, the number of fibroblasts was 1.88 times 
higher than that in the comparison group. On day 4, the specific area of the granulation tissue was 1.7 times higher in the main group 
compared with that in the comparison group. Results of the morphometric control revealed that on day 4 the number of capillaries in 
the granulation tissue was 31.3  ±  2.5 units in the main group and 20.0  ±  1.12 units in the comparison group.
Ultrasonic cavitation of wounds helps suppress wound infection by day 4-5 of treatment: in 82.2  ±  5.7% of the patients, the number 
of microorganisms per gram of tissue decreased below the “critical number”, whereas in the comparison group it was achieved in 
28.9  ±  6.7% of the patients.
According to laser Doppler flowmetry findings, we obtained a statistically significant increase in the mean blood flow value (M index) 
by 1.22 times 24-48 hours after surgical treatment.
In the main group, 11.6  ±  3.4% of complications were reported, whereas in the comparison group it was 24.5  ±  4.4%, P  <  .05. The 
mean number of operations per person was 1.6  ±  0.4 in the main group and 2.8  ±  0.5 in the comparison group, P  <  .05. The mean 
duration of inpatient treatment was 13.5  ±  3.4 days in the main group and 24.3  ±  2.5 days in the comparison group, P  <  .01.
Conclusions: We can conclude that ultrasonic cavitation is advantageous in routine surgical debridement of gunshot wounds followed 
by primary or delayed primary closure.
Keywords: ultrasonic cavitation, low-frequency ultrasound, gunshot wounds, combat surgical trauma
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Введение
Огнестрельные ранения отличаются специфиче-

скими и  разнообразными картинами повреждений. 
Если стандартная техника проведения хирургических 
операций применима для лечения механических ран, 
то обработка боевых ран, причиненных высокоэнер-
гетическим оружием, должна базироваться на пони-
мании механизма пулевого ранения [1, 2]. Движущий-
ся снаряд причиняет ранение вследствие переноса 
на тело кинетической энергии, которая разрушает 
и деформирует ткани. При попадании ранящего сна-
ряда в  ткани образуется раневой канал, состоящих 
из трех условных зон: зона узкого канала, зона вре-
менной полости и конечного узкого канала. Во время 
прохождения пули в ране образуются полости, кото-
рые наблюдаются во всех пулевых ранах, независимо 

от энергии ранящего агента, характера его движения, 
а также на всем протяжении пулевого канала. Размер 
и  характер повреждения тканей, окружающих по-
лость, зависит от скорости и характера движения сна-
ряда [3–5].

В ранах, вызванных высокоэнергетическими сна-
рядами, происходит массивное перемещение тканей 
во всех направлениях, образуется временная полость 
с  диаметром, превышающим диаметр пули в  10–
15 раз. Почти полный вакуум, образующийся в поло-
сти, засасывает через входное отверстие (и через вы-
ходное, если ранение сквозное) воздух, инфициро-
ванные инородные тела и бактерии. Если временная 
полость образуется в момент выхода пули, то выход-
ное отверстие превышает входное в  несколько раз. 
В диагностике огнестрельных ранений важное место 
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занимает выявление тяжелых внутренних поврежде-
ний в результате образования полости при прохожде-
нии высокоэнергетических снарядов при достаточно 
длинном раневом канале и наличии небольшого вход-
ного и выходного отверстий [3–6].

Особое внимание в  лечении огнестрельных ране-
ний направлено на изучение вопроса о «зонах огне-
стрельной раны»: раневой канал, зона у  травматиче-
ского некроза и  молекулярного сотрясения  [7, 8], ко-
торый не утратил своей актуальности и  в настоящее 
время. В  последние годы углубленные исследования 
морфофункциональных изменений позволили разде-
лить ткани зоны молекулярного сотрясения по степени 
расстройств жизнеспособности [7, 9]. Специфичность 
зоны молекулярного сотрясения заключается в  выра-
женном полиморфизме протекающих здесь процессов. 
В  области огнестрельной раны имеет место совер-
шенно особый механизм некробиоза. Он связан с по-
следствиями кавитационного повреждения клеточных 
и субклеточных структур, создающего экстремальные 
условия для вегетативных процессов на биомолекляр-
ном уровне. Это приводит к аутокаталитическому раз-
витию вторичного некроза при содействии протеоли-
тических факторов, освобождающихся в  гибнущих 
тканях. Возникновение очагов вторичного некроза 
при этом может наблюдаться на значительном уда-
лении от места первичного повреждения, например, 
в виде так называемых «дистанционных» очагов [10].

Также ряд авторов считают, что развитие вто-
ричного некроза в  тканях огнестрельной раны об-
условлено ухудшением кровоснабжения вследствие 
спазма либо тромбоза артериол  [11, 12]. Выражен-
ные нарушения гемоциркуляции имеют место в ог-
нестрельной ране в  течение суток. При этом спазм 
артериол сопровождается снижением числа функ-
циональных капилляров [13]. Большинство этих из-
менений носит временный характер. Так, оценивая 
функциональное состояние по клиренсу водорода, 
ряд авторов пришли к выводу, что через 24 ч после 
огнестрельного ранения имеется тенденция к  вос-
становлению локального кровотока в  тканях зоны 
моллекулярного сотрясения. Полное восстановле-
ние отмечается к  3-м сут.  [6]. Таким образом, мор-
фофункциональные изменения в тканях зоны моле-
кулярного сотрясения динамичны и имеют сложную 
архитектонику. Учитывая всю сложность патогенеза 
огнестрельных повреждений, основным и наиболее 
рациональным методом лечения является хирурги-
ческая обработка. Первичная хирургическая обра-
ботка рассматривается в качестве основного метода 
лечения огнестрельных ран различной этиологии. 
Профилактика инфекционных осложнений достига-
ется за счет устранения ишемии тканей вследствие 
травматического отека (рассечение входного и  вы-
ходного отверстий, широкая фасциотомия), удаления 

субстрата раневой инфекции (содержимого раневого 
дефекта, нежизнеспособных тканей, составляющих 
зону первичного некроза, а  также тканей с  сомни-
тельной жизнеспособностью из зоны вторичного не-
кроза), гемостаза, дренирования раны  [14, 10]. Од-
нако по результатам морфологических исследований 
можно сделать вывод о том, что значительная часть 
изменений в  зоне молекулярного сотрясения носит 
обратимый характер, а сложность патогенеза, отсут-
ствие надежных критериев оценки состояния тканей 
не исключает возможности оставления в ране после 
обработки участков с  пониженной жизнеспособно-
стью  [15]. Выполнение большинства этих требова-
ний стало возможным с  внедрением в  хирургиче-
скую практику современных физических методов 
воздействия. Отмечено, что при обработке ран уль-
тразвуком повышается активность оксидоредуктаз, 
участвующих в  бактерицидной системе нейтрофи-
лов [12]. Низкочастотный ультразвук в озвучиваемой 
среде ускоряет очищение раны за счет кавитацион-
ного разрушения клеточных элементов отделяемого 
и выделения лизосомальных энзимов, хемотаксиче-
ских факторов, бактерицидных катионных белков. 
Эти факторы усиливают протеолитическую актив-
ность экссудата, стимулируют фагоцитарную и  ан-
тибактериальную активность нейтрофилов [14]. Не-
кротизированные ткани более рыхлые, содержание 
жидкости в  них больше, чем в  здоровых, поэтому 
они легче и быстрее подвергаются ультразвуковому 
разрушению. Также доказано, что благодаря низко-
частотному ультразвуку усиливается проникающая 
способность лекарственных средств в  пораженные 
мышцы – до 9 мм. Было доказано наличие механиче-
ского, термического и химического воздействия уль-
тразвука на микроорганизмы, приводящее к  разру-
шению клеточных мембран, инактивации ферментов 
и распаду белковых субстанций. Также в исследова-
ниях ряда авторов отмечается, что после ультразву-
ковой обработки происходит освобождение микро-
сосудов от стазов, тромбов и усиление краевого сто-
яния с миграцией лейкоцитов в ткань. Ультразвуко-
вое воздействие на раневую поверхность в процессе 
операции позволяет дифференцировать границы 
нежизнеспособных тканей и тем самым определить 
объем первичной хирургической обработки.

Материалы и методы
Все больные были разделены на две груп-

пы. 1-ю  группу (основную) составили 86  человек, 
для лечения которых во время хирургической обработ-
ки раны применяли УЗ-кавитацию. 2-ю группу соста-
вили 90 человек, которые были оперированы без ис-
пользования ультразвуковой обработки ран. Группы 
больных были сопоставимы между собой. Посту-
пившие пациенты являлись как военнослужащими, 



67

Оригинальные статьи / Original articles

так и гражданскими лицами. Летальные исходы в ра-
боте не учитывались. Летальность во всех группах 
колебалась в  пределах 1,9–2,0%. Причинами смерти 
послужили травмы, несовместимые с  жизнью, не-
обратимый шок (ожоговый, травматический, гемор-
рагический), крайне тяжелый сепсис. Критериями 
включения в  исследования были: возраст больных 
от 20 до 60 лет; наличие боевой травмы; отсутствие 
системной сопутствующей патологии, которая могла 
бы повлиять на течение раневого процесса (рак, са-
харный диабет, заболевания щитовидной железы, за-
болевания соединительной ткани, некорригируемая 
сердечно-легочная недостаточность, хроническая 
венозная недостаточность и  т. д.); непроникающие 
ранения мягких тканей. Критериями исключения яв-
лялись: возраст до 20 лет и старше 60 лет; здоровые 
люди; бытовые травмы; наличие сопутствующей си-
стемной патологии; проникающие полостные ране-
ния. Пациенты с  проникающими ранениями черепа, 
грудной клетки, брюшной полости получали лечение 
в  профильных хирургических стационарах. Методо-
логия исследования была построена на основе модели 
«случай-контроль». Этот метод предполагает сравне-
ние двух относительно однородных выборок, разли-
чающихся по одному параметру. В данном исследова-
нии группы имелось отличие по наличию/отсутствию 
ультразвуковой кавитации ран во время хирургиче-
ской обработки. В работе была предпринята попытка 
осмыслить полученные результаты лечения больных 
в разных группах, вычленить наиболее значимые фак-
торы, влияющие на исход заболевания, длительность 
лечения, количество выполненных операций.

Результаты
В исследуемых группах средний возраст боль-

ных  составил 39,2  ±  2,4  лет. Подавляющее боль-
шинство пострадавших  – мужчины  – 170  человек 
(96,6  ±  1,4%), женщины  – 6 (3,4  ±  1,4%); в  основ-
ной группе больных мужчин – 83 (96,5 ± 2,0%), жен-
щин – 3 (3,5 ± 2,0%), в группе сравнения мужчин – 
87 (96,7 ± 1,9%), женщин – 3 (3,3 ± 1,95).

Наблюдалось 102 случая (57,9 ± 3,7%) осложнен-
ного течения полученной травмы. В основной группе 
больных отягощающие последствия травмы соста-
вили 48 случаев (55,8 ± 5,3%), в группе сравнения – 
54 случая (60,0 ± 5,1%).

Ультразвуковая кавитация ран применялась по сле-
дующей методике. Для обработки ран ультразвуковое 
озвучивание проводили при резонансной частоте 10–
15 кГц и амплитуде 140/150 мкм на волноводе около 
15 мм² – мощностью от 200–1000 мВ/мм² (волновода). 
На аппарате есть возможность регулировки только 
частоты, поэтому этот параметр является ключевым 
для мощности УЗ-кавитации. В  качестве озвучивае-
мой среды использовали 0,9%-й NaCl (рис. 1, 2).

Таблица 1
Структура нозологических форм по группам 

сравнения, в % (абс./Р ± m)
Table 1

Nosological entities by groups, % (abs./P  ±  m)

Нозологическая  
единица

Основная 
группа,  
n = 86

Группа 
сравнения,  

n = 90

Изолированные 
огнестрельные ранения  
(множественные 
осколочные, пулевые)

16/18,6 ± 4,2 18/20,0 ± 4,2

Раны (некротические, 
гранулирующие) 24/27,9 ± 4,8 32/35,5 ± 5,0

Минно-взрывная травма 46/53,5 ± 5,4 50/55,5 ± 5,2

Таблица 2
Оценка тяжести состояния пациентов 

при поступлении
Table 2

Assessment of severity of the patients’ condition at the 
time of admission

Тяжесть  
состояния 

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Удовлетворительное 18 (21,0 ± 4,4%) 20 (22,2 ± 4,4%)

Средней тяжести 42 (48,8 ± 5,4%) 45 (50,0 ± 5,3%)

Тяжелое 26 (30,2 ± 4,9%) 25 (27,8 ± 4,7%)

Рисунок 1. Боевая хирургическая травма, множественные 
проникающие осколочные ранения лица, открытый пере-
лом верхней челюсти с повреждением гайморовой пазухи, 
обширная рваная рана нижней челюсти и шеи с обнаже-
нием кости нижней челюсти
Figure 1. Combat surgical trauma. Multiple penetrating frag-
ment wounds to the face, open fracture of the upper jaw with 
damage to the maxillary sinus, extensive laceration of the low-
er jaw and neck with exposure of the lower jaw bone
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Рисунок 2. Ультразвуковая кавитация ран
Figure 2. Ultrasonic wound cavitation

Рисунок 3. a – комбинированная кожная пластика раневого дефекта с использованием надключичного лоскута; b – со-
стояние больного на 10-е сут. с момента операции; с – состояние пациента спустя 2 года после получения травмы
Figure 3. a) Combined skin grafting of a wound defect using a supraclavicular flap; b) patient’s condition on day 10 after 
the surgery; c) patient’s condition 2 years after the injury

В зависимости от площади раневого дефекта вы-
полнялась пластика местными тканями, аутодермо-
трансплантация, использование лоскутов на осевом 
кровообращении, а также комбинация перечисленных 
методик. Пластика раневого дефекта выполнялась либо 
одномоментно, либо следующим этапом после прове-
дения повторной хирургической обработки с примене-
нием метода ультразвуковой кавитации ран (рис. 3).

Пациенты 2-й группы поступали в клинику спустя 
3 сут. после получения травмы. Первичная хирурги-
ческая обработка либо не выполнялась и  выполня-
лось консервативное лечение ран, либо же выполня-
лась не в полном объеме на этапах эвакуации.

Для решения диагностической задачи  – опреде-
ления глубины поражения кожи  – у  пострадавших 
в  результате огнестрельных ранений проводилось 
исследование состояния микроциркуляторного русла 

в огнестрельной ране при помощи лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ). После регистрации 
ЛДФ-граммы проводилась компьютерная обработка 
данных, на выходе получали среднее значение по-
тока крови (М), которое измерялось в  перфузион-
ных единицах. По данным изучения микроциркуля-
ции получен статистически значимый рост среднего 
значения потока крови (показателя М) в  1,22  раза 
через 24–48 ч после оперативного лечения с приме-
нением УЗ-кавитации. В  основной группе показа-
тель М  через сутки превышал нормальное значение 
(2,36 ± 1,12 ПФ. ЕД.), у  больных группы сравнения 
в эти же сроки показатель М только приблизился к по-
казателю в точке контроля. Данный факт подтвердил, 
что выполнение ультразвуковой кавитации оказывает 
положительное влияние на восстановление микро-
циркуляции (рис. 4).

a b c
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Морфологическому исследованию подвергались 
биоптаты из дна и  стенок раны перед оперативным 
лечением сразу после операции и, по возможности, 
на 4-е сут. после операции. У пациентов группы срав-
нения также контрольные биопсии были взяты на 4-е 
сут. Перед операцией в тканях полученных биоптатов 
краев раны у всех обследованных пациентов при ми-
кроскопическом исследовании наблюдалась сходная 
картина и в основном была представлена лейкоцитар-
но-некротическим детритом, идентифицированным 
по скоплению нейтрофилов, наличию некротически 
измененных пучков коллагеновых волокон, покрытых 
фибрином, выраженной лейкоцитарной инфильтра-
цией. В дне раны отмечалось наличие мелких участ-
ков некроза, мелких кровоизлияний, накопление тол-
стого слоя фибрина с неравномерной инфильтрацией 
сегментоядерными лейкоцитами. В  просвете капил-
ляров, прилежащих к  раневой поверхности, опреде-
лялись белковые массы (фибрин). Характерной была 
краевая локализация лейкоцитарных инфильтратов, 
тогда как некротически измененные пучки коллагено-
вых волокон, покрытые фибрином, имели централь-
ную локализацию в  ране. В  периваскулярной ткани 
встречались группы лимфоцитов, единичные макро-
фаги и  плазмоциты. Сосуды микроциркуляторного 
русла практически отсутствовали в  поверхностных 
слоях раны, также отсутствовали гидропические из-
менения основного аморфного вещества.

В основной группе больных после хирургической 
и  ультразвуковой обработки сохранялись призна-
ки гидропической трансформации дермы краев ран. 
Участков детрита не наблюдалось. Характерной была 
нейтрофильная инфильтрация в  краях и  на дне ран, 
где доминирующей популяцией были нейтрофилы. 

Также было отмечено наличие фибробластов и плаз-
матических клеток.

У больных группы сравнения после хирургической 
обработки раны наблюдалось уменьшение отека тканей. 
Очаги некроза стали более плотными, по-прежнему 
пропитаны сегментоядерными нейтрофилами и микро-
бами. Каждый очаг некроза уменьшился в размере, был 
окружен широким лейкоцитарным валом. Среди лейко-
цитов преобладали сегментоядерные нейтрофилы, при-
сутствовали дистрофически измененные лейкоциты, 
встречались палочкоядерные нейтрофилы. В то же вре-
мя наблюдалось статистически значимое уменьшение 
количества детрита: после ультразвуковой обработки 
количество детрита снизилось в 3,75 раза.

На 4-е сут. после операции биопсия краев и  дна 
раны была повторена. У  больных основной группы 
в препаратах отмечалось постепенное созревание гра-
нуляционной ткани, наблюдалось наличие большого 
количества сосудов капиллярного типа строения. 
Среди клеток инфильтрата увеличилось количество 
фибробластов, появились тонкие волокна коллагена. 
У больных группы сравнения среди нейтрофилов пре-
обладали палочкоядерные, значительно уменьшилось 
количество дегенеративных лейкоцитов, появились 
единичные фибробласты. В препаратах наблюдалось 
много капилляров, уплощенный эпителий. Воспали-
тельная инфильтрация в  различных участках была 
неравномерной. Также обратило на себя внимание 
количество фибробластов: в основной группе количе-
ство фибробластов в 1,88 раза превысило количество 
фибробластов в группе сравнения.

Был проведен сравнительный анализ удельной 
площади грануляционной ткани по группам больных. 
На 4-е сут. удельная площадь грануляционной ткани 
в  1,7  раза в  основной группе превышала удельную 
площадь грануляционной ткани у  больных группы 
сравнения. При проведении морфометрических ис-
следований были отмечены достоверные различия 
в  основной группе больных и  в группе сравнения. 
Это связано с формированием новой сосудистой сети, 
ускорением кровотока в дне и стенках раны, улучше-
нием тканевого обмена. Подсчет количества сосудов 
в группе сравнения показал, что на 4-е сут. их коли-
чество в среднем составило 20,0 ± 1,2 у.е. В основной 
группе больных на 4-е сут. в основной группе пациен-
тов количество сосудов в грануляционной ткани воз-
росло до 31,3 ± 2,5 у.е. Эти данные могут свидетель-
ствовать о повышенной пролиферативной активности 
эндотелия после проведения УЗ-кавитации.

Бактериологическое исследование раневого отделя-
емого было проведено 90 пациентам: 45 больным ос-
новной группы и 45 больным группы сравнения. Бак-
териологическое исследование проводилось до опе-
рации, сразу после оперативного лечения, на 4-е и 8-е 
сут. после операции в  тех случаях, когда экссудация 

Рисунок 4. ЛДФ-грамма через 24  ч  после первичной хи-
рургической обработки, УЗ-кавитации и аутодермотран-
сплантации. Восстановление уровня микроциркуляции 
до нормальных значений, точка регистрации – латераль-
ная лодыжка
Figure 4. Laser Doppler flowmetry 24 hours after primary sur-
gical debridement, ultrasonic cavitation, and skin autograft-
ing. Restored normal microcirculation, the recording point 
is the lateral malleolus
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из раны сохранялась. Во всех случаях исходное коли-
чество бактерий в тканях раны до хирургической об-
работки превышало «критическое число» и составляло 
106–108 на 1 г ткани. У 24 больных (26,7 ± 4,7%) была 
высеяна монокультура, представленная золотистым 
стафилококком, зеленящим стрептококком и  эпидер-
мальным стафилококком. У 66 больных (73,3 ± 4,7%) 
микрофлора была представлена микробным ассоци-
ациями, среди которых выделяли: золотистый стафи-
лококк и кишечную палочку, золотистый стафилококк 
и протей, зеленящий стрептококк и кишечную палоч-
ку. Второй посев производился у раненых сразу после 
операции. Микробная обсемененность ран у больных 
основной группы существенно снизилась на 1–2  по-
рядка (35  больных (77,8  ±  6,2%)), а  у 10  больных 
(22,2  ±  6,2%) микробная обсемененность оказалась 
ниже «критического числа». У больных группы срав-
нения этот результат был достигнут только в 1 случае 
(2,2  ±  2,2%). На 4-е сут. лечения в  основной группе 
больных у 37 пациентов (82,2 ± 5,7%) количество ми-
кробов в  1  грамме тканей снизилось ниже «критиче-
ского числа», в группе сравнения этот показатель был 
достигнут у 13 пациентов (28,9 ± 6,7%).

Обсуждение
Большинство пострадавших поступили с  минно-

взрывной травмой – 96 пациентов (54,5 ± 3,7%). Изо-
лированные огнестрельные ранения были зафикси-
рованы у 34 раненых (19,3 ± 3,0%). Раны различной 
этиологии на этапах лечения были зафиксированы 
у  56  больных (31,8  ±  3,0%). В  относительно удов-
летворительном состоянии поступило 38  пациентов 
(21,6  ±  3,1%); наибольшее количество больных по-
ступило в состоянии средней тяжести – 87 пациентов 
(49,4  ±  3,8%); в  тяжелом и  крайне тяжелом состоя-
нии – 51 больной (29,0 ± 3 ,4%).

По данным изучения лазерной допплеровской 
флоуметрии получен статистически значимый рост 
среднего значения потока крови в 1,22 раза через 24–
48 ч после оперативного лечения.

После хирургической обработки раны основной 
пул клеточных элементов составили сегментоядер-
ные нейтрофилы (78–68%). Наблюдалось уменьше-
ние количества детрита в 3,75 раза после ультразву-
ковой обработки. В основной группе больных коли-
чество фибробластов в 1,88 раза превысило количе-
ство фибробластов в  группе сравнения. На 4-е сут. 
удельная площадь грануляционной ткани в 1,7 раза 
в  основной группе превышала удельную площадь 
грануляционной ткани у больных группы сравнения. 
При морфометрическом контроле было установле-
но: в основной группе количество капилляров в гра-
нуляционной ткани составило 31,3  ±  2,5  у.е. на 4-е 
сут., в  группе сравнения  – 20,0  ±  1,12  у.е. Приме-
нение ультразвуковой кавитации ран способствует 

подавлению раневой инфекции на 4–5-е сут. лече-
ния: у  82,2  ±  5,7% больных количество микробов 
в  1  грамме тканей снизилось ниже «критического 
числа», в группе сравнения этот показатель был до-
стигнут у 28,9 ± 6,7%.

В основной группе больных было зафиксировано 
11,6  ±  3,4% осложнений, у  больных группы сравне-
ния – 24,5 ± 4,4%, р < 0,05. Среднее количество опе-
раций на одного человека в основной группе больных 
составило 1,6  ±  0,4, в  группе сравнения  – 2,8  ±  0,5, 
р  <  0,05. Средняя длительность стационарного ле-
чения в  основной группе составила 13,5  ±  3,4  сут., 
у больных группы сравнения – 24,3 ± 2,5 сут., р < 0,01.

Заключение
Основным методом ранней специализированной 

хирургической помощи при боевой травме является 
рациональная первичная хирургическая обработка. 
Применение таких современных физических мето-
дов, как ультразвуковая кавитация в  хирургическом 
лечении больных с боевой хирургической травмой по-
зволяет не только максимально тщательно выполнить 
первичную хирургическую обработку, но и  дает воз-
можность выполнить ее максимально атравматично, 
что, учитывая тяжесть состояния больных, является 
важным условием в выборе способа лечения на ранних 
сроках после получения травмы. Также данный метод 
позволяет сократить вероятность возникновения ише-
мических осложнений и инфицирования ран, что спо-
собствует выполнению закрытия ран в ранние сроки.

Ультразвуковая кавитация в комплексном хирурги-
ческом лечении огнестрельных ран являются персеп-
тивным направлением и требует дальнейших научных 
исследований.
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