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Вогнепальні пошкодження
 Вогнепальним називається пошкодження, що виникає в 

результаті пострілу з вогнепальної зброї.

 Вогнепальна зброя підрозділяється на:

 види:

 громадянська

 службова

 бойова

 по довжині ствола:

 довгоствольна

 середньоствольна

 короткоствольна

 по нарізці ствола:

 нарізна

 гладкоствольна



Малокаліберною називають зброю з внутрішнім

діаметром каналу ствола 5-6мм

середньокаліберна - 7-9мм

 великокаліберна - 10 мм і більше

Патрон до бойової зброї складається з:

 вогнепального снаряду (кулі)

 гільзи

 заряду пороху

 капсуля



Пошкоджуючі фактори 

пострілу
Пошкоджуючі фактори пострілу діляться на:

головні (куля, дріб, картеч, пиж, фрагменти снаряду, що

розірвався)

додаткові (передкульове повітря, порохові гази, кіптява, 

частинки пороху, мікрочастинки із ствола, капселя, 

рушничного мастила)

При дії кулі можуть утворюватися вторинні снаряди: 

осколки перешкод, фрагменти одягу, осколки кісток.

У ряді випадків можуть також діяти частини самої зброї, 

при її розриві: дуловий кінець , рухливі частини зброї, 

прикладу та ін.



Характеристика вогнепальної

рани
При вогнепальному ураженні можуть утворюватися

наскрізні, сліпі і дотичні кульові поранення.

Наскрізним кульовим називають поранення, яке має вхідну

і вихідну вогнепальні рани, з'єднані рановим каналом.

При утворенні наскрізної рани необхідно диференціювати

вхідний отвір від вихідного. Диференційна діагностика

повинна ґрунтуватися на порівняльній оцінці всієї

сукупності морфологічних ознак.



 Рановий канал може бути:

 прямолінійним;

 ламаним - при внутрішньому рикошеті від кістки , або 

фасції куля різко змінює напрямок, в результаті  чого 

утворюються кісткові осколки, вторинні снаряди;

 оперізувальним - зустрічаючи щільні тканини по дотичній 

траєкторії, куля описує дугоподібну траєкторію;

 переривчастим - під час польоту куля послідовно 

пошкоджує різні частини тіла (стегно - стегно, рука - тулуб 

і т. п.) і утворює два ранових канали;

 ступенеподібним - через зсув органів (наприклад, петель 

кишечнику після кульового ураження.



Сліпим називають таке кульове поранення, при якому

вогнепальний снаряд залишився в тілі.

Дотичні кульові поранення виникають у разі, якщо куля не 

проникає в тіло, а утворює відкритий рановий канал у 

вигляді подовженої рани або садна.

Пошкодження тканин супроводжується передачею їм

кулею частини своєї енергії. Це виникає в результаті

різкеого коливання тканин, що посилює пошкодження по 

ходу ранового каналу і викликає нові пошкодження у 

віддалених від нього місцях. Цей ефект більш виражений

при проходженні кулі через наповнений шлунок, головний

мозок (гідродинамічний ефект). Проходячи через одяг, 

шкіру та інші утворення, куля переміщує вибиту тканину по 

ходу ранового каналу. Відбувається «занос» тканини в 

місця, невластиві розташуванню. 











Види пострілів
Постріл з близької відстані

При пострілі з близької дистанції пошкодження тканин 

зумовлюється основним і додатковими вражаючими

факторами.

Додаткові фактори пострілу в межах близької дистанції

обумовлюють різну дію в залежності від відстані між

дульним зрізом зброї і поражаємим об'єктом

I - зона переважно механічної дії порохових газів.

II - зона вираженої дії кіптяви пострілу, порохових зерен і

металевих частинок.

III - зона відкладення порохових зерен і металевих

частинок.



Постріл в притул
 При пострілі в притул під прямим кутом до поверхні тіла

передкульове повітря і частина порохових газів, діючи

компактно, пробивають шкіру, розширюються у всі

сторони в початковій частині раневого каналу,

відшаровують шкіру і з силою притискають її до дульного

кінця зброї, утворюючи синець у вигляді його відбитка -

штанц-марку. Іноді утворюються розриви шкіри. Разом з

пороховими газами в рановий канал спрямовуються

кіптява, порошинки і металеві частинки. Проникаючи в

рановий канал, порохові гази взаємодіють з кров'ю і

утворюють окси- і карбоксигемоглобін (яскраво-червоне

забарвлення тканин). Якщо порохові гази досягають

порожнистих органів, то, різко розширюючись, вони

викликають великі розриви внутрішніх органів.





Постріл з неблизької відстані
 Ознакою пострілу з неблизької відстані є відсутність

відкладення кіптяви і порошинок довкола вхідного отвору

Дробове поранення
 При пострілах впритул спостерігаються великі дефекти

шкіри, при поганому упорі і дуже близькій відстані

спостерігаються опіки шкіри від вираженої термічного дії

димного пороху

Поранення автоматичної чергою
 Завдяки високій швидкості стрільби взаємне положення

зброї та потерпілого в процесі автоматичної черги

практично не змінюється. При пострілах з близької

дистанції це може призводити до утворення з'єднаних

(здвоєних або потроєних) ран



БОЙОВА ХІРУРГІЧНА ПАТОЛОГІЯ. 

ХІРУРГІЧНА ОБРОБКА РАН

До бойової хірургічної патології відносяться

вогнепальні та невогнепальні травми, ураження

різними видами зброї масового знищення, які

визначаються як бойова хірургічна травма. До

неї також відносяться захворювання

хірургічного профілю (гострі захворювання

органів живота, гострі гнійно-інфекційні

захворювання та ін.). Лікування хірургічних

захворювань в бойовій обстановці має

особливості медико-тактичного характеру.



Класифікація бойової хірургічної травми з

урахуванням зазначених термінів і понять 

представлена на схемі



Невогнепальні травми виникають під впливом

на організм предметів оточуючого середовища в 

экстремальних ситуаціях або невогнепальної

зброї

Вогнепальні травми виникають при впливі на 

людину різних видів вогнепальної зброї: РС 

стрілецької зброї, осколкових і осколково-

фугасних боєприпасів, протипіхотних засобів 

ближнього бою, боєприпасів вибухової дії.

Вогнепальні травми поділяються на:

вогнепальні поранення (кульові й осколкові)

 мінно-вибухові поранення (МВР) 

вибухові травми



 Класифікація вогнепальної травми



Діагноз вогнепальної травми складається з 

трьох частин. 

 Перший - морфологічна характеристика 

травми, яка описує її тяжкість, характер і 

локалізацію. 

Друга - характеристика наслідків травми, що

загрожують життю

Третя - клінічна характеристика тяжкості стану 

пораненого: травматичний шок, ГДН, ГСН, 

травматична кома або термінальний стан.



ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ РАН. 

ХІРУРГІЧНА ОБРОБКА ВОГНЕПАЛЬНИХ РАН

Заходи хірургічної допомоги при вогнепальних пораненнях 

спрямовані на вирішення чотирьох завдань: 

порятунок життя, тобто усунення наслідків поранення, що 

загрожують життю

попередження розвитку травматичного шоку або інших 

порушень життєво важливих функцій 

 відновлення структури і функцій пошкоджених органів і

тканин

попередження розвитку ранової інфекції

Основним методом попередження розвитку важких 

інфекційних ускладнень вогнепальних поранень є операція 

- первинна хірургічна обробка (ПХО) ран.



Принципово важливим є правильне визначення

показань до хірургічного лікування ран.

 Вітчизняними хірургами в роки Другої Світової

війни встановлено, що в 30-40% випадків

вогнепальні рани не підлягають хірургічній

обробці, оскільки вони наносяться рановими

снарядами з низькою кінетичної енергією (дрібні

осколки, кулі, втратили кінетичну енергію в

процесі польоту), не мають зони вторинного

некрозу, а зона первинного некрозу при

ураженні ними незначна.



 Первинній хірургічній обробці підлягають: 

 вогнепальні рани, які мають значні за протяжністю зони

первинного і вторинного некрозу, звільнення від яких без 

операції можливо тільки шляхом вторинного очищення

рани, тобто через нагноєння. 

 Невиконання хірургічної обробки рани або її надмірна

відстрочка неминуче ведуть до скупчення гною в 

замкнутих просторах, порушенню фізіологічних бар'єрів і 

розвитку ранової інфекції.

 Хірургічною обробкою вогнепальної рани

називається хірургічне втручання (операція), спрямована

на видалення нежиттєздатних тканин, попередження або

лікування інфекційних ускладнень і створення

сприятливих умов для загоєння рани.



 Залежно від термінів проведення, ПХО називається:

 ранньою, якщо виконується в 1-у добу після поранення;

 відстроченою, якщо виконується протягом 2-х діб;

 пізньою, якщо виконується на 3-ю добу і пізніше.

ПХО рани в ідеальному варіанті повинна бути вичерпною і 

одномоментною. Оптимальним чином цей принцип може

бути реалізований при наданні ранньої спеціалізованої

хірургічної допомоги.



ПХО вогнепальної рани, як оперативне

втручання, включає 6 етапів.

1-й етап - розсічення рани - проводиться скальпелем 

через вхідний (вихідний) отвір ранового каналу у вигляді

лінійного розрізу достатньої довжини для подальшої

роботи на пошкодженій області.

Методика ПХО вогнепальної рани: розсічення рани



Пошарово розсікаються шкіра, підшкірна клітковина і

фасція. На кінцівках фасцію розтинають і за межами

операційної рани протягом всього сегменту в

проксимальному і дистальному напрямках Z-образно для

декомпресії фасціальних футлярів (широка фасціотомія).

Методика ПХО вогнепальної рани: широка фасціотомія



2-й етап - видалення сторонніх тіл:

Ранящих снарядів або їх елементів, вторинних осколків,

обривків одягу, вільно лежачих кісткових осколків, а також

кров'яних згустків, шматків мертвих тканин, складових

вмісту ранового каналу

Для цього ефективне промивання рани розчинами

антисептиків пульсуючим струменем.

3-й етап - висічення нежиттєздатних тканин,

тобто висічення зони первинного некрозу і сформування

ділянок вторинного некрозу (де тканини мають сумнівну

життєздатність).



Критеріями збереження життєздатності тканин є: 

 яскравий колір

 хороша кровоточивість

 для м’язів – скоротність у відповідь на подразнення

пінцетом

Методика ПХО вогнепальної рани:

висічення нежиттєздатних тканин



4-й етап - операція на пошкоджених органах і
тканинах: черепі і головному мозку, хребті і спинному
мозку, на органах грудей і живота, на кістках і органах тазу,
на магістральних судинах, периферійних нервах,
сухожиллях і т.п.

5-й етап - дренування рани - створення оптимальних умов
для відтоку ранового секрету.

Методика ПХО вогнепальної рани:

просте дренування рани



6-й етап – закриття рани. З урахуванням

особливостей вогнепальної рани (наявність зони

вторинного некрозу) первинний шов після ПХО рани не

накладається!

 Виключення складають поверхневі рани волосяної

частини голови, рани калитки і полового члену; ушиванню

підлягають рани грудної клітини з відкритим

пневмотораксом, коли дефект грудної стінки невеликий,

мало пошкоджених тканин і наявні умови для закриття

дефекту без натягу після повноцінної ПХО рани; в іншому

випадку перевагу слід віддавати герметичним пов’язкам з

мазями.



 При лапаротомії, з боку черевної порожнини після

обробки країв рани наглухо вшивається очеревина в

області вхідного і вихідного отворів ранового каналу, а

самі рани вхідного і вихідного отвору не вшиваються.

 Первинний шов накладається також на операційні рани, 

розташовані поза рановим каналом, що утворилися після 

додаткових доступів до зони ураження - лапаротомія, 

торакотомія, цистостомія, додатковий доступ до 

магістральних судин, до великих сторонніх тіл та ін. . 

 При відсутності інфекційних ускладнень, через 2-3 доби

рана зашивається первинним відстроченим швом.



 Варіанти ПХО рани.  Розрізняються вогнепальні рани, 

що підлягають тільки:

 тільки розсічення (наприклад, дрібноосколкове поранення

з пошкодженням магістральної судини; …з обов’язковою

зупинкою кровотечі!)

 тільки висічення (вогнепальні або мінно-вибухові рани з 

великим ушкодженням м'яких тканин, де додаткове

розсічення є непотрібним)

 при яких обов'язкове накладення контрапертурних

отворів (довгий рановий канал з імовірністю затримки

ранового вмісту)



 Повторна хірургічна обробка рани (за первинними

показаннями) виконується при виявленні на перев'язці

прогресування вторинного некрозу в рані (за відсутності

ознак ранової інфекції).

 Мета операції полягає у видаленні некрозу, діагностиці та

усуненні причини його розвитку.

 Причиною розвитку вторинного некрозу часто бувають

помилки в методиці попереднього втручання:

 - неадекватне розсічення і висічення рани, 

 - невиконання фасціотоміі, 

 - поганий гемостаз і дренування рани, 

 - недостатня іммобілізація переломів кісток, 

 - накладення первинного шва, коли є протипоказання до 

цього та ін.



Вторинна хірургічна обробка рани -

оперативне втручання, спрямоване на

лікування в рані інфекційних ускладнень, які

розвинулись

ВХО рани може бути першою операцією у

пораненого, якщо ускладнення розвинулися в

необробленій рані, або другою - у випадках,

коли з приводу поранення вже виконувалася

ПХО (тоді це втручання називається - повторна

хірургічна обробка за вторинними показаннями).



Вторинний ранній шов - накладається після

появи грануляційної тканини в рані при

можливості зведення її країв без натягу.

Вторинний пізній шов - накладається після

появи грануляційної тканини і розвитку

рубцевих змін в рані, при неможливості

зведення її країв без натягу; рубці і

грануляційна тканина перед накладенням швів

висікаються.



 Найбільш часті помилки при хірургічній обробці

вогнепальних ран:

 зайве висічення шкіри (вирізання «п'ятаків»)

 недостатнє розсічення рани (поганий доступ, неякісна

фасціотомія)

 неправильне дренування рани (тампони)

 первинний шов рани (при відсутності показань)

 запізніле відновлення магістрального кровотоку

 недостатньо жорстка іммобілізація переломів довгих

кісток

 неадекватна анестезія

 операція на тлі значної крововтрати





CAT (Combat-Application-Tourniquet) –

спеціалізований джгут для зупинки

життєнебезпечних кровотеч, який на даний момент є

найпоширенішим засобом для проведення оклюзії

магістральних артерій. Особливість конструкції

дозволяє використовувати турнікет однією рукою.

Зручна липучка-фіксатор дає можливість накласти

джгут на плече\стегно незалежно від об’єму м'язового

масиву.

Для зручності використання в умовах слабкої

видимості, початок застібки виділено яскраво-

червоним кольором. Універсальна закрутка дозволяє

без зайвого тиску зупинити кровотечу і, при

необхідності, послабити компресію на даній ділянці.



боя.

Скоби-фіксатори дозволяють закріпити

стержень закрутки таким чином, щоб не 

допустити розслаблення джгута. Транспортний

маячок білого кольору грає роль кріплення до 

скоб, і є місцем фіксування часу накладення

джгута.

Жгут CAT перебуває на озброєнні армії

США і багатьох приватних військових

компаній. Турнікет САТ рекомендований

міжнародним комітетом TCCC для 

використання на полі бою.
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