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Диагностика характера и вида ог-
нестрельного ранения, состояния 
раневой поверхности, наличия и ло-
кализации инородных тел – важные, 
нерешенные проблемы современ-
ной хирургии [1 –3].

Предложенные подходы к реше-
нию этой проблемы включают, по-
мимо анализа данных опроса и ана-
мнеза, использование физических, 
инструментальных, рентгенологи-
ческих, ультразвуковых, манометри-
ческих и других методов исследова-
ния [4 – 8].

Использование современной ви-
деоэндоскопической техники по-
зволяет качественно визуализиро-
вать раневой канал и его содержи-
мое. Однако применение видеоэн-
доскопического метода сопряжено 
с некоторыми трудностями, в част-
ности, необходимостью соблюде-
ния условий антисептики, заполне-
ния тканей воздухом или жидкостью 
для создания полости визуализации, 
громоздкости и высокой стоимости 
(малой доступности) современного 

видеоэндоскопического оборудова-
ния.

Активное применение видеоэн-
доскопических технологий в совре-
менной хирургии с диагностиче-
ской и лечебной целью не получи-
ло широкого распространения в хи-
рургии боевых огнестрельных ране-
ний. Единичные сообщения о при-
менении видеоэндоскопических 
технологий при огнестрельных ра-
нениях [9], хотя и способствуют 
улучшению результатов диагности-
ки повреждений и лечения раненых, 
их опыт ограничен [10].

Представляем собственный опыт 
применения видеоэндоскопиче-
ской диагностики раневого канала и 
инородных тел.

Под наблюдением находились 52 
пострадавших с огнестрельным ра-
нением мягких тканей, которых ле-
чили в клинике. Все раненые мужчи-
ны, в возрасте в среднем (29,4 ± 3,5) 

года. Пулевое ранение отмечено у 8 
(15,4%) пострадавших, осколочное 
– у 39 (75%), минно–взрывная трав-
ма – у 5 (9,6%); слепое ранение – у 43 
(82,7%), сквозное – у 9 (17,3%). На-
ружные размеры ран превышали 0,9 
см, что позволяло свободно вводить 
дистальную часть эндоскопической 
камеры с муфтой в раневой канал.

Видеоэндоскопическую диагно-
стику проводили с помощью виде-
оэндоскопической камеры (USB 2,0 
Endoscope camera, Китай), на кото-
рую надевали силиконовую муфту 
на протяжении 20 см, выступавшую 
на 1 см за рабочую часть эндоскопа, 
для предотвращения ограничения 
видимости из–за наличия раневого 
экссудата и естественной компрес-
сии мягких тканей. Исследование 
проводили после устранения ране-
вого отделяемого путем продвиже-
ния эндоскопа по раневому каналу.

Возможности применения мето-
да: раневой канал диаметром более 
0,9 см, длиной до 20 см, преимуще-
ственно линейной формы.
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Ограничения применения мето-
да: длина раневого канала более 20 
см (ограничена длиной муфты), на-
личие раневого канала с девиация-
ми.

Показаниями к проведению ис-
следования являлись: первичная, 
вторичная и уточняющая диагно-
стика раневого канала и инород-
ных тел. Предварительно проводи-
ли первичную хирургическую обра-
ботку (ПХО) раны без удаления ино-
родного тела при глубине располо-
жения более 5 см. При глубине рас-
положения инородного тела до 5 см 
и наличии раны до 1,5 см инородное 
тело можно обнаружить пальцем без 
помощи эндоскопа. 

Данные, полученные с помощью 
USB 2,0 Endoscope camera, обраба-
тывали на персональном компьюте-
ре с установленной программой для 
обработки и измерения изображе-
ний. При изучении эндофото мож-
но определить наличие инородных 
тел и их положение по отношению 
к раневому каналу.

Видеоэндоскопическая диагно-
стика раневого канала с применени-
ем предложенного метода позволи-
ла обследовать раневой канал у всех 
пострадавших. Скрытая полость вы-

явлена в 8 (15,4%) наблюдениях, ге-
матома – в 5 (9,6%), серома – в 4 
(7,7%).

Видеоэндоскопическая диагно-
стика дополнительно применена 
у 32 (61,54%) раненых, у которых 
инородные тела мягких тканей ди-
агностированы при использова-
нии рентгенографических мето-
дов. Инородные тела обнаружены у 
7 (21,8%) из них.

Таким образом, видеоэндоско-
пическая диагностика недостаточ-
но информативна для обнаружения 
инородных тел мягких тканей, что 
обусловлено неравномерным про-
светом раневого канала, наличием 
девиации, невозможностью создать 
пространство достаточных разме-
ров для полноценного исследова-
ния.

Одним из недостатков видеоэн-
доскопической диагностики ран и 
инородных тел мягких тканей яв-
ляется невозможность применения 
метода при девиации раневого ка-
нала при технической возможности 
его применения за счёт достаточной 
гибкости эндоскопа. Этот недоста-
ток обусловлен использованием си-
ликоновой муфты, которая «раздви-
гает» ткани и обладает свойством 
каркасности. Без её применения не-
обходимо нагнетание воздуха или 
жидкости, что обусловливает допол-

нительную травматизацию и инфи-
цирование ран. Муфта облегчает па-
норамную визуализацию раневого 
канала и его содержимого.

1. Видеоэндоскопическая диа-
гностика ран позволяет достоверно 
оценить поверхность раневого ка-
нала и наличие инородных тел.

2. Применение метода имеет по-
казания и противопоказания, кото-
рые определяются размерами на-
ружных раневых отверстий, фор-
мой и длиной раневого канала.

3. Целесообразно применение 
метода при оказании квалифициро-
ванной и специализированной хи-
рургической помощи.

4. Использование метода ограни-
чено в связи с необходимостью при-
менения видеоэндоскопического 
оборудования, подготовки специа-
листов и освоения методики. 

Перспективы дальнейших иссле-
дований. Перспективным направле-
нием для видеоэндоскопической ди-
агностики огнестрельных ран мяг-
ких тканей и инородных тел явля-
ется применение видеоэндоскопов 
меньшего диаметра, разработка ме-
тодов эндоскопического лифтинга, 
позволяющих улучшить визуализа-
цию раневого канала.


