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Дисертація присвячена проблемі підвищення ефективності діагностики й хірургічного лікування поранених із ушкодженнями м'яких тканин за наявності сторонніх тіл вогнепального походження. На основі комплексного клініко-експериментального дослідження й аналізу причинно-наслідкових чинників вогнепальних ушкоджень запропоновано ряд етіопатогенетичних напрямків діагностики та хірургічного лікування постраждалих із сторонніми тілами м'яких тканин.

Автором проведено комплексний аналіз 1046 поранених з наявністю сторонніх тіл м'яких тканин вогнепального походження та експериментального моделювання подібних ушкоджень. Відзначено, що основні ушкодження при бойовій вогнепальній травмі були отримані за рахунок осколкових поранень – у (94,8±0,7)%, кульових – (3,6±0,6)%, поєднаних кульових+осколкових поранень – у (1,5±0,4)% випадках. При цьому наявність сторонніх тіл в м’яких тканинах різної локалізації склала 3690. При вивченні впливу експериментальної вогнепальної травми на ультраструктуру симпластів лабораторних тварин встановлено розвиток деструктивних змін субмікроскопічної архітектоніки. 
Виконана дисертаційна робота дозволила оцінити переваги та недоліки наявних методів, удосконалити їх, розробити нові способи та методики діагностики і видалення сторонніх тіл м'яких тканин вогнепального походження.

Вперше в Україні на основі проведених експериментальних та клінічних досліджень встановлено характеристики сторонніх тіл м'яких тканин вогнепального походження з деталізацією їх частоти, локалізації, структури та властивостей. Визначені чинники сторонніх тіл, які сприяють ускладненням.

На елементному рівні вперше встановлено, що концентрація мікроелементів закономірно змінюється в залежності від терміну перебування металевого стороннього тіла у м’яких тканинах та на структурному рівні показана зміна співвідношення та терміни окислення заліза у капсулі стороннього тіла від нижчого до вищого окислу, що дозволяє встановити термін поранення і обґрунтовує термін динамічного спостереження за пораненими. На ультраструктурному рівні вперше встановлено, що на 30-ту добу після поранення в капсулі стороннього тіла у міосимпластах, ендотеліоцитах, міосателіоцитах, фібробластах, макрофагоцитах і плазмоцитах виявлені дистрофічні і деструктивні зміни, менш виражені ніж на 60-ту добу, що свідчить про порушення репарації та регенерації на фоні стороннього тіла та видалення капсули і стороннього тіла разом. Вперше на мікроскопічному рівні встановлено, що процеси незавершеної регенерації м’язової і жирової тканин, постійна перебудова фіброзної тканини і інкапсуляція осередку ураження реєструються через 2, 10 і 23 роки після поранення, поряд з триваючими альтеративними змінами у вигляді дистрофії, атрофії, некрозу жирової, фіброзної і м’язової тканин, судин і нервів. На імуногістохімічному рівні встановлено, що виявлення колагену IV типу з нехарактерною для нього локалізацією і незначний вміст трансформуючого фактора росту в терміни від 2 місяців до 23 років підтверджує неспроможність процесів регенерації в фіброзних структурах капсули і свідчить про своєрідну дисплазію сполучної тканини, яка перешкоджає якісному загоєнню.

Визначені елементні та структурні зміни стороннього тіла в м′яких тканинах в динаміці, що полягають у прогресуванні ознак окислення металів, які входять до складу стороннього тіла. Виявлено характер гістологічних і біофізичних змін у м’яких тканинах при наявності стороннього тіла, що полягає у наявності коагуляційнного некрозу тканин, особливо судин, що змінює їх антигенні властивості, ускладнює регенераторні процеси і індукує нестабільність новоствореної сполучної тканини та на підставі цього обґрунтовано обсяг оперативного лікування. Встановлено різницю в характері гистологічних змін при цих видах поранень з урахуванням термічного фактору, що полягає у пролонгації запальної реакції в навколишніх тканинах при температурі осколка 50 °С і 100 °С за рахунок більшого ступеню пошкодження м’яких тканин, вторинних гемодинамічних порушень і повторних некрозів при збільшені температури стороннього тіла.

Вперше проведено рентгеноспектральний та рентгеноструктурний аналіз біологічних тканин, що дозволило визначити елементні та структурні зміни у капсулі, терміни перебування стороннього тіла у м’яких тканинах, обсяг оперативного лікування та термін диспансерного спостереження пораненого.

Визначені три фази капсулювання стороннього тіла м’яких тканин на підставі даних елементних, структурних, клітинних, тканинних і клінічних проявів та терміни «максимальних змін» і «біологічної адаптації організму».

Запропоновані нові експериментальні моделі сторонніх тіл, вітальні та невітальні моделі сліпих вогнепальних поранень м’яких тканин, які оптимально відтворюють характеристики стороннього тіла вогнепального походження та зміни у м’яких тканинах людини.

На базі експериментальних та клінічних даних вперше сформовані концептуальні заходи для розробки і використання хірургічних магнітних інструментів та методів апаратної візуалізації. На підставі отриманих даних створено нові прилади та інструменти, які дозволяють вирішувати проблеми діагностики та видалення сторонніх тіл у більшості клінічних випадків.

Отримані нові експериментальні та клінічні дані про оборотність змін у м’яких тканинах щодо безпеки при використанні запропонованого хірургічного магнітного інструменту.

На основі дослідження показників рентгенологічної щільності різних сторонніх тіл створено можливість прогнозування наявності феромагнітних властивостей, яка дозволяє вибирати оптимальну схему хірургічного втручання з використанням розроблених інструментів.

На підставі проведеного математичного моделювання видалення стороннього тіла м'яких тканин розроблено коефіцієнт видаляємості, на підставі якого визначається вірогідність видалення стороннього тіла за допомогою різних методик і оцінюється якість лікування.
Розроблено диференційовану діагностичну та хірургічну тактику із використанням сучасних технологій дозволила достовірно зменшити кількість ускладнень в 2 рази. Дисертаційна робота висвітлює нові підходи в рішенні наукової проблеми бойової вогнепальної травми, що передбачають зниження кількості ускладнень шляхом покращання результатів хірургічного лікування поранених із наявністю сторонніх тіл м'яких тканин на основі розробленого комплексу діагностичних, лікувальних і профілактичних заходів.

Концепцією даного дослідження є розробка з позицій системного підходу сучасних пріоритетних напрямків хірургічного лікування поранених з вогнепальною травмою відповідно до особливостей і патогенетичних закономірностей перебігу раннього і пізнього післяранового періодів, інформативності ознак й критеріїв прогнозування виходів, що привело до зниження кількості ускладнень, скорочення середнього терміну лікування та підвищення якості життя.

Основу концепції становить модель структурно-метаболічних механізмів формування дисфункціональних порушень у процесі розвитку ремоделювання м’яких тканин із наявністю стороннього тіла та комплексний підхід до діагностики, хірургічного лікування і профілактики ускладненнь із застосуванням нових розроблених та запропонованих інструментів і пристроїв, способів і технологій у поранених з різними вогнепальними ушкодженнями.
Ключові слова: м’які тканини, вогнепальні поранення, діагностика, видалення, сторонні тіла.

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА
в яких опубліковані основні наукові результати дисертації:
1. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Аналіз помилок при виконанні первинної хірургічної обробки вогнепальних ран м’яких тканин. Хірургія України. 2015; 1(53):7-13.

2. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РМ. Особливості надання кваліфікованої хірургічної допомоги травмованим та пораненим у груди. Харківська хірургічна школа. 2015; 4:125-128.

3. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев CН. Использование способа интравульнарной ультразвуковой визуализации раневого канала при исследовании огнестрельных ран. Медицина сьогодні і завтра. 2015; 4(69): 102-108.
4. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РН. Современные реалии и особенности оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот (по материалам антитеррористической операции// Information and technologies in the development of socio-economic systems. Wydawnictwo wyzsej Szkoly Technicznej w Katowicach. Monograph 6. 2016: 255-269.

5. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Перспективы лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Хірургічна перспектива. 2016;1-2:19.
6. Негодуйко ВВ. Диагностика инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2016; 2(71):236-240.

7. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Результаты применения хирургических магнитных инструментов для обследования ран и удаления ферромагнитных инородных тел. Клінічна хірургія. 2016;7:58-60.

8. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Возможности способа трансиллюминации мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії. 2016;20(3):12-16.

9. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Новый подход к ревизии огнестрельных ран. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1:290-295.

10. Негодуйко ВВ. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения: показания и противопоказания к удалению. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 46:117-122.

11. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Новые подходы к моделированию минно-взрывных осколочных огнестрельных ранений. Експериментальна і клінічна медицина. 2016; 3(72):119-122.

12. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВА, Михайлусов РН. Особенности оказания специализированной хирургической помощи при торакоабдоминальных огнестрельных ранениях. Медицина неотложных состояний. 2016; 5(76):65-69.
13. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН. Применение лазерного мобильного устройства для облучения глубоких раневых каналов, полостей и диагностики инородных тел. Хірургія України. 2016; 4(60):13-17.
14. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Небиологическое послойное моделирование огнестрельных ранений мягких тканей. Эксперементальная и клиническая медицина. 2016; 4(73):144-147.

15. Негодуйко ВВ. Особенности диагностики и удаления немагнитных инородных тел огнестрельного происхождения. Медицина сегодня и завтра. 2016; 2-3(71-72):52-56.
16. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Анализ адекватности хирургических обработок огнестрельных ран мягких тканей и удаления инородных тел. Харківська хірургічна школа. 2017; 2:122-124.

17. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Динамика изменений ультраструктурной организации миосимпластов в мягких тканях при наличии инородного металлического тела огнестрельного происхождения. Експериментальна і клінічна медицина. Харків. 2017; 1(74):103-109.
18. Негодуйко ВВ, Нечуйвитер ОП, Першина ЮИ. Математическое моделирование удаления инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2017; 1(74):96-103.
19. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Изучение ультраструктуры макрофагоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок, в скелетных мыщцах в эксперименте на кролях. Экспериментальная и клиническая медицина. 2017; 2(75):12-16.
20. Негодуйко ВВ, Велигоцкий АН, Михайлусов РН. Видеоэндоскопическая диагностика огнестрельных ран мягких тканей и инородных тел. Клінічна хірургія. 2017; 7(903):48-49.
21. Негодуйко ВВ, Якімова ТП. Патоморфоз м’яких тканин в ділянці стороннього тіла вогнепального походження в різні терміни. Проблеми військової охорони здоров’я. 2017. Вип. 48:290-297.

22. Негодуйко ВВ, Бойко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Динамика изменений субмикроскопической организации плазмоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2017; Том 16, 2(60):113-115.

23. Негодуйко ВВ. Изменения в мышечной ткани при взаимодействии магнита и ферромагнитного инородного тела. Эксперементальная и клиническая медицина. 2017; 3(76):108-112.

24. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Ультраструктура фибробластов капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Харківська хірургічна школа. 2017; 3-4(84-85): 8-12.
25. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Диагностика и лечение боевых огнестрельных ранений живота. Актуальні проблеми сучасної медицини: вісник української медичної стоматологічної академії. 2017. Том 17, 1(57):13-17.
26. Негодуйко ВВ, Губина-Вакулик ГИ, Михайлусов РН. Структурные особенности капсулы инородного тела в динамике заживления при разных видах ран у экспериментальных животных. Украинский журнал хирургии. Лиман. 2017; 4(35): doi:http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938.4.35.2017. 11890 0105.
27. Негодуйко ВВ, Якимова ТП, Михайлусов РН. Особенности патоморфоза огнестрельных ранений мягких тканей при наличии инородных тел / Медицина сегодня и завтра. 2017; 2(75):11-17.
28. Негодуйко ВВ. Класифікація сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Медицина сьогодні і завтра. 2017; 3(73):30-33.

29. Негодуйко ВВ. Аналіз найближчих та відділенних результатів лікування поранених з наявністю сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Харківська хірургічна школа. 2018; 2:94-97.

30. Негодуйко ВВ, Лурин ИА, Михайлусов РН. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения. Клінічна хірургія. 2018; 6.2: 154-155.

31. Негодуйко ВВ. Класифікація хірургічного інструментарію для видалення сторонніх тіл. Хірургія України. 2018; 2(66):65-69.

32. Негодуйко ВВ, Подолян ЮВ, Яковцова ИИ, Данилюк СВ, Беленький ВА. Иммуногистохимические исследования мягких тканей в области инородного тела огнестрельного происхождения в разные сроки после ранения. Украинский журнал хирургии. 2018; 1(36):http://dx.doi.org/10.22141/ 1997-2938. 1.36.2018.133003.
33. Негодуйко ВВ та співавт. Патоморфоз вогнепальних ран м’яких тканин. Під загальною ред. В.І. Цимбалюка, І.П. Хоменка, І.А. Луріна, О.Ю. Усенка, В.В. Бойка. Харків: Колегіум, 2018:176 с.

34. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Якимова ТП. Фази носійства сторонніх предметів м’яких тканин вогнепального походження. Украинский журнал хирургии. Лиман. – 2018; 2(37): doi: http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938. 2.37.2018.147848.
які засвідчують апробацію матеріалів дисертації:
35. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Метод лазерной визуализации огнестрельных ран. Материалы XLIII Междунар. науч.-практ. конф. "Применение лазеров в медицине и биологии". Харьков, 2015. с. 42.
36. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Организационные ошибки при оказании помощи пострадавшим с огнестрельными ранениями. Матеріали ІІІ Міжнар. наук.-практ. конф. студентів та молодих вчених «Актуальні питання теоретичної та практичної медицини». Суми, 2015. с. 56-57.

37. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Ошибки и особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. молодих вчених з міжнародною участю «Медицина XXІ століття». Харків, 2015. с. 51-52.
38. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Трансиллюминация мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. «Малоінвазивні оперативні втручання в лазерній медицині», Черкассы, 2016. с. 40-41.

39. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Первые результаты применения визуально ассистированной ревизии огнестрельных ран. Материалы XLIV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2016. с. 45-46.

40. Негодуйко ВВ. Комплект хирургических инструментов для обследования ран и удаления инородных тел. Вісник морської медицини. 2016; 2(71):135-136.

41. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Ошибки оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот в условиях локального военного конфликта. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1:189-199.
42. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Комплексный подход к лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Материалы XLV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков-Буковель, 2016. с. 36-38.
43. Негодуйко ВВ. Использование устройства для удаления фиксированнных феромагнитных тел в условиях военного госпиталя. Материали VIII симпозіуму ВГО «Асоціація лікарів ендоскопистів України»: «Сучастна діагностична та лікувальна ендоскопія». 2016; 43.

44. Негодуйко ВВ, Беленький ВА. Особенности применения хирургического магнитного инструмента для диагностики и удаления феромагнитных металлических инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Збірник наукових праць Національного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України. Сучасні аспекти військової медицини. Вип. 23 (додаток). Київ, 2016. с. 9-10.

45. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Дінаміка змін ультраструктури ендотеліоцитів кровоносних капілярів в області локалізації вогнепального осколку в скелетних м’язах. Матеріали І Міжнар. наук.-практ. конф. «Ліки – людині. Сучастні проблеми фармакотерапії і призначення лікарських засобів». Харків, 2017. с. 122-123.
46. Негодуйко ВВ. Еволюція поглядів на розвиток хірургічного магнітного інструментарію. Збірник тез всеукраїнської наук.-практ. конф. з міжнародною участю «Актуальні питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в умовах воєнного та мирного часу». Одеса, 2017. с. 38-39.

47. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Использование лазерных технологий при ревизии огнестрельных ран. Материалы XLVII Международ. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2017. с. 79-82.
48. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Современные лазерные технологии в диагностике огнестрельных ран. Материалы науч.-практ. конф. "Лазерные технологии в клинической медицине: современные тенденции развития в Украине". Черкасы, 2018. с. 237-240.
49. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Використання комплекту магнітних інструментів у військово-польових умовах. Материалы XLVІІІ Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2018. с. 168-169.
які додатково відображають наукові результати дисертації:
50. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб ультразвукової візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №100913. 10.08.2015.

51.  Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу. Патент України на корисну модель №101225. 25.08.2015.
52. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №101226. 25.08.2015.

53. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин. Патент України на корисну модель №101131. 25.08.2015.
54. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Холин ВВ, Ромаев СМ, Свириденко ЛЮ, Фролов АЮ. Спосіб трансіллюмінації м’яких тканин. Патент України на корисну модель №100830. 10.08.2015.

55. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький В., Холин ВВ, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу. Патент України на корисну модель №102139. 26.10.2015.

56. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Інструмент для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №102354. 26.10.2015.

57. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПН, Ромаєв СМ. Спосіб діагностики наявності та уточнення локалізації сторонніх тіл у м’яких тканинах вогнепального походження. Патент України на корисну модель №104193. 12.01.2016.
58. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом. Патент України на корисну модель №105577. 25.03.2016.
59. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105452. 25.03.2016.
60. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій для вилучення фіксованих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105453. 25.03.2016.
61. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Біленький ВА. Пристрій захватно-магнітний для вилучення капсульованих сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105578. 25.03.2016.
62. Негодуйко ВВ, Білий ВЯ, Лурін ІА, Жовтоножко АІ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Спосіб візуально асистованого визначення характеру поранення. Патент України на корисну модель №109534. 25.08.2016.
63. Негодуйко ВВ, Лурін ІА, Великодний ОМ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Пристрий магнітний для вилучення сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №110384. 10.10.2016.
64. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Ясинський ОВ. Спосіб попереднього визначення матеріалу та властивостей стороннього тіла. Патент України на корисну модель №112648. 26.12.2016.
65. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Спосіб застосування магнітних інструментів для видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №112652. 26.12.2016.
66. Негодуйко ВВ, Заруцький ЯЛ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Кравченко КВ, Бородай ВО. Інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики та видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл із черевної та плевральної порожнин. Патент України на корисну модель №112700. 26.12.2016.
67. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Приходько ЮВ. Пристрій-концентратор для моделювання мінно-вибухових осколкових та вогнепальних пораненнь. Патент України на корисну модель №113708. 10.02.2017.
68. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Кучеренко СН, Приходько ЮВ. Спосіб пошарового моделювання вогнепальних пораненнь м’яких тканин. Патент України на корисну модель №114405. 10.03.2017.
69. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Губіна-Вакулік ГІ, Овчаренко ЮС. Спосіб визначення готовності рани до закриття. Патент України на корисну модель №114488. 10.03.2017.
70. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПМ, Ромаєв СМ. Спосіб проведення обстеження пораненних з вогнепальними пораненнями м’яких тканин. Патент України на корисну модель №107053. 25.05.2016.

71. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Інструмент хірургічний магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих сторонніх тіл. Патент України №119449. 25.09.2017.
72. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №119481. 25.09.2017.
73. Негодуйко ВВ, Велігоцький ОМ, Михайлусов РМ. Спосіб відеоендоскопічної візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №121011. 27.11.2017.
74. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Пристрій для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №121013. 27.11.2017.

75. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент магнітний пошуковий. Патент України на корисну модель №121928. 26.12.2017.

76. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Нечуйвітер ОП, Першина ЮІ, Литвин ОО. Спосіб визначення вірогідности видалення стороннього тіла. Патент України на корисну модель №121929. 26.12.2017.
annotation

Nehoduiko V.V. Diagnostic and removing foreign bodies of soft tissues of a gun origin (experimental and clinical research) – Manuscript.

Thesis for a doctor degree in medical sciences by specialty 14.01.03 – surgery (222 – Medicine). – DU "Institute of General and Emergency Surgery named after V.T. Zaitsev NAMS of Ukraine », Kharkiv, 2019.

The dissertation is devoted to the problem of increasing the effectiveness of diagnosis and surgical treatment of wounded with injuries in the presence of foreign bodies of soft tissues of a fire of origin. On the basis of complex clinical and experimental research and analysis of cause and effect factors of fire damage, a number of etiopathogenetic directions of diagnosis and surgical treatment of victims with foreign bodies of soft tissues are proposed.
The author carried out a comprehensive analysis of 1046 wounded with foreign bodies of soft tissues firearms and experimental simulation of such injuries. It was noted that the main injuries during a fire-fighting trauma were received due to fractured wounds – in (94,8±0,7)%, ballet wound – (3,6±0,6)%, combined ballet + fragile wounds – in (1,5±0,4)% of cases. In this case, the presence of foreign bodies in soft tissues of different localization was 3690. In studying the effect of experimental gunshot trauma on the ultrastructure of the sympathy of laboratory animals, the development of destructive changes in submicroscopic architectonics has been established.

The dissertation work carried out has allowed to estimate advantages and disadvantages of existing methods, to improve them, to develop new methods and methods of diagnostics and removal of foreign bodies of soft tissues of fire of origin.

For the first time in Ukraine, on the basis of experimental and clinical studies carried out, features of foreign bodies of soft tissues of firearms origin with their frequency, localization, structure and properties have been determined. Factors of foreign bodies that contribute to complications are determined.

At the elemental level, it was first established that the concentration of trace elements varies according to the duration of stay of the metal foreign body in soft tissues and at the structural level the change in the ratio and the time of iron oxidation in the exterior body capsule from lower to higher oxide is shown, which allows determining the time of injury and justifies the period of dynamic surveillance of the wounded. At the ultrastructural level it was first discovered that at the 30th day after injury in the third-body capsule in myosimplasts, endothelial cells, myosatellite cells, fibroblasts, macrophages and plasmacytes, dystrophic and destructive changes were less pronounced than in the 60th day, indicating a violation of reparation and regeneration on the background of the foreign body and removal of the capsule and the foreign body together. For the first time, at the microscopic level, it was found that processes of incomplete regeneration of muscle and adipose tissue, a permanent reorganization of fibrous tissue, and encapsulation of the lesion are registered after 2, 10 and 23 years after injury, along with ongoing alterative changes in the form of dystrophy, atrophy, fat necrosis, fibrous and muscular tissues, vessels and nerves. At the immunohistochemical level it was found that detection of type IV collagen with an uncharacteristic localization of it and insignificant content of the transforming growth factor in the period from 2 months to 23 years confirms the failure of regeneration processes in the fibrous structures of the capsule and indicates a peculiar dysplasia of the connective tissue, which impedes qualitative healing.

The elemental and structural changes of a foreign body in soft tissues in dynamics, which consist in the progression of signs of oxidation of metals that are part of a foreign body, are determined. The character of histological and biophysical changes in soft tissues in the presence of a foreign body is revealed, which is the presence of coagulation necrosis of tissues, especially vessels, which alter their antigenic properties, complicates regenerative processes and induces the instability of the newly formed connective tissue, and on this basis substantiated the volume of operative treatment. The difference in the nature of histological changes in these types of injuries, taking into account the thermal factor, is the prolongation of the inflammatory reaction in the surrounding tissues at a fracture temperature of 50 °C and 100 °C due to a greater degree of damage to soft tissues, secondary hemodynamic disorders and repeated necrosis with an increase in the temperature of the foreign body.

For the first time X-ray and X-ray structural analysis of biological tissues was carried out, which allowed to determine the elemental and structural changes in the capsule, the terms of the presence of a foreign body in soft tissues, the amount of surgical treatment and the duration of the dispensary observation of the wounded person.

Three phases of encapsulation of a foreign body of soft tissues have been determined on the basis of elemental, structural, cellular, tissue and clinical manifestations and the terms of "maximum changes" and "biological adaptation of the organism".

New experimental models of foreign bodies, living rooms and non-visual models of blind fire and blasting and blasting wounds of soft tissues are proposed, which optimally reproduce the characteristics of a foreign body of a gunslinger origin and changes in human soft tissues.

On the basis of experimental and clinical data, conceptual measures for the development and use of surgical magnetic instruments and hardware visualization methods were formulated for the first time. Based on the data obtained, new devices and tools have been created to solve the problems of diagnosis and removal of foreign bodies in most clinical cases.

New experimental and clinical data on the reversibility of changes in soft tissues have been obtained regarding the safety of the proposed surgical magnetic instrument.

On the basis of research of indicators of X-ray density of various foreign bodies, the possibility of predicting the presence of ferromagnetic properties has been created, which allows choosing the optimal scheme of surgical intervention using developed tools.

On the basis of the performed mathematical modeling, the removal of the foreign body of soft tissues has developed a withdrawal coefficient, on the basis of which the probability of removal of a foreign body is determined by various methods and the quality of treatment is estimated.

Differentiated diagnostic and surgical tactics with the use of modern technologies have been developed and significantly reduced the number of complications by 2 times. The dissertation highlights new approaches in solving the scientific problem of combat fire trauma, which involves reducing the number of complications by improving the results of surgical treatment of the wounded with the presence of foreign bodies of soft tissues on the basis of a developed set of diagnostic, treatment and preventive measures.

The concept of this study is to develop from the point of view of the systematic approach of modern priority directions of surgical treatment of the wounded with fire trauma in accordance with the peculiarities and pathogenetic patterns of the course of the early and late post-war periods, the informativeness of the signs and criteria of prediction of the exits, which led to a decrease in the number of complications, medium term treatment and quality of life.

The basis of the concept is the model of structural and metabolic mechanisms for the formation of dysfunctional disorders in the process of soft tissue remodeling with the presence of foreign body and a comprehensive approach to diagnosis, surgical treatment and prevention complication using new developed and proposed tools and devices, methods and technologies in wounded with various firearms.
Key words: soft tissue, gunshot wound, diagnostics, removal, foreign bodies.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

АТО 


– антитерористична операція

ВАШ 

– візуальна аналогова шкала

ВІЛ


– вірус імунодефіциту людини

ВМГ 


– військовий мобільний госпіталь

ВМКЦ ПнР 
– Військово-медичний клінічний центр Північного регіону МО України
ВХО 


– вторинна хірургічна обробка

ГВГ 


– гарнізонний військовий госпіталь

ЕДС 


– енергодисперсна спектрометрія

ІГХ 


– імуногістохімія

ЛМС 


– лазерна мас-спектрометрія

МВП                     – мінно-вибухове поранення

МВТ 


– мінно-вибухова травма

МТ 


– м’язова тканина

НВМКЦ «ГВКГ» – Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь» МО України

ОКЛ 


– обласна клінічна лікарня

ОКР 


– область когерентного розсіювання

ООС 


– операція об’єднаних сил

ПЖК 

– підшкірна жирова клітковина

ПоХО 

– повторна хірургічна обробка

ПХО 


– первинна хірургічна обробка

РГН 


– ручна граната наступальна

РМП 


– реакція мікропреципітації

СВП 


– саморобний вибуховий пристрій

СКТ 


– спіральна комп’ютерна томографія

СН 


– серцева недостатність

СТ 


– стороннє тіло

СТМТ 

– стороннє тіло м’яких тканин

УЗД 


– ультразвукове дослідження

ХО 


– хірургічна обробка
ЦРЛ


– центральна районна лікарня
ЭОП 


– електронно-оптичний перетворювач

KCl 


– матеріал вторинного випромінювача (калій + хлор)

Sc 


– матеріал вторинного випромінювача (скандій)

Θ 


– кут падіння і відбиття випромінювання
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, Å 

– мінімальне значення d в досліджуваному діапазоні
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, Å

– максимальне значення d в досліджуваному діапазоні
I 


– інтенсивність випромінювання

α-Fe 


– (ферит) кристалічна модифікація заліза

β 


– справжнє фізичне розширення

D 


– розмір області когерентного розсіювання

ε 


– рівень мікродеформацій

рα


– критерій Стьюдента
ВСТУП

Актуальність. Сучасна бойова хірургічна травма дуже різноманітна і включає: вогнепальні і невогнепальні травми та ураження різними видами зброї. В сучасних локальних воєнних конфліктах частота ізольованих поранень становить 60-65%, множинних – 10-13%, поєднаних – 20-22%. Значну частину складають мінно-вибухові і вибухові травми. Близько 50% поранених отримують легкі поранення, 30% – середньої тяжкості, 18% – тяжкі і 2% – вкрай важкі [30, 93, 331].

В структурі санітарних втрат поранення м’яких тканин кінцівок становлять 30-35% [8, 28, 31]. У легкопоранених відмічено осколкові та кульові поранення, що становили 68% та 32% випадків відповідно. Ізольовані поранення складали 2/3, множинні – 1/3. Превалювали поранення кінцівок – 63%, в тому числі нижніх – 38%, верхніх – 25% [30, 32].


Серед осколкових поранень переважали сліпі (67,9%), які були більш загрозливими щодо розвитку інфекції в рані за рахунок залишків одягу, взуття та інші. У структурі поранень м’яких тканин наскрізних було – 39,6%, сліпих – 44,8%, дотичних – 15,6%. Більша частина поранень м’яких тканин (71,6%) була невеликих розмірів – не більш 2,0 см та відносилась до не рваних ран. Рештою були рвані, рвано-розчавлені та рвано-забійні. Основна маса поранень відносилася до глибоких (86,4%). Ускладнення при пораненнях м’яких тканин складали 29,4% [28, 31, 250, 353, 383].


Частота пошкоджень грудей, яка під час Другої Світової війни складала 5-12%, за досвідом локальних війн збільшилася до10-15% (25-50% з них непроникаючі поранення) [30, 212, 354]. Частота вогнепальної травми живота під час локальних конфліктів в останній час зменшилася до 4,5-6,0%, де непроникаючі поранення живота – 73,2%, а грудей – 79,4%. В структурі бойової хірургічної травми легкопоранені складають 60-70%. Серед них за локалізацією превалюють поранення кінцівок – 80-96%, м’яких тканин голови – до 10%, інші – 10% [31, 100]. Поранення тільки м’яких тканин кінцівок зустрічається у 30-35% [8, 28, 31].


Під час ведення бойових дій на території Чеченської Республіки осколкові поранення склали 55,4-56,8%, кульові – 43,2-44,6%. У 34,4% поранених діагностовано МВТ. При осколкових пораненнях м’яких тканин (в тому числі і міно-вибухових) превалювали сліпі поранення, а при кульових наскрізні. Поранення двох ділянок тіла відмічено в 31,6% випадків, трьох – у 14,6%, чотирьох – у 14,2%, п’яти – у 0,8% [27].


Вогнепальні поранення, за яких ПХО не показана, в загальній кількісті складають до 30% всіх вогнепальних поранень. Видалення СТ та вільних кісткових уламків, які позбавлені живлення і спроможні заподіяти додаткову травму тканинам, складає одну з задач радикальності ПХО вогнепальної рани [28, 31, 320].


Діагностика СТ базується на даних скарг, анамнезу, огляду, даних рентгенографічних та УЗД досліджень, ревізії рани [8, 30]. Частина авторів вважає діагностику та видалення СТМТ не складною справою [69], крім того, не всі методи дозволяють візуалізувати СТ.


Лікування поранених зі СТ направлено на видалення останніх та відновлення анатомо-функціональної цілісності тканин [31], але наслідки операційної травми в деяких випадках більш несприятливі ніж відмова від їх видалення. Відсутність єдиної тактики в видаленні СТМТ приводить до існування різних підходів та установок в лікувальних закладах, що приводить до необґрунтованих оперативних втручань та незадовільних наслідків оперативного лікування.


В загальномедичній та спеціалізованій літературі недостатньо інформації з приводу діагностики та видалення СТМТ кінцівок, груді і живота вогнепального походження та відсутні біологічні моделі стосовно вивчення СТ, що сприяло написанню цієї роботи. Не до кінця висвітлені особливості діагностики в залежності від характеру й ступеню тяжкості порушень, а також принципи створення алгоритму лікувально-діагностичної тактики у відповідності до сучасного рівня розвитку доктрини хірургії ушкоджень [15, 366].

Необхідні подальші дослідження клінічних особливостей і вибору морфо-функціональних критеріїв змін у м’яких тканинах, що оточують СТ.

Ми вважаємо, що поліпшення результатів діагностики та видалення СТМТ може бути досягнуто лише при комплексному, об’єктивно обґрунтованому підході до вибору лікувально-діагностичної тактики, орієнтованої на клініко-інструментальні, клініко-лабораторні, морфо-функціональні та ультраструктурні особливості даної категорії поранених.

Актуальність цього дослідження зумовлена фізіологічними, патогенетичними й клінічними проблемами, вирішення яких певною мірою дозволить поліпшити результати діагностики та хірургічного лікування поранених із наявністю СТ вогнепального походження.

Усе означене вище зумовило проведення даного дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами
Дисертаційна робота виконана відповідно до договору між Військово-медичним клінічним центром Північного регіону та ДУ "Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України", відповідно до плану науково-дослідницьких робіт ДУ "Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України" і є фрагментом НДР «Розробка реанімаційно-хірургічної тактики при тяжких поєднаних ушкодженнях внутрішньотазових органів та заочеревинного простору в умовах масивної крововтрати» (№ держреєстрації П.02.14 0114U000082) та НДР «Вивчення механізмів реперфузійних розладів при хірургічній корекції вогнепальних і мінно-вибухових поранень з ушкодженням магістральних судин» (№ держреєстрації Ф.02.16 0115U005724). Здобувач був співвиконавцем досліджень.

Мета роботи: покращення результатів хірургічного лікування поранених зі сторонніми тілами м'яких тканин за рахунок розробки нових і удосконалення існуючих методів діагностики та видалення сторонніх тіл з використанням променевих і магнітних технологій.

Завдання дослідження 

1.
Вивчити епідеміологічні та клінічні аспекти СТМТ вогнепального походження з урахуванням механо- і травматогенезу, встановити їх відносну кількість та структуру.

2.
Створити експериментальні моделі вогнепального сліпого поранення м’яких тканин у тварин для їх відтворення і подальшого вивчення порушень, морфогенезу та ультраструктурних змін.

3.
На основі зіставлення клінічних, клініко-інструментальних та морфологічних даних виявити найбільш інформативні функціональні ознаки СТ і визначити показання та їх відсутність для видалення СТМТ в залежності від локалізації, глибини розташування і розмірів.

4.
Вивчити значення морфо- й гістохімічних, рентгеноспектрометричних методів діагностики вогнепальної травми з наявністю СТМТ при дослідженнях для визначення особливостей макро- та мікроскопічних пошкоджень, наявності металів та їх оксидів у м’яких тканинах навколо СТ.

5.
Визначити фази капсулювання СТМТ на основі елементних, структурних, клітинних, тканинних та клінічних даних.

6.
Розробити і обґрунтувати променеві та магнітні способи діагностики та малотравматичного видалення СТМТ.

7.
Розробити алгоритми діагностики та видалення СТМТ.

8.
Вивчити результати видалення СТМТ із застосуванням запропонованих і традиційних методик у поранених досліджуваних груп та порівняти їх.

9.
Розрахувати та обґрунтувати потреби у запропонованому інструментарії та приладах на етапах медичної евакуації.

Об’єкт дослідження: сторонні тіла м’яких тканин вогнепального походження та їх взаємодія з м'якими тканинами.

Предмет дослідження: характеристика видалених СТ вогнепального походження; характер гістохімічної й біофізичної структури, морфофункціональні та ультраструктурні зміни м’яких тканин, що оточують СТ; методи діагностики та видалення СТМТ.
Методи дослідження: загальноклінічні, інструментальні, лабораторні, анкетні, гістологічні, імуногістохімічні, морфологічні, морфометричні, рентгеноспектрометричні, фізичні, математичні, експериментальні, статистичні.
Наукова новизна
На основі комплексного клініко-експериментального дослідження та аналізу причинно-наслідкових факторів вогнепальної травми вперше запропоновано етіопатогенетичну концепцію структурно-метаболічного ремоделювання м’яких тканин із наявністю СТ (куль, осколків) вогнепального походження та представлено алгоритм обстеження та лікування поранених із СТМТ.

Виконана дисертаційна робота дозволила оцінити переваги та недоліки наявних методів, удосконалити їх, розробити нові способи та методики діагностики і видалення СТМТ вогнепального походження.
Вперше в Україні на основі проведених експериментальних та клінічних досліджень встановлено характеристики СТМТ вогнепального походження з деталізацією їх частоти, локалізації, структури та властивостей. Визначені чинники СТ, які сприяють ускладненням (не видалені, малі, органічного походження, СТ змішаної структури).

Визначенні закономірності змін у м′яких тканинах при наявності СТ на елементному, структурному, ультраструктурному, клітинному і тканинному рівнях в динаміці. На елементному рівні вперше встановлено, що концентрація мікроелементів закономірно змінюється в залежності від терміну перебування металевого СТ у м’яких тканинах (мікроелементи поділені на три групи в залежності від однотипових змін). На структурному рівні показана зміна співвідношення та терміни окислення заліза у капсулі СТ від нижчого до вищого окислу, що дозволяє встановити термін поранення і обґрунтовує термін динамічного спостереження за пораненими (2 роки). На ультраструктурному рівні вперше встановлено, що на 30-ту добу після поранення в капсулі СТ у міосимпластах, ендотеліоцитах, міосателіоцитах, фібробластах, макрофагоцитах і плазмоцитах виявлені дистрофічні і деструктивні зміни, менш виражені ніж на 60-ту добу, що свідчить про порушення репарації та регенерації на фоні СТ та необхідність видалення капсули і СТ разом. Вперше на мікроскопічному рівні встановлено, що процеси незавершеної регенерації м’язової і жирової тканин, постійна перебудова фіброзної тканини і інкапсуляція осередку ураження реєструються через 2 та більше років після поранення, поряд з триваючими альтеративними змінами у вигляді дистрофії, атрофії, некрозу жирової, фіброзної і м’язової тканин, судин і нервів. На імуногістохімічному рівні встановлено, що виявлення колагену IV типу з нехарактерною для нього локалізацією і незначний вміст трансформуючого фактора росту в терміни від 2 місяців до 23 років підтверджує неспроможність процесів регенерації в фіброзних структурах капсули і свідчить про своєрідну дисплазію сполучної тканини, яка перешкоджає якісному загоєнню.

Визначені елементні та структурні зміни СТ в м′яких тканинах в динаміці, що полягають у прогресуванні ознак окислення металів, які входять до складу СТ. Виявлено характер гістологічних і біофізичних змін у м’яких тканинах при наявності СТ, що полягає у наявності коагуляційнного некрозу тканин, особливо судин, що змінює їх антигенні властивості, ускладнює регенераторні процеси і індукує нестабільність новоствореної сполучної тканини та на підставі цього обґрунтовано обсяг оперативного лікування. Встановлена різниця в характері гістологічних змін при цих видах поранень з урахуванням термічного фактору, що полягає у пролонгації запальної реакції в навколишніх тканинах при температурі осколка 50 °С і 100 °С за рахунок більшого ступеню пошкодження м’яких тканин, вторинних гемодинамічних порушень і повторних некрозів при збільшені температури СТ.

Вперше проведено рентгеноспектральний та рентгеноструктурний аналіз біологічних тканин, що дозволило визначити елементні та структурні зміни у капсулі, терміни перебування СТ у м’яких тканинах, обсяг оперативного лікування (видалення СТ разом з капсулою) та термін диспансерного спостереження пораненого (2 роки).

Визначені на підставі даних елементних, структурних, клітинних, тканинних і клінічних проявів три фази капсулювання СТМТ (активних динамічних змін; перехідна; нестабільної рівноваги) та терміни «максимальних змін» (10-12 місяців) і «біологічної адаптації організму» (2 роки).

Запропоновані нові експериментальні моделі СТ, вітальні та невітальні моделі сліпих вогнепальних поранень м’яких тканин, які оптимально відтворюють характеристики СТ вогнепального походження та зміни у м’яких тканинах людини.

На базі експериментальних та клінічних даних вперше сформовані концептуальні заходи для розробки і використання хірургічних магнітних інструментів та методів апаратної візуалізації. На підставі отриманих даних створено нові прилади та інструменти, які дозволяють вирішувати проблеми діагностики та видалення СТ у більшості клінічних випадків.
Отримані нові експериментальні та клінічні дані про оборотність змін у м’яких тканинах щодо безпеки використання запропонованого хірургічного магнітного інструменту.

На основі дослідження показників рентгенологічної щільності різних СТ створено можливість прогнозування наявності феромагнітних властивостей, яка дозволяє вибирати оптимальну схему хірургічного втручання з використанням розроблених інструментів.

На підставі проведеного математичного моделювання видалення СТМТ розроблено коефіцієнт видаляємості, на підставі якого визначається вірогідність видалення СТ за допомогою різних методик [197] і оцінюється якість лікування.

Представлено чіткі критерії застосування нових сучасних методик діагностики і видалення СТМТ вогнепального походження.
Практична значимість отриманих результатів
Запропоновані нові оригінальні алгоритми діагностики [178, 183] та видалення [178, 186] СТМТ вогнепального походження. Новий спосіб попереднього визначення матеріалу та властивості СТ дозволяє визначитися з методикою можливості застосування магнітного або немагнітного хірургічного інструментарію до його безпосереднього застосування [185].

Розроблені та апробовані нові методи і пристрої для визначення і контролю повноти видалення СТМТ: спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу [176], трансілюмінації м’яких тканин [175], пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів і порожнин [174], розроблений новий спосіб ультразвукової візуалізації ранового каналу і СТ [171], інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ [173], інструмент для обстеження та виміряння ранового каналу [172], інструмент для видалення СТМТ [177], пристрій гнучкий для видалення феромагнітних СТ [180], пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ [181], пристрій захоплювально-магнітний для видалення інкапсульованих СТ [182], пристрій магнітний для видалення СТ [184], інструмент хірургічний магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ [192], інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних СТ [193], пристрій для видалення СТМТ [195], інструмент магнітний пошуковий [196].


На підставі проведеного математичного моделювання видалення СТМТ запропоновано коефіцієнт вірогідності видалення СТ за різними методиками [197].
Запропонований пристрій-концентратор для моделювання сліпих вогнепальних поранень з фільтром, що дозволяє регулювати кількість та площу сліпих поранень заданої ділянки.

Виявлений характер гістологічних і біофізичних змін у м’яких тканинах при вогнепальних сліпих пораненнях в динаміці, проведено моделювання вогнепальних осколкових поранень на небіологічних (одношарових та багатошарових) [189] і біологічних (невітальних і вітальних) моделях з наявністю СТ. Показано різницю в характері гистологічних змін при цих видах поранень з урахуванням термічного фактору.


Запропоновано нову робочу класифікацію СТМТ, магнітного і немагнітного хірургічного інструментарію для діагностики і видалення СТМТ вогнепального походження, показання та їх відсутність до видалення СТМТ, нові експериментальні моделі вогнепальних осколкових поранень м’яких тканин [188].

Теоретичні положення дисертації та практичні рекомендації за результатами досліджень упроваджені й використовуються у лікувальній практиці Військово-медичних клінічних центрів МО України, військових мобільних та гарнізонних госпіталях, відділеннях невідкладної хірургії, травматичного шоку, військової хірургії з хірургією надзвичайних ситуацій, анестезіології, реаніматології та інтенсивної терапії ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН України», відділення політравми ХМКЛШНМД ім. проф. О.І. Мєщанінова, кафедри хірургії №1 і №2 ХНМУ, ендоскопії та хірургії й медицини невідкладних станів та катастроф ХМАПО, анестезіології і воєнної хірургії УВМА.

Особистий внесок автора
Ідея дисертаційної роботи, обґрунтування мети, завдань і способів їх вирішення належать автору. Автором самостійно проведено патентний пошук, виконано огляд вітчизняної та закордонної літератури за темою дисертаційного дослідження, обґрунтовано актуальність, сформульовано мету дослідження та його задачі, предмет і об’єкт дослідження, розроблено дизайн, проведено аналіз і статистичну обробку отриманих результатів, сформульовано висновки і практичні рекомендації дисертаційної роботи.

Дисертант особисто приймав участь у експериментальних дослідженнях, обстеженні, хірургічному і консервативному лікуванні, доопераційному та післяопераційному веденні більшості поранених, проводив ретроспективне обстеження поранених у найближчому і віддаленому періодах.

В опублікованих у співавторстві патентах дисертант є автором основних ідей і виконавцем клінічних та експериментальних досліджень.

Планування, організація досліджень у дисертаційній роботі, впровадження отриманих результатів у практику здійснювалися за участю наукового консультанта.

Апробація результатів дисертації
Апробація дисертаційної роботи була проведена на міжкафедральному засіданні ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН України», ХНМУ й ХМАПО. Основні положення дисертаційної роботи були представлені та обговорені на наступних наукових та практичних форумах: засіданні Харківського відділення Асоціації хірургів України; науково-практичній конференції з міждународною участю «Актуальні питання торакоабдомінальної хірургії» (Харків, 2015); науково-практичній конференції молодих вчених за міжнародною участю «Медицина XXI століття» (Харків, 2015); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання невідкладної хірургії» (Харків, 2015); IV міжнародній науково-практичній конференції «Особливості лікування поєднаної травми в сособливий період» (Одеса, 2016); конференції науковців Національного медичного університету імені О.О. Богомольця в рамках 7-го ювілейного міжнародного медичного форуму «Інновації в медицині – здоров’я нації» (Київ, 2016); всеукраїнській науково-практичній конференції «Надання екстреної медичної допомоги при надзвичайних та конфліктних ситуаціях» (Харків, 2016); XLIV міжнародній науково-практичній конференції «Застосування лазерів у медицині та біології» (Харків, 2016); IV з’їзді колопроктологів України з міжнародною участю (Київ, 2016); всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в умовах воєнного і мирного часу» (Київ, 2016); І міжнародній науково-практичній конференції «Ліки – людині. Сучасні проблеми фармакотерапії і призначення лікарських засобів» (Харків, 2017); всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні питання невідкладної хірургії» (Харків, 2017); XLVI міжнародній науково-практичній конференції «Застосування лазерів у медицині та біології» (Харків, 2017); всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в умовах воєнного і мирного часу» (Одеса, 2017); XIV міжнародній спеціалізованій виставці «Зброя та безпека – 2017» (Київ, 2017); XLVII міжнародній науково-практичній конференції «Застосування лазерів у медицині та біології» (Харків, 2017); KYIV GLOBAL SURGERY CONGRESS (Київ, 2017); науково-практичній конференції «Актуальні питання невідкладної хірургії» (Харків, 2018); XLVIІІ міжнародній науково-практичній конференції «Застосування лазерів у медицині та біології» (Харків, 2018); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Суперечливі та невирішені питання абдомінальної хірургії» (Одеса, 2018); XV міжнародній спеціалізованій виставці «Зброя та безпека – 2018» (Київ, 2018).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 76 наукових праць, з яких 1 – монографія, 33 – статті у наукових спеціалізованих журналах України та інших держав, у тому числі 8 – у міжнародних наукометричних журналах, 1 – у зарубіжному виданні, 15 – тезисів докладів і статей у науково-практичних виданнях. Отримано 27 патентів України на корисні моделі.

Структура й обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, огляду літератури, 9 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій і додатків. Робота викладена на 321 сторінках тексту комп’ютерного набору, містить 190 рисунків, 48 таблиць. Список використаних джерел включає 393 джерела, з них 299 кирилицею і 94 латиницею.
РОЗДІЛ 1 
СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОРАНЕНИХ З НАЯВНІСТЮ СТОРОННІХ ТІЛ ВОГНЕПАЛЬНОГО ПОХОЖДЕННЯ
(Огляд літератури)

1.1 Характер, структура, частота й класифікація сліпих вогнепальних поранень

Нестабільність внутрішньополітичного життя багатьох держав, зростання кількості збройних конфліктів з масштабним застосуванням різних видів зброї та боєприпасів [22, 46, 334, 337, 339], складна криміногенна обстановка [72, 249, 261, 304-307, 313], велика кількість терористичних актів [238, 319, 321, 367, 372], привели до якісної зміни структури травматизму [20, 233, 273, 327, 330] та до збільшення частки численної [4, 89, 97, 291, 324,], поєднаної та комбінованої патології [117, 314, 327, 349, 378], що сприяло підвищенню актуальності вивчення бойових пошкоджень [70, 106, 220, 290, 330].

Незважаючи на накопичений значний досвід великих і малих війн, початок збройного конфлікту на сході України супроводжувався типовими помилками у наданні хірургічної допомоги пораненим [205, 246, 274, 309]. Значна кількість хірургів мала недостатні знання [258, 288, 350] щодо особливостей діагностики вогнепальних поранень [247, 253, 265,], теорії ранової балістики [297, 318], будови вогнепальних ран [206, 271, 278], індивідуального підходу до їх загального і місцевого лікування [243, 260, 369], що приводило до незадовільних результатів лікування [83, 112, 370, 381].

Внаслідок інтенсивних бойових дій на сході України при значній кількості поранених постали задачі розробки та широкого впровадження новітніх технологій діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження [29, 53, 239, 267], обладнання та спеціального інструментарію [62, 67, 236, 237,]. Основними вимогами при рішенні цих задач є їх достатність і адаптованість до надання хірургічної допомоги у військово-медичних [223, 275, 279, 389] та цивільних лікувальних закладах [23, 295, 312, 385], де важливі час та обсяг надання допомоги в умовах масового надходження поранених [9, 221, 386, 391]. Це обумовило необхідність розробки новітніх технологій діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження [36, 40, 228, 255, 276].

Сучасна бойова хірургічна травма є дуже різноманітною і включає вогнепальні й невогнепальні травми та ураження різними видами зброї [28, 30, 31]. У сучасних локальних військових конфліктах частота ізольованих поранень становить близько 60,0-65,0%, множинних – 10,0-13,0%, поєднаних – 20,0-22,0%. Значну частину становлять мінно-вибухові і вибухові травми. При цьому до 50,0% поранених отримують легкі поранення, 30,0% – середньої тяжкості, 18,0% – тяжкі і 2,0% – вкрай тяжкі [30, 93, 331].

В структурі бойової хірургічної травми легкопоранені складають 60-70%, серед них за локалізацією переважають пошкодження кінцівок – 80%, м’яких тканин голови – до 10%, інші поранення – 10% [31, 100]. Поранення тільки м’яких тканин кінцівок зустрічається у 30,0-35,0% військовослужбовців [8, 18, 28, 208].

Частота пошкоджень грудей під час Другої Світової війни складала 5,0-12,0% [31, 33, 296], за досвідом локальних війн вона збільшилася до10,0-15,0% (25,0-50,0% з них склали непроникаючі поранення) [35, 326], а частка вогнепальної травми живота під час локальних конфліктів в останній час зменшилася до 4,5-6,0% [30, 201, 212, 354].

Під час ведення бойових дій на території Чеченської Республіки осколкові поранення склали 55,4-56,8%, кульові – 43,2-44,6%. У 34,4% поранених діагностовано МВТ. При осколкових пораненнях м’яких тканин (в тому числі і мінно-вибухових) превалювали сліпі, а при кульових – наскрізні. Поранення двох ділянок тіла було в 31,6%, трьох – в 14,6%, чотирьох – в 14,2%, п’яти – в 0,8% випадках [27, 383].

У легкопоранених осколкові поранення складали до 68,0%, кульові – до 32%. На ізольовані поранення приходилася частка до 2/3, на множинні – до 1/3 випадків. Превалювали поранення кінцівок – близько 63,0%, в тому числі нижніх – 38,0%, верхніх – 25,0% випадків [18, 30-32].

Серед осколкових поранень превалювали сліпі (67,9%), які є більш загрозливими щодо розвитку інфекції в рані за рахунок наявності в рановому  каналі залишків одягу, взуття та інші. У структурі поранень м’яких тканин наскрізних було 39,6%, сліпих – 44,8%, дотичних – 15,6% [250, 353]. Більша частина поранень м’яких тканин (71,6%) була невеликих розмірів – не більш 2,0 см та відносилась до нерваних ран. Останні відносилися до рваних, забійно-рваних та рвано-розчавлених. Основна маса (86,4%) поранень відноситься до глибоких. Ускладнення при пораненнях м’яких тканин складають 29,4% [28, 31, 84, 333, 356].

Щодо розподілу за класифікаційними признаками ран вогнепального походження [32, 55, 121, 200, 248, 332], слід зазначити, що у сучасній літературі існує безліч класифікацій вогнепальних поранень [6, 16, 96, 106, 284, 338, 368]. Найбільш комплексно і детально види бойової хірургічної травми описані у класифікації Я. Л. Заруцького і співавт. (2018), яка представлена у табл. 1.1.

Таблиця 1.1

Класифікація бойової хірургічної травми

	За видом снаряда, що ранить
	За видом ранового каналу
	За відношен-ням до порожнин тіла
	За локалізацію поранення
	Поранення органів і структур

	Вогнепальні поранення:

– кульові

– осколкові

Вибухові поранення
Вибухові травми

Закриті травми
	Сліпі

Наскрізні

Дотичні 
	Непрони​каючі

Прони​каючі
	Голова

Шия

Грудна клітка

Живіт

Таз

Хребет

Кінцівки
	З ушкодженням головного мозку, очей, вух, носа, рота, глотки, обличчя

З переломами кісток склепіння та основи черепа, лицьового скелета

З ушкодженням гортані, трахеї, стравоходу, магістральних судин, нервів, щитоподібної залози

З переломами ребер, грудини, лопатки

З ушкодженням легень, серця, магістральних судин, стравоходу; з ушкодженням внутрішніх органів, магістральних судин

З переломами тазових кісток, крижів, куприка; з ушкодженням сечового міхура, уретри, прямої кишки, магістральних судин, нервів, порожнистих органів

З переломами тіл, дуг, відростків хребців; з ушкодженням спинного мозку, нервових корінців

З переломами кісток; з ушкодженнями суглобів, магістральних судин, нервових стовбурів; з розтрощенням кінцівки; з відривом кінцівки


У повсякденній хірургічній практиці використовується така класифікація вогнепальних ран [284]:

I. За характером снарядів, які ранять: 1. Кульові. 2. Осколкові:

а) осколки неправильної форми; б) стандартні осколкові елементи (стрілоподібні, кулькові та ін.); в) нетабельні снаряди; г) вторинні снаряди (камінь, скло, лід, цегла). 3. Міно-вибухові. 4. Вибухові.

II. За характером поранення (ранового канала): 1. Сліпі: незавершені – стрілоподібний елемент частково проникає у порожнину до стабілізатора; завершені – проникає повністю. 2. Наскрізні. 3. Дотичні (рановий канал не має однієї із стінок).  4. Рикошетні: – зовнішній рикошет; – внутрішній рикошет.
III. За відношенням до порожнин тіла: 1. Проникаючі. 2. Непроникаючі.
IV. За кількісною характеристикою: 1. Поодинокі поранення – один снаряд. 2. Множинні поранення – два й більше снарядів.
V. За локалізацією: 1. Ізольовані (голова, шия, груди, живіт, таз, хребет, кінцівки). 2. Поєднані (дві й більше анатомічних ділянок).
VI. За характером ушкоджень тканин тіла: 1. Тільки м’які тканини. 2. Внутрішні органи. 3. Судини. 4. Нерви. 5. Кістки.
VII. За обтяжливими наслідками: 1. Масивна кровотеча (у тому числі з ушкодженням великих судин); 2. Гостра реґіонарна ішемія тканин; 3. Ушкодження життєво важливих органів й анатомічних структур; 4. Ушкодження кісток і суглобів, травматичний шок.
VIII. За клінічним перебігом ранового процесу: 1. Ускладнені. 2. Неускладнені.
Всі вищепереліковані класифікації громіздкі, недостатньо приділяють значення СТМТ, не звертають увагу на видалення СТ, строку їх знаходження у тканинах, матеріалу, з якого вони виготовлені, феромагнітних властивостей та інше, від чого залежить термін загоєння вогнепальних ран, кількість ускладнень у ранньому та пізньому післяопераційному періоді, подальша хірургічна тактика. В подальшому це дало логічне обґрунтування на перегляд та запропонування нової класифікації з поглибленим вивченням СТМТ.


За існуючими даними відмінність СТ вогнепального походження від їх іншого походження характеризується такими особливостями [106, 110, 132, 213, 256]: широкий діапазон варіабельності розміру сторонніх предметів; можлива геометрично неправильна асиметрична форма і нерівні краї осколка; наявність вхідного ранового отвору частіше неправильної форми; різні варіанти відстані між вхідним отвором і СТ; можлива наявність декількох СТ; різна глибина розташування; знаходження в тканинах різних за щільністю та структурою; різний склад та щільність СТ.

У міжнародній класифікації хвороб 10 перегляду (МКХ-10) [103] присутня нозологічна одиниця – залишкове СТ у м’яких тканинах (М 79.5), але не розкриті фази протікання їх носійства, наявності або відсутності магнітних властивостей, структури, форми, глибини розташування та інших властивостей СТ, які впливають на терміни загоєння рани та ймовірні ускладнення.

1.2 Патогенетичні особливості механо- і травматогенеза ран м’яких тканин, отриманих із сучасної вогнепальної зброї

Пошкодження тканин організму виникає після застосування вогнепальної зброї за рахунок впливу на тканини травмуючого снаряду, який випущений під дією порохових газів, а пошкоджуюча дія виникає внаслідок ударної хвилі, енергії бокового удару та вихрового сліду. Однією з основних причин пошкоджуючої дії вогнепального поранення є утворювання навколо снаряду надзвукового потоку, що складається з частин пошкоджених тканин, пухирців повітря та інших газів, які розлітаються у радіальному напрямку за рахунок переданої їм енергії снаряду [16, 47, 322, 346, 359].


В цих умовах виникає тимчасова пульсуюча порожнина, яка досягнувши свого максимального розміру спадається, потім її розміри знову збільшуються, але вже з меншою амплітудою і так відбувається до повного згасання коливань. В результаті пульсуючого ефекту кавітації виникають великі та тяжкі пошкодження тканин не тільки в ділянці поранення, але й на значній відстані від ранового каналу у вигляді забоїв і розривів м’язів, фасцій, порожнистих органів, судин, нервів, створюючи умови для проникнення в рану патогенної мікрофлори вже в момент формування рани м’яких тканин вогнепального походження [57, 328, 364, 393].

З моменту поранення в тканинах організму проходять складні патоморфологічні процеси, включаючи функціональні і морфологічні зміни клітинних структур і мембран, розлад мікроциркуляції та реґіонарного кровотоку з розвитком гіпоксії і травматичного набряку тканин, порушення проникності судин [231, 351, 355]. Це у свою чергу веде до поглиблення метаболічних внутрішньоклітинних порушень, виділення і накопичення біологічно активних речовин, які сприяють порушенню трофічних функцій і некрозу тканин [5, 16, 219, 382].

У рані вогнепального походження виділяють наступні патоморфологічні зони, обумовлені нерівномірністю пошкоджень тканин за ходом ранового каналу [57, 210, 217, 285]: 1. Рановий канал, заповнений рановим детритом, згортками крові, сторонніми тканинами; 2. Зона контузії, або первинного травматичного некрозу, з повною втратою життєздатності тканин; 3. Зона комоції (молекулярного струсу) з можливим відновлюванням життєздатності тканин або, навпаки, розвитком вторинного некрозу і гнійних ускладнень.

Особливостями формування ран вогнепального походження є: наявність зони некротичних тканин навколо ранового каналу; утворення нових осередків некрозу у найближчі години і дні після поранення або операції; нерівномірна протяжність пошкоджених і відмерлих тканин за межами ранового каналу внаслідок складності його архітектоніки; присутність у тканинах СТ; утворення тимчасової пульсуючої порожнини спрямованої в бік від ранового каналу та можливість пошкодження органів і тканин далеко за межами ранового каналу [16, 57, 358, 374].

При вогнепальних сліпих проникаючих пораненнях за ходом травмуючого снаряду зустрічаються тканини з різною щільністю і зміщуваністю, тому характер руху ранячого снаряду може бути досить складним, у зв’язку з чим тяжкість пошкодження органів і тканин буде відрізнятися значною нерівномірністю [7, 298, 303, 311, 392].

Для сліпих вогнепальних поранень характерно утворювання значних дефектів тканин, наявність великих зон зі зниженою життєздатністю, численних пошкоджень, розташованих ні тільки за ходом ранового каналу, але і далеко за його межами, у тому числі і в інших анатомічних ділянках. Знання механізму виникнення пошкоджуючих факторів травмуючого снаряду на органи і тканини при сліпих вогнепальних пораненнях дозволяє правильно провести діагностичні дослідження, обрати раціональну хірургічну тактику і виконати необхідне за об'ємом оперативне втручання [118, 217, 266, 336, 360].

Дослідженнями багатьох авторів [47, 120, 217, 335, 375] доказано, що значні зміни мікроциркуляції мають місце лише у безпосередній близькості від ранового каналу, а гемомікроциркуляторне русло доволі стійке до вогнепальної травми. Основним механізмом формування вторинного некрозу є прогресування метаболічних порушень, значне зниження активності ферментів тканинного дихання й активація вільно-радикального окислення ліпідів [31].

Виділяють зону оборотної деформації мікросудин у тканинах вогнепальної рани і зону метаболічних рефлекторних реакцій [217]. У зв’язку з цим важно підкреслити, що зміни, які виникають в тканинах цієї ділянки, при раціонально вибраному лікуванні носять оборотний характер, але можуть привести до загибелі тканин з формуванням зони вторинного некрозу [74, 227, 257, 340, 363], розвитку гнійних і інших ускладнень ранового процесу при невірно обраній лікувальній тактиці або запізнілому лікуванні [14, 19, 283, 289, 376].

На стан тканин зі зниженою життєздатністю великий вплив мають порушення мікроциркуляції, трофічні зміни, гіпоксія і інші порушення, які супроводжують вогнепальні поранення. В найближчі години після поранення у тканинах оточуючих рановий канал, розвивається травматичний набряк, який відіграє істотну роль у подальших процесах в рані. До більшого ступеню набряку схильні м'які тканини, багаті клітковиною з доброю судинною сіткою. Як показують дослідження останнього часу, в ділянці вогнепальних ран виникають значні зміни мембранної проникності клітин, порушення електролітного балансу і розподілу внутрішньоклітинної та позаклітинної рідини [111,112, 217, 377, 384].

Травматичний набряк при вогнепальних пораненнях в першу чергу обумовлений впливом травмуючого снаряду. Виникає він як відповідна реакція на сильну пошкоджуючу дію, на що звертали увагу численні дослідники, у тому числі М.І. Пирогов, І.В. Давидовський та інші. Набряк тканин, що розвивається при вогнепальних пораненнях значно погіршує мікроциркуляцію, особливо в тих відділах, де є фасціальні футляри, замкнуті порожнини і інші анатомічні структури, які перешкоджають збільшенню об’єму тканин при набряку – в цих випадках вторинні некротичні зміни тканин будуть більш значними. На цей момент слід звернути особливу увагу, тому що зменшення здавлення тканин внаслідок набряку є однією з основних умов подальшого сприятливого заживлення ран. Глибину пошкодження тканин радіально від ранового каналу не завжди легко встановити при неоднорідністі пошкоджень тканин за його ходом [47, 224].

При великому пошкодженні м’яких тканин, особливо при поєднаній травмі, важливого значення набуває патологічна аферентна імпульсація, а також системна дія медіаторів запалення, що утворюються у пошкоджений клітинах [265, 362].

Так, одним з пускових механізмів некробіозу тканин є ударно-хвильовий пошкоджуючий вплив великошвидкісних ранячих снарядів, в результаті якого по периферії ранового каналу утворюються ділянки тканини з ультраструктурними пошкодженнями, порушенням внутрішньоклітинного метаболізмому [37].

Іншим механізмом є ішемія, обумовлена порушенням мікроциркуляції і реґіонарного кровотоку. За рахунок протеолізу внаслідок життєдіяльності мікроорганізмів, пов’язаних з розвитком інфекції, виділяється третій пусковий механізм [52].

Відповідно цим пусковим механізмам виділяються три важливі групи біологічно активних речовин, які здійснюють токсичний вплив при вогнепальній і мінно-вибуховій травмі: 1) токсичні речовини порушеного метаболізму; 2) продукти зруйнованих клітин (асептичний гістоліз); 3) бактеріальні токсини [34]. Особливого значення у зв’язку з порушенням обміну речовин набувають надлишкове утворення активних форм кисню (АФК) (супероксід аніон-радикал, перекис водню, гідроксильний радикал, синглетний кисень), продукти перекісного окислення ліпідів (дієнові кон’югати, малоновий діальдегід), утворення молекул середньої маси (МСМ), вільних жирних кислот. При руйнуванні клітин в позаклітинне середовище надходять ендогенні речовини, які надають токсичну дію (протеолітичні ферменти, електроліти, монооксид азоту, продукти перекісного окислення ліпідів). При приєднанні інфекції утворюються бактеріальні токсини, імунні комплекси, медіатори. При певних ситуаціях, ці речовини грають роль ендотоксинів, створюють і підтримують патологічні кола в патогенезі ендотоксикозу, призводять до розбалансування гомеостазу [13].

Формування сфери пошкодження, розміри якої залежать від швидкості травмуючого снаряду, приводить до запуску вільнорадикального механізму окислення з утворенням великої кількості вільних радикалів, які мають ендотоксичну і вазоділатуючу дію, та призводять до додаткового розкриття капілярної сітки. Збільшення ємкості судинного русла призводить до виходу еритроцитів з кров’яних депо, що супроводжується посиленим надходженням рідини у судини з клітинного сектору через інтерстицій (III фаза – перерозподільна) [286].

Однак, коли в великих кровоносних судинах рух крові визначається об’ємною концентрацією еритроцитів, то на рівні капіляру рух крові і обмін рідини в основному залежать від онкотичного тиску плазми, який прогресивно знижається за рахунок зменшення концентрації білка внаслідок надходження додаткового об’єму рідини. Подібна ситуація призводить до парезу гемомікроциркуляторного русла, що виявляється у зниженні швидкості кровотока по капілярам (IV фаза – ендотоксична). Подальший патологічний розвиток подій внаслідок критичної втрати судинної рідини призводить до наступної V фази – термінальної. Проявляється цей стан різким зниженням артеріального і центрального венозного тиску, наростанням тахікардії і загибеллю біологічного об’єкта. Подібну реакцію системи кровообігу на бойову вогнепальну травму Чиж І.М., Хрупкий В.І. і співавт. (2004) охарактеризували як перерозподільний механізм [287].

Результати вивчення гострофазової реакції системи кровообігу на бойову вогнепальну травму доказали, що запуск патологічного каскаду, визначаємого як травматичний шок, в значній мірі визначається концентрацією вільних радикалів, які утворюються травмуючим снарядом в пошкоджених тканинах внаслідок формування сфери ураження.

При вивченні біосумісності пошкоджених СТМТ проведено дослідження метаболічної активності нейтрофилів і моноцитів. При цьому встановлено, що у стимульованому стані нейтрофили і моноцити крові у відповідь на вплив сторонніх матеріалів здатні виділяти біологічно активні речовини, які здійснюють вплив на репаративні процеси. На прикладі впливу різних сторонніх матеріалів доказано, що лейкоцити характеризують різну реакцію ферментних систем, що дозволяє комплексно і об’єктивно оцінити ступень впливу сторонніх речовин на нейтрофили і макрофаги – ефекторні клітки запального процесу. Причому, найбільш вираженими показниками є активність катіонних білків і ферментів плазматичних мембран цих клітин [225].

Таким чином, сліпі вогнепальні поранення супроводжуються відповідною реакцією організму на це значне роздратування із залученням у розвиток подальших процесів таких важливих систем, як згортаюча і фибрінолітична системи крови, кинін-калікреїновий комплекс, система комплементу і інші. Всі ці системи дуже тісно пов’язані між собою і активація або подавлення функціональної здатності однієї з них визиває ланцюг подальших змін.

Вищевикладене свідчить, що вогнепальне поранення є механічним пошкодженням, яке наноситься різношвидкісними травмуючими снарядами, їх різним розміром та вагою, кінетичною енергією і характеризуються розвитком патологічних змін у біологічному об’єкті. При цьому механізми розвитку порушень гомеостазу до теперішнього часу у повній мірі не визначені. Більша увага надавалася вивченню наскрізних вогнепальних поранень, ніж сліпих. Існуючі уявлення про патогенез вогнепальних поранень не повністю розкривають сутність змін, що відбуваються.
1.3 Моделювання вогнепальних поранень

Моделювання, як один з методів сучасного наукового пізнання, широко застосовується у сучасній хірургії пошкоджень і експериментальній хірургії. Особливо важливе значення експериментальне моделювання має у вивченні важко відтворюваних і матеріально-витратних процесів та явищ в тих випадках, коли моделювання дає можливості отримати нові відомості про досліджувані предмети або явища [235, 341, 343], підтвердити або спростувати висунуті наукові гіпотези [12, 73, 80, 388].

Одним з таких напрямків є моделювання вогнепальних поранень, яке найбільш часто застосовується для з’ясування вражаючої спроможності сучасної вогнепальної зброї, а також для оцінки ефективності запропонованих методів захисту від вогнепальної зброї [268, 345].

Широко застосовується моделювання вогнепальних поранень у судовій медицині й криміналістиці при дослідженні характеру і обсягу пошкодження, викликаного вогнепальною зброєю, при розробці нових видів зброї, снарядів, пошкоджуючих елементів [50, 58, 80, 87, 254], з метою дослідження термінальної ранової балістики вогнепальної зброї [10, 64, 71, 79, 218].
Без чіткого уявлення про механізми вогнепальних поранень різними травмуючими снарядами неможливо розробити адекватну діагностичну і хірургічну тактику, по відношенню до СТМТ вогнепального походження.

Найбільш повно вивченим є моделювання при вогнепальних кульових пораненнях [90, 203, 240, 293, 299], однак цілковито непередбачувані і маловивчені пошкодження виникають при осколкових та мінно-вибухових вогнепальних пораненнях [245, 294, 342].

Наявні способи моделювання осколкових вогнепальних поранень, за даними доступної наукової літератури, характеризуються малою вірогідністю попадання у ціль внаслідок великого розлітання осколків [98], або присвячені вивченню превалюючої пошкоджуючої дії фактору вибуху при контактному підриві вибухового пристрою безпосередньо рядом або під об’єктом, що досліджується [3].

Відомі наступні групи способів, що використовуються для моделювання вогнепальних поранень: біологічні, небіологічні і математичні. 

До біологічних способів моделювання вогнепальних поранень відносяться моделювання за допомогою лабораторних тварин (пацюків, кролів, баранів, свиней та інших). Недоліками біологічних способів є складність розмноження, утримання, харчування тварин, забезпечення необхідних умов їх утримання, дотримання етичних правил досліджень, узгодження протоколу дослідження з етичною комісією закладу.



До небіологічних способів відносяться моделювання вогнепальних поранень за допомогою балістичного геля, мила, желатину, поролону, пінопласту, дерева [2, 204, 232].
Небіологічні способи моделювання вогнепальних поранень є більш простими та доступними для відтворення. До недоліків небіологічних способів відносяться обмеження параметрів моделювання. Небіологічні способи моделювання не дають можливості вивчати зміни фізіологічних, біохімічних та інших параметрів в результаті вогнепального поранення і динаміку ранового процесу.
Способи математичного моделювання носять виключно приблизний віртуальний характер та можуть застосовуватися для моделювання попередніх результатів, або як додаткові способи при виконанні інших методів моделювання [204].

Як модель для дослідження біосумісності організма зі сторонніми матеріалами використовується визначення метаболічної активності нейтрофілов та моноцитів [102].
Найбільш перспективними внаслідок простоти, доступності, економічності, повторюваності є небіологічні способи моделювання. Запропонований багатошаровий спосіб виготовлення моделей, що імітує м’які тканини людини для вогнепальних поранень, полягає у стрільбі в желатиновий (20%) блок, покритий імітатором шкіри (поліетилен товщиною 0,2 мм) та зразки літнього і зимового одягу, [43] недостатньо анатомічно моделює кількість та товщину шарів м’яких тканин тіла людини.

Таким чином, на сучасному етапі розвитку військово-польової хірургії недостатньо вивченими та практично мало розробленими залишаються питання моделювання термінальної балістики при вогнепальних осколкових пораненнях, залишається нерозробленою можливість локального впливу уражаючими факторами на задану ділянку, а наявні сучасні багатошарові моделі неповноцінно відповідають кількості, якості і фізичним характеристикам шарів м’яких тканин людини.

1.4 Сучасні можливості діагностики сторонніх тіл


Діагностика СТ базується на даних скарг, огляду [28, 30, 365], анамнезу [316, 347], даних рентгенографічних (ЕОП, СКТ) [264, 301, 317, 329, 373] та УЗД досліджень [66, 262, 282], ревізії рани [8, 344, 361]. Частина авторів вважає діагностику та видалення СТМТ не складною [69], але не всі методи дозволяють візуалізувати СТ.


Слід відзначити, що помилки в діагностиці та лікуванні вогнепальних поранень обумовлені складністю механізму травми, поєднаним характером травми і невідповідністю зовні незначних змін важким внутрішньопорожнинним й внутрішньотканинним пошкодженням [28, 30, 31].

У випадках сліпого характеру поранення, коли ступень ушкодження органів встановити важко або діагностичний пошук обмежений часом, потрібні прості, але достатньо достовірні методи діагностики [101].

Я.Л. Заруцький, А.А. Шудрак (2014) представляють перелік симптомів, що можуть зустрічатися при вогнепальних пораненнях, але не приводять алгоритм, якого потрібно дотримуватися. В даний час немає чітких вказівок про набір діагностичних досліджень, який повинен відповідати тому чи іншому етапу медичної допомоги [28].

Діагностика пошкоджень вогнепального характеру представляє собою багатокомпонентний аналіз [25, 44, 113, 262], з плином часу вона зазнала значних змін і помітно поліпшилась в останні роки [49, 65, 294, 302], завдяки впровадженню у клінічну практику нових неінвазійних променевих методик, вдосконаленню інструментальних і лабораторних методів [24, 48, 66, 282, 300].

Проте основою діагностики залишається клінічний підхід до збору скарг, анамнезу, дані фізикальних, лабораторних та інструментальних досліджень [75, 107, 259]. Ведучими факторами, визначаючими важкість вогнепальних поранень, є кровотеча і крововтрата, травматичний шок з розвитком травматичної хвороби [68, 387].

Для діагностики наявності СТ у м’яких тканинах широко застосовується рентгенографія. При звичайній рентгенографії, виконаній на первинному діагностичному етапі, вже з’являється можливість візуалізації СТ [28, 31, 99, 207, 226]. Важливою видається можливість неінвазійного визначення точної проекції рентгенконтрастних СТ, для чого використовуються різні пристрої і засоби у вигляді ін’єкційних голок різних розмірів, рентгенконтрастних міток, металевих сіток різної конфігурації [77].

З метою візуалізації СТМТ використовується УЗД, яке дозволяє виявити СТ, у тому числі такі, які не визначаються рентгенологічно, а також диференціювати їх з іншими патологічними станами з подібною клінічною картиною. Ехо-графічні характеристики у поєднанні з вивченням анамнезу дозволяють судити про матеріали СТ (дерево, скло, кістка, марля, латекс та інш.). При вогнепальних пораненнях у якості СТ можуть бути залишені або не видалені кулі, осколки вибухових пристроїв і вторинні снаряди, що ранять. Діагностика таких ускладнень та їх причин інколи вкрай складна, обумовлено неодинарними випадками, відсутністю типової клініки та неоднозначними даними інструментальних методів дослідження, особливо за наявності неметалевих тіл (пластику, дерева тощо) [44, 357].

Пластикові предмети мають чітку структуру, яка відповідає формі предмета. Однією з ультразвукових ознак є візуалізація структур з геометрично правильною формою (лінійною, округлою, кутовою). Ехогенність таких СТ підвищена. При скануванні під кутом наближення 900 визначається нечітка акустична тінь [44, 66].

Металевим елементам притаманне сильне відображення ультразвукового випромінювання. При скануванні чітко візуалізується яскрава гіперехогенна поверхня геометрично правильної форми з артефактом за типом «хвоста комети», або дистальною акустичною тінню. Варіант артефакту залежить від форми предмету, кута сканування, переломлення та відображення ультразвукового проміню від передньої та бокової поверхні стороннього тіла. Істинний розмір предмета встановити складно, особливо при великих розмірах, коли він повністю не потрапляє в зріз ультразвукового проміню при монопозиційному скануванні. Навколишні тканини змінюються на різну відстань від осередку за рахунок фіброзних процесів і запалення – стають неоднорідними з нерівномірно підвищеною або зниженою ехогенністю з нечіткою межею. Рентгенконтрастні предмети остаточно ідентифікують рентгенологічними методами обстеження [44, 262].

Ультразвукова картина дерев’яних СТ досить різноманітна, що залежить як від форми та розмірів предмету, так і від тривалості перебування в тканинах організму. Під впливом біологічних ферментативних реакцій, дерево переважно розкладається з абсцедуванням м'яких тканин. Тому у ранньому періоді після поранення візуалізуються різної форми ехогенні утвори з певними артефактами, а у віддаленому періоді діагностується абсцес [44, 282].

СТ завжди аваскулярні. Їхнє тривале існування може викликати інфільтративні зміни перифокальних тканин з порушенням нормальної ехоструктури органів. Ультразвукові артефакти можуть бути прийняті за СТ, так само як і СТ за артефакти. СТ можуть імітувати новоутворення. Ретельний збір анамнезу, оцінка ехоструктури та васкуляризації візуалізованого субстрату дозволяють зробити правильний висновок [44].

Візуалізація СТ можлива лише при ретельному, клопітливому обстеженні пошкоджених органів, ранових каналів і прогнозованих напрямів розповсюдження первинних і вторинних снарядів, що ранять. Провідним методом діагностики на сьогодні є СКТ.

Ультразвукові методи в переважній більшості мають бути спрямовані на уточнення локалізації СТ, їх синтопію з судинами та протоковою системою паренхіматозних органів, кістковим скелетом [44, 262].

УЗД дозволяє уточнити ступень травматичних змін пошкоджених органів. Інформативність дослідження значно зростає при використанні ультразвукових апаратів експертного класу з урахуванням результатів інших методів променевої діагностики та залученні досвідчених фахівців. Оптимізація діагностики СТ під час виконання УЗД сприяє використанню оригінального способу ініціації твінклінг-артефакту, що дозволяє оцінити локалізацію СТ і їх взаєїмоположення з оточуючими структурами, виявити ознаки запалення або абсцедування. Отримані при цьому дані можуть бути покладені в основу диференційованого вибору лікувальної тактики, зокрема встановлення показання до оперативного та мініінвазивного лікування [66].

В останній час з’явилися публікації про розробку та використання для виявлення зовнішніх агентів на різній глибині проникнення світового випромінювання у підповерхневих шарах шкірного покрову оптико-електронної комп’ютерної системи у вигляді високоточного оптичного томографу. Він має ряд переваг у порівнянні з аналогічними системами геометричної оптики, а саме: система повністю автоматизована, похибка вимірень та відстань об’єкта, що досліджується, не залежить від апертурних вуглів освітлювання й спостереження [99, 207].

В сучасних умовах проведення локальних військових конфліктів не виключається застосування телекомукаційних технологій для невідкладної передачі даних при складнощах у діагностиці [17, 78, 214, 292, 310]. В доступній для вивчення літературі відсутні дані щодо елементної і структурної будови СТ, які впливають на хронічний запальний процес в капсулі навколо СТ та розвиток ускладнень.

Не до кінця висвітлено особливості діагностики в залежності від характеру і ступеня тяжкості порушень, а також принципи створення алгоритму лікувально-діагностичної тактики у відповідності з сучасним рівнем розвитку доктрини військової медицини. Відсутність єдиного діагностичного алгоритму при СТМТ вогнепального походження є невирішеною проблемою на сучасному етапі розвитку хірургії, а методи, які застосовуються, хоча і є високотехнологічними та сучасними застосовуються хаотично, несистемно та неупорядковано.

1.5 Сучасні принципи видалення сторонніх тіл м’яких тканин

У більшості випадків при вогнепальних пораненнях показано виконання ПХО. Вогнепальні поранення, при яких ПХО не показана, в загальній кількості складають до 30% всіх поранень. Видалення СТ та вільних кісткових уламків, які позбавлені живлення і спроможні заподіяти додаткову травму тканинам, складає одну з задач радикальності ПХО вогнепальної рани [27, 28, 31, 320].

Лікування поранених із наявністю СТ направлено на їх видалення та відновлення анатомо-функціональної цілісності тканин [30, 31, 95, 104, 262]. Для видалення СТМТ використовували достатні розтини [51, 81, 108, 222, 295], загальнохірургічний інструментарій [44, 109, 252, 263] та променеві методи контролю [6, 114, 270, 280-282]. Наслідки операційної травми в деяких випадках більш несприятливі ніж відмова від видалення СТ [28, 30, 31, 215].

Існуюча суперечливість представлених даних зумовлена як недосконалістю ранньої об’єктивної діагностики даного виду травми, так і неоднорідністю обстежуваних груп постраждалих, несвоєчасністю та неадекватністю подальших лікувальних заходів [28, 31, 92, 269, 315].

Для видалення металевих феромагнітних СТ вогнепального походження у сучасний час широко використовуються різні магніти. Так, усі магніти, що використовуються у хірургії, поділяють на електричні та постійні, не потребуючі електроживлення. В свою чергу, електричні розділяють на магніти сердечникові і магніти-соленоїди (внутришньополюсні). Клінічний досвід використання електромагнітів-соленоїдів показав, що вони мають ряд переваг перед сердечніковими, оскільки вільна операційна ділянка при їх використанні дозволяє хірургу легко маніпулювати відповідними інструментами, тоді як при використанні магнітів сердечнікового типу операційна ділянка у більшому чи меншому ступеню закрита самим магнітом, і притому тим більше, чім потужніше магніт і чім ширше (масивніше) його частини, наближені до операційного полю. Крім електричних магнітів у сучасній хірургічній практиці широко використовуються постійні магніти, не потребуючі електроживлення, виготовлені з спеціальних сплавів, особливістю яких є властивість добре намагнічуватися та довготривало зберігати придбані магнітні властивості [38, 45, 234]. Використання магнітів для видалення феромагнітних СТ почалося в період Першої Світової війни, та носило епізодичний характер [41]. В подальшому частота використання феритових магнітів для видалення СТ за період Другої Світової війни складала 1% від загальної кількості видалених СТ [41, 209]. В останні 30 років у зв’язку з розвитком промисловості та технологій з’явилися неодим-залізо-бор та самарій-кобальтові магніти, які за своїми властивостями більш потужніші, використовуються у промислових та побутових приладах. На період початку АТО існували способи використання промислових та побутових магнітів для пошуку та видалення феромагнітних СТ [45], але був відсутній хірургічний магнітний інструмент та прилади.

Незважаючи на опубліковані останнім часом монографії [229, 230, 277,  383] та дисертаційні роботи [60, 216, 270], в яких сформульовані основні положення даної проблеми, ряд важливих аспектів діагностики та хірургічного лікування наслідків вогнепальної травми із наявністю СТ залишається невирішеним або вирішеним частково, оскільки роботи мають принципово описовий характер і лише частково розкривають особливості діагностичної та хірургічної тактики.

Необхідні подальші дослідження клінічних особливостей і вибір морфо-функціональних критеріїв СТМТ, що дозволило б створити алгоритм лікувально-діагностичної тактики. 

Відсутність єдиної тактики у видаленні СТМТ приводить до існування різних підходів та алгоритму дій, що приводить до необґрунтованих оперативних втручань та незадовільних наслідків оперативного лікування даного виду вогнепальних пошкоджень.

В доступній літературі недостатньо інформації з приводу діагностики та видалення СТМТ кінцівок, грудей й живота вогнепального походження, відсутні біологічні моделі щодо вивчення СТ, що сприяло написанню цієї роботи. Ми вважаємо, що поліпшення результатів діагностики і лікування вогнепальної травми із наявністю СТ може бути досягнуто лише при комплексному, об’єктивно обґрунтованому підході до вибору лікувально-діагностичної тактики, орієнтованої на клініко-лабораторні та морфо-функціональні особливості даної категорії поранених.
Актуальність цього дослідження зумовлена фізіологічними, патогенетичними та клінічними проблемами, вирішення яких певною мірою дозволить поліпшити результати діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження. Все це стало підставою для проведення даного дослідження.
1.6 Характеристика сил і засобів медичної служби на етапах надання хірургічної допомоги пораненим із вогнепальними ушкодженнями м’яких тканин 

У сучасній системі лікувально-евакуаційного забезпечення основними етапами надання медичної допомоги на воєнний час є: медичний пункт батальйону (частини), медична рота бригади, військово-польовий пересувний госпіталь медичної бригади армійського корпусу, лікувальні установи пересувної госпітальної бази, лікувальні установи територіальної госпітальної бази Міністерства охорони здоров’я. Кожному етапу медичної евакуації визначено вид медичної допомоги. Виділяють наступні види надання медичної допомоги: першу медичну, долікарську, першу лікарську, кваліфіковану та спеціалізовану медичну допомогу. Вид надання медичної допомоги на етапах надання медичної допомоги залежить від місця надання допомоги, кваліфікації медичного працівника, який надає медичну допомогу і сил та засобів, які є в наявності [63, 202, 211].

Стосовно діагностики і видалення СТМТ вогнепального походження на етапах надання медичної допомоги, то вона починається з етапу медичного пункту батальйону (частини) в обороні при наявності лікаря. Лікар попередньо оцінює обсяг пошкодження, робить висновок про наявність чи відсутність СТ в м’яких тканинах і визначається з об’ємом лікування, яке виконується на даному етапі. Проводиться антибіотикопрофілактика, введення протиправцевого анатоксину, знеболювання, зміна пов’язки.

На етапі надання кваліфікованої хірургічної допомоги ПХО рани відноситься до категорії операцій, які можуть бути відстрочені при масовому надходженні поранених, а так само може бути виконана своєчасно, якщо медико-тактична обстановка дозволяє її виконати. Для діагностики та повноти видалення СТМТ вогнепального походження на даному етапі є рентгенографічні методи дослідження. Наявність хірурга і анестезіолога дозволяє виконувати ПХО під загальним знеболенням. ПХО проводиться за показаннями. Місцем оперативного втручання є операційна або перев’язочна для легкопоранених. ПХО і видалення СТ проводяться одночасно. В оснащенні даного етапу надання допомоги великий і малий хірургічні набори. У випадках, коли на попередньому етапі не були виконані антибіотикопрофілактика і введення протиправцевого анатоксину, проводяться дані процедури.

На етапі надання спеціалізованої хірургічної допомоги можливості діагностики та лікування стають ще більшими за рахунок різних рентгенографічних методів (рентгенографія, рентгеноскопія, СКТ), УЗД і відеоендоскопічні методики та наявності вузьких фахівців хірургічного профілю [59, 63].

В умовах АТО кваліфіковану хірургічну допомогу пораненним з СТ вогнепального походження надавали в умовах ВМГ або ЦРЛ. В наявності були хірургічні бригади з анестезіологічним забезпеченням, малі і великі хірургічні набори, рентгенографічні комплекси, апарати УЗД і СКТ в деяких районах. Спеціалізована хірургічна допомога надавалася в умовах ВМКЦ, ОКЛ або Інститутах НАМН України, де завжди напоготові є вузькоспеціалізовані хірургічні бригади з анестезіологічним забезпеченням, різноманітні набори хірургічних інструментів, СКТ, різні датчики для УЗД з можливістю 3D-моделювання, мобільні флюроскопічні/радіографічні установки. Наступним етапом надання високоспеціалізованої хірургічної допомоги був НВМКЦ ГВКГ, Інститути Академії наук України та закордонні спеціалізовані центри, оснащені сучасним обладнанням та інструментарієм [28, 30, 63].

У різних лікувальних установах Міністерства охорони здоров’я України існують діаметрально протилежні алгоритми дій з діагностики та видалення СТ вогнепального походження: від повного видалення СТ до відмови від їх вилучення [31].

Комплектно-табельне майно, що перебуває на забезпеченні медичної служби, не змінювалося з часів Другої світової війни [85].

Таким чином, проходження пораненими декількох етапів надання медичної допомоги не сприяє підвищенню якості наданої хірургічної допомоги. Різні установки в лікувальних установах цивільної та військової медицини не сприяють стандартизації у діагностиці та видаленні СТМТ. У сучасній стратегії надання хірургічної допомоги на теперішній час відсутні нові методики діагностики та видалення СТ вогнепального походження. Також не змінювалися матеріально-технічне забезпечення, укладки комплектно-табельного майна відповідно до сучасної доктрини військової медицини.

Резюме

Таким чином, аналіз літературних даних, що стосуються сучасного стану проблеми діагностики та хірургічного лікування легкопоранених із СТМТ вогнепального походження, показав наступне: – немає єдиної думки про термінологічні поняття, оскільки автори дають визначення даних видів вогнепальної травми з позицій своєї спеціальності; – при великій кількості різноманітних методів діагностики в літературі відсутні відомості про об’єктивні бальні критерії, які дозволяють з високою ймовірністю визначити наявність СТМТ вогнепального походження в ранні терміни після вогнепальної травми; – не до кінця розробленою залишається проблема стандартизованої програми вилучення СТ вогнепального походження; – недостатньо висвітлені питання хірургічної тактики при СТ вогнепального походження, визначення оптимальних термінів виконання різних оперативних втручань, а також їх обсягу та специфіки контингента постраждалих.

Аналіз літературних даних вказує на відсутність загальноприйнятої програми й чітких уявлень про високоінформативний лікувально-діагностичний алгоритм під час діагностики та хірургічного лікування постраждалих із СТМТ вогнепального походження.

Для поліпшення результатів хірургічного лікування, зниження рівня ускладнень необхідна розробка комплексу клініко-інструментальних і клініко-лабораторних диференційно-діагностичних критеріїв визначення алгоритму дій у постраждалих із СТМТ вогнепального походження з урахуванням їх патогенетичного обґрунтування. У літературі, присвяченій даній проблемі, ці питання відображені, на нашу думку, недостатньо повно, що стало приводом для проведення представленого дослідження.

Таким чином, найважливішим моментом при наданні хірургічної допомоги цьому контингенту постраждалих є своєчасне розпізнавання та видалення СТ, що особливо важливо при вогнепальних пораненнях.

Сучасний стан означеної проблеми характеризується невирішеністю питань діагностики та видалення СТ і недостатнім відображенням у літературі даних про специфіку ранньої діагностики, хірургічного лікування і проведення інтенсивної терапії вогнепальної травми із наявністю СТ, недоліками і недосконалістю схем раціональної лікувально-діагностичної тактики. Крім того, в літературі відсутні відомості, що стосуються формулювання показань і доцільності виконання невідкладної СКТ у даної категорії постраждалих.

Усе вищесказане визначає актуальність та основні напрямки нашого дослідження щодо вдосконалення існуючих та пошуку нових способів діагностики й хірургічного лікування постраждалих із СТ вогнепального походження на основі сучасних технологій із впровадженням їх у клінічну практику.
РОЗДІЛ 2 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Матеріали досліджень

В основу проведеного дослідження був покладений досвід діагностики та хірургічного лікування 1046 поранених з наявністю СТМТ вогнепального походження. Всі поранені були чоловічої статі й проходили лікування в умовах ВМКЦ ПнР у період з травня 2014 по травень 2017 роки.
Для досягнення поставленої мети та завдань проведено експериментально-клінічне дослідження, дизайн якого наведено нижче.

Дизайн експериментального дослідження включав 6 етапів:

І. Вивчення існуючих моделей вогнепальної травми, можливостей діагностичної та експериментальної бази.

ІІ. Моделювання СТ для проведення дослідження. Освоєння методики відтворення сліпого осколкового вогнепального поранення на одношарових і багатошарових неоднорідних моделях. Вивчення термінальної балістики осколків в моделях. Оцінка переваг та недоліків методик і моделей.

ІІІ. Моделювання сліпих осколкових вогнепальних поранень на тваринах (кролях) з розподілом на групи за переважним фактором ураження через тканину форми старого і нового зразка: при пораненні з пневматичної зброї осколками різної температури; при пораненні з вогнепальної зброї поодиноким СТ з різними швидкісними показниками і дистанціями стрільби; при пораненні з вогнепальної зброї множинними СТ з різними швидкісними показниками і дистанціями стрільби. Оцінка методик і методів вивчення.

ІV. Аналіз результатів гістологічного дослідження (світлова мікроскопія, електронна мікроскопія) і рентгеноспектрального аналізу видалених СТ і тканин, що їх оточують, із оцінкою їх ефективності.

V. Проведення порівняльного аналізу результатів досліджень.

VI. Обґрунтування отриманих результатів від запропонованих методик.

Так, дизайн клінічного дослідження включав 6 етапів:

І. Вивчення проблем діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження; власне СТ вогнепального походження; можливості діагностичної і лікувальної бази.

ІІ. Освоєння рутинних методик (група порівняння) діагностики та хірургічного лікування СТМТ вогнепального походження. Оцінка переваг і недоліків методик та хірургічного інструментарію.

ІІІ. Розробка напрямків вирішення проблем діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження (основна група): організаційні, спрямовані на доукомплектування устаткуванням, удосконалення діагностики, хірургічного лікування на етапах надання хірургічної допомоги та диспансерне спостереження за пораненими; розробка і впровадження нових методів візуалізації СТ та їх прогнозування; розробка і впровадження нового магнітного інструментарію для діагностики та видалення металевих феромагнітних СТ; розробка і впровадження нового інструментарію для видалення немагнітних СТ; вдосконалення алгоритмів діагностики та видалення, алгоритму використання магнітного інструментарію; вдосконалення хірургічної техніки і тактики (мінідоступу, варіантів візуалізації контролю видалення СТ, інструменту, показань до видалення СТ).

ІV. Аналіз безпосередніх, найближчих і віддалених результатів в групах порівняння. Безпосередні результати оцінювалися від моменту поранення до виписки з стаціонару, найближчі – в термін від виписки до 1 року, віддалені результати – від 1 року до 3 років.

V. Проведення порівняльного аналізу результатів лікування. Критеріями ефективності запропонованої хірургічної тактики були: тривалість оперативного втручання, кількість спроб із видалення СТ, повнота видалення СТ, загальний ліжко-день, кількість ускладнень.

VI. Обґрунтування отриманих результатів від запропонованих методик.
2.1.1 Експериментальні дослідження

У якості експериментального матеріалу і об’єкта для дослідження вогнепальних поранень були використані кролі породи Shinshilla в кількості 114 особин самців, у віці 7 місяців, вагою 2600-3600 грам (у середньому (3100±126) грам, 6 з яких не отримували поранення (контрольна група). За 2 тижні до початку і 3 місяці після дослідження кролі жили у віварії. У період до початку дослідження кролі перебували у вольєрах віварію в карантинному приміщенні зі стандартною температурою (19±1,0) 0С, отримували однакове помірнокалорійне харчування [251]. Тваринам був забезпечений доступ до їжі і води. За тиждень до початку дослідження тварин двічі фіксували у верстаті для адаптації.

Зміст, догляд і методи експериментальної роботи з тваринами відповідали загальноприйнятим нормам і правилам, передбаченим «Європейською конвенцією з нагляду і захисту хребетних тварин, які використовуються в експериментальних та інших наукових цілях» (Страсбург, 1986), Директивою Ради Європейського Співтовариства від 24.11.86 р., Гельсінською декларацією, Женевською конвенцією "International Guiding principles for Biochemical research involving animals", 1990 г., розпорядженням МОЗ України № 32 від 22.02.88 р. і «Законом України про захист тварин від жорстокого поводження» № 1759 від 15.12.2009 р. [54, 61, 86].

Поранення тварини отримували з пневматичної, вогнепальної зброї і при підриві боєприпасів у спеціалізованому тирі (стрілецький тир «Сафарі», ТОВ «Латєк») та на полігоні (полігон МВС, с. Руська Лозова, Харківська область) з дотриманням заходів безпеки. Поранення наносилися осколком із стали низької якості, розмірами 5-6×4 мм, вагою 0,36-0,52 грама з відстані, при якій отримували сліпі поранення. При нанесенні поранення з пневматичної зброї використовували осколки різної температури: температури навколишнього середовища, 50 0С і 100 0С. Тварини були фіксовані у верстаті і знеболені до і після дослідження налбуфіном в дозі 0,3 мг/кг. Місця передбачуваного поранення стегна та протилежна симетрична ділянка були за годину до дослідження поголені. Поранення наносилися через 2 варіанти військової форменого одягу старого і нового зразків.

Експериментальна частина дослідження була розділена на ІІІ етапи:

І етап. Поранення з пневматичної зброї поодиноким металевим осколком: 1. Поранення металевим осколком, температура якого співпадала із температурою навколишнього середовища (18 особин); 2. Поранення металевим осколком із температурою 50 °С (18 особин); 3. Поранення металевим осколком із температурою 100 °С (18 особин).

ІІ етап. Поранення з вогнепальної зброї: 1. Поранення поодиноким металевим осколком (18 особин); 2. Поранення множинними металевими осколками (проводилося, але ці  випадки довелось виключити з дослідження через пошкодження кісток, судин і нервів).

ІІІ етап. Поранення металевими осколками від вибуху гранати та саморобного вибухового пристрою (32 особин).

Кожен кроль був маркований на внутрішній поверхні вушної раковини водостійким маркером. Зважування кролів проводили за добу до початку експерименту та 1 раз на місяць в подальшому до виведення з дослідження.

Для зважування кролів і вимірювання сили зчеплення магнітного інструменту використовували сертифіковані ваги електронні WLC 10/C/1 №545850, «REDWAG» (Польща).

Вимірювання температури осколка, області поранення (стегна) і протилежної області (стегна) проводили за допомогою тепловізора Fluke Ti125 (США) і термографа ІРТІС 2000С (Росія). За основний показник місцевої температури брали варіант, коли показання пристроїв збігалися.

При виведенні тварин з експерименту шляхом введення у хлоретиловий наркоз на 30-ту, 60-ту і 90-ту добу м’які тканини з капсулою, що оточує осколок, прямували на гістологічне дослідження та електронну мікроскопію.

Дослідження взаємодії магніту із різною індукцією магнітного поля з феромагнітним металевим СТ та його вплив на живу м’язову тканину різної товщини експериментальних тварин проводили із використанням устаткування у вигляді відривної випробувальної машини Р-0,5 (вимір сили утримання феромагнітним СТ), датчика Хола (вимір індукції магнітного поля магніту), вимірювальної лінійки, секундоміру, оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з програмним забезпеченням і насадкою 60×.

Рана розмірами 4 см наносилася на підготовлену ділянку (поголену за 2 години до дослідження) за допомогою скальпеля з виконанням фасціотоміі без пошкодження м’язів. Досліджувана товщина м’язової тканини після стискання складала 2, 3, 4 та 5 мм. Досліджувана індукція магнітного поля неодимового магніту складала 0,2, 0,3, 0,4 та 0,5 Тл. У подальшому використані магніти використовували для виготовлення магнітного інструменту.

Ділянка м’язів тварини, яка планувалася використовуватися в експерименті, вивчалася за допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з програмним забезпеченням і насадки 60× до і після його здавлення, що дозволяло оцінити особливості мікроциркуляції і оборотність змін. При цьому часовий фактор складав: 5, 10, 15, 20, 25 та 30 хвилин (ці тимчасові проміжки характеризували час взаємодії магніту із СТ в тканинах під час оперативного втручання).

Магніти були представлені неодим-залізо-бор магнітами у вигляді шайб із розмірами 10×8 мм (0,5 Тл), 6×8 мм (0,4 Тл), 7×8 мм (0,3 Тл), 9×8 мм (0,2 Тл). За основу обрано магніт у вигляді шайби 5×8 мм (0,5 Тл), індукція магнітного поля зменшувалася на 0,1 Тл за допомогою додавання до основного магніту магнітного прошарку різної товщини.

Досліджувані феромагнітні металеві СТ: у вигляді шайби із розмірами 6×4 мм, масою 0,6 грам і такої ж форми і ваги з наявністю клиновидного виступу промовця на 1 мм по лінії радіуса шайби. Площа зіткнення СТ правильної форми з магнітом склала 28,3 мм2, що відповідало площі робочої частини магніту, а із СТ неправильної форми – 14,1 мм2, що пов’язано з частковим зіткненням не всією поверхнею. Слід підкреслити, що сила утримання магнітами СТ вимірювалася на відривній випробувальній машині Р-0,5 і складала: 0,5 Тл – 2,8 кг, 0,4 Тл – 1,6 кг, 0,3 Тл – 0,8 кг, 0,2 Тл – 0,3 кг.

У живих тканинах експериментальних тварин оцінювали ступінь ішемії і деструкції шляхом огляду за допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з програмним забезпеченням і насадки 60×. Досліджувалася м’язова тканина. У незміненій м’язової тканини були відсутні крововиливи, а  розмір капілярів складав 0,7 мм або більше.

Критеріями оцінки змін мікроциркуляції, виявлених в процесі експериментального дослідження, були: наявність і кількість крововиливів, звуження просвіту капілярів. Наявності переваги або рівності однієї з двох ознак (крововиливи або звуження просвіту капіляра) було достатньо для трактування даних. Зміни в тканині трактувалися, як незначні, помірні і виражені в залежності від ступеня ішемії. Для помірних змін характерними були наявність множинних крововиливів і звуження просвіту капілярів в межах 0,3-0,5 мм. Для виражених змін характерні наявність множинних зливних крововиливів і звуження просвіту капіляра менше 0,3 мм. Всі зміни, що спостерігалися при дослідженні, були зворотними, так як часовий чинник і сила утримання СТ були розраховані з урахуванням мінімальної шкідливої дії на м’язову тканину.

Кількість вимірювань по одному параметру становила 10. В якості живої моделі використовувався кроль породи Shishilla, фіксований у верстаті та знеболений за 15 хвилин до початку дослідження налбуфіном в дозі 0,3 мг/кг ваги тіла. Досліджувалися м’язи задньої поверхні стегна.

2.1.2 Клінічні дослідження
З метою систематизації матеріалу, наочності і аналізу, а також залежно від застосовуваних методик діагностики та хірургічного лікування поранених було розподілено на дві клінічні групи. В першу (основну) групу включені 528 (50,5±1,5)%, поранених, що перебували на лікуванні у ВМКЦ ПнР з листопада 2015 по травень 2017 року, у яких використовувалася розроблена нами діагностична та хірургічна тактика із застосуванням сучасних технологій, комп’ютерної томографії, а також виконувалися діагностичні й лікувальні втручання з використанням розроблених способів, інструментів й пристроїв. Результати лікування оцінювалися перспективно.

До другої (порівняння) групи увійшли 518 (49,5±1,5)% поранених, у яких з травня 2014 по листопад 2015 року застосовувалася традиційна лікувально-діагностична тактика. Дослідження результатів лікування цієї групи носила перспективний характер. Досліджувані групи були порівнювальні між собою за статтю, віком, діагностованими ушкодженнями і супутньою патологією (рис. 2.1).
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Рис. 2.1 Розподіл поранених з наявністю СТ по досліджуваних групах

Поранених з СТМТ вогнепального походження відбирали перспективно під час їх надходження у ВМКЦ ПнР та проведення їм обстеження та лікування. Критеріями включення до груп були наявність СТМТ вогнепального походження, відсутність пошкодження внутрішніх органів, проникаючих поранень в черевну і плевральну порожнини, порожнину черепа, кісток, суглобів, сухожилок, магістральних судин, нервових стовбурів, органу зору та ЛОР-органів, відриву кінцівок.

Кожна з виділених груп була розділена на 3 підгрупи в залежності від повноти видалених СТ: підгрупа А – поранені, яким видалені СТ в повному обсязі; підгрупа Б – поранені, яким СТ вилучені не в повному обсязі (частково); В – поранені, яким СТ не видалені.

Вік поранених перебував у межах від 19 до 59 років і у середньому складав (31,7±0,26) років (у групі порівняння (30,3±0,36) та основній групі (33±0,38) років). Загальна кількість поранених в групах порівняння показана на рис. 2.2.
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Рис. 2.2 Загальний розподіл поранених за віком в групах порівняння
Розподіл поранених за віком в групах порівняння і підгрупах представлено у табл. 2.1.

Таблиця 2.1

Розподіл поранених за віком, (%) 
	Досліджува-
ні групи
	Під-групи
	Вікові групи
	Всього

	
	
	<20
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	

	Група порівняння
	А
	3
(0,3±0,2)
	78 

(7,5±0,8)
	63 
(6,0±0,2)
	19 (1,8±1,2)
	3 
(0,3±0,2)
	166 (15,9±1,2)

	
	Б
	5 
(0,5±0,2)
	72 
(6,9±0,8)
	39 
(3,7±0,6)
	10 (1,0±0,3)
	5 
(0,5±0,2)
	131
(12,5±1,0)

	
	В
	6 
(0,6±0,2)
	109 (10,4±0,9)
	70 
(6,7±0,8)
	31 (3,0±0,5)
	5 
(0,5±0,2)
	221
(21±1,3)

	Разом
	14*  **

(1,3±0,3)
χ2=252,9; р=0,00000.

χ2=147,3; р=0,00000
	259 
(24±1,3)
	172 
(16,4±1,1)
	60 * **
(5,7±0,2)

χ2=146,5; р=0,00000.

χ2=60,8; р=0,00000
	13 * **
(1,2±0,3)
χ2=255,7; р=0,00000.

χ2=142,9; р=0,00000
	518

(49,5±1,5)

	Основна 

група
	А
	1
(0,1±0,09)
	116
(11±1,0)
	94
(9,0±0,9)
	62
(5,9±0,4)
	9
(0,8±0,3)
	282
(27±1,4)

	
	Б
	1
(0,1±0,09)
	71
(6,8±0,7)
	72
(6,8±0,7)
	34
(3,3±0,5)
	13
(1,2±0,3)
	191
(18,2±1,2)

	
	В
	3
(0,3±0,2)
	20
(2,0±0,4)
	21
(2,0±0,4)
	10
(1,0±0,3)
	1
(0,1±0,09)
	55
(5,3±0,2)

	
	
	
	
	
	
	
	

	Таблиця 2.1 (продовження)

	Разом
	5*  **

(0,5±0,2)
χ2=214,2; р=0,00000.

χ2=190,2; р=0,00000
	207

(20±1,2)
	187 

(18±1,2)
	106*  **

(10,1±0,9)

χ2=38,3; р=0,00000.

χ2=26,0; р=0,00000
	23*  **

(2,2±0,4)

χ2=165,4; р=0,00000.

χ2=142,4; р=0,00000
	528

(50,5±1,5)

	Всього
	19*  **

(1,8±0,4)

χ2=536,3; р=0,00000.

χ2=373,3; р=0,00000
	466 

(45±1,5)
	359 
(34±1,5)
	166 *   **

(16±1,1)

χ2=204,1; р=0,00000.

χ2=94,7; р=0,00000
	36 *  ** (3,2±0,5)

χ2=484,6; р=0,00000

χ2=325,6; р=0,00000
	1046
(100)


Примітка: * – відмінності у частоті трапляння поранених у віковій групі 20-29 років та інших групах достовірні; ** – відмінності у частоті трапляння поранених у віковій групі 30-39 років  та інших групах достовірні

За даними табл.2.1 можна зазначити, що достовірна більшість поранених обох груп знаходилася у вікових групах 20-39 років. Достовірних відмінностей між  підгрупами  кожної групи  поранених за частотою трапляння хворих не виявлено, що дозволяє порівнювати підгрупи між собою. 
Розподіл поранених за етіологією показаний у табл. 2.2.

Таблиця 2.2

Розподіл поранених за етіологічним фактором, (%)
	Дослід

жувані групи
	Під

гру

па
	Етіологія



	
	
	Осколкове поранення 


	Кульове поранення


	Кульове + осколкове поранення 
	Всього

	Основна 

група
	А
	268 (25,6±1,4)
	11 (1,0±0,3)
	3 (0,3±0,2)
	282 (26,9±1,4)

	
	Б
	188 (17,3±1,2)
	0
	3 (0,3±0,2)
	191 (18,2±1,2)

	
	В
	55 (5,2±0,7)
	0
	0
	55 (5,2±0,7)

	Разом
	511

(48,1±1,5)
	11

(1,0±0,3)1
F = 0,000000
χ2 = 947,09
	6
(0,6±0,2)1

F = 0,000000
χ2 = 966,42
	528

(50,5±1,5)

	Група порівняння
	А
	141 (13,5±1,1)
	21 (2,0±0,4)
	4 (0,4±0,2)
	166 (15,8±1,1)

	
	Б
	123 (11,7±1,0)
	2 (0,2±0,1)
	6 (0,6±0,2)
	131 (12,5±1,0)

	
	В
	217 (20,7±1,3)
	4 (0,4±0,2)
	0
	221 (21,1±1,3)

	Разом
	481

(45,9±1,5)
	27

(2,6±0,5)1

F = 0,000000
χ2 = 812,73
	10
(0,9±0,3)1

F = 0,000000
χ2 = 858,86
	518

(49,5±1,5)

	Всього
	992

(94,8±0,7)
	38
(3,6±0,6)1

F = 0,000000
χ2  = 1740,59
	16
(1,5±0,4)1

F = 0,000000
χ2  = 1823,78
	1046 (100)


Примітка: 1 – відмінності у частоті трапляння осколкових та інших поранень у досліджуваних групах та усій вибірці достовірні (р<0,05)
За даними табл.2.2 можна відмітити, що у обох досліджуваних групах та усій досліджуваній вибірці достовірну  більшість (94,8±0,7)% у порівнянні з кульовими пораненнями (χ2=1740,59;F=0,000000) та кульовими з осколковими пораненнями (χ2 =1823,78; F=0,000000)  становили вогнепальні осколкові сліпі поранення.
Розподіл поранених за кількістю поранень наведено у табл. 2.3.

Таблиця 2.3

Розподіл поранених за кількістю поранень, (%)
	Досліджувані групи
	Під

група
	Поранення 
	Всього

	
	
	Поодинокі
	Численні
	Поєднані 
	

	Група порівняння
	А
	107 (10,2±0,9)*

χ2=34,3; р=0,0000
	19 (1,8±0,4)
	40 (3,8±0,6)
	166 (15,8±1,3)

	
	Б
	6 (0,6±0,2)
	37 (3,5±0,6)
	88 (8,4±0,8)
	131 (12,5±1,0)

	
	В
	107 (10,2±0,9)*

χ2=44,8; р=0,0000
	29 (2,8±0,5)
	85 (8,1±0,8)*

χ2=45,8; р=0,0000
	221 (21,1±1,3)

	Разом
	220 (21±1,3)
	85 (8,1±0,8)1,2

χ2=70,0; р=0,0000

χ2=64,1; р=0,0000
	213 (20,3±1,3)
	518 (49,5±1,5)

	Основна 

група
	А
	202 (19,3±1,3)
	30 (2,9±0,5)
	50 (4,8±0,7)
	282 (26,9±1,4)

	
	Б
	5 (0,5±0,2)
	67 (6,4±0,7)
	119 (11,4±0,9)
	191 (18,2±1,2)

	
	В
	31 (2,9±0,4)
	6 (0,6±0,2)
	18 (1,7±0,4)
	55 (5,2±0,7)

	Разом
	238 (22,7±1,3)
	103(9,9±0,9)1,2

χ2=63,9; р=0,0000

χ2=28,3; р=0,0000
	1871 (17,9±1,2)

χ2=7,7; р=0,0000
	528 (50,5±1,5)

	Всього
	458 (43,8±1,5)
	188 (18±1,2)1,2

χ2=163,3; р=0,0000
χ2=59,5; р=0,0000
	400 (38,2±1,5)
	1046 (100)


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння відповідної кількості поранень між підгрупами досліджуваних груп достовірні; 1 – відмінності у частоті трапляння поодиноких поранень у відповідній групі та інших видів достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння поєднаних поранень та чисельних у відповідній групі достовірні
Порівняння частоти трапляння відповідної кількості поранень у підгрупах досліджуваних груп показало, що поодинокі поранення достовірно (χ2=34,3; р=0,0000) частіше траплялися у підгрупі А основної групи, ніж у підгрупі А групи порівняння, а у підгрупі В, навпаки, поодинокі поранення достовірно (χ2=44,8; р=0,0000) частіше траплялися у групі порівняння.

У обох досліджуваних групах достовірно частіше траплялися поодинокі та поєднані поранення, ця закономірність спостерігається і у всій групі хворих.

Розподіл СТМТ в досліджуваних групах наведено у табл. 2.4.

Таблиця 2.4

Розподіл  СТ у м’яких тканинах у досліджуваних групах, (%)
	Досліджувані групи
	Підгрупа
	Кількість сторонніх тіл

	Група порівняння
	А
	275 (7,4±0,4)1; χ2=64,0; р=0,0000

	
	Б
	801 (21,7±0,7)1; χ2=215,6; р=0,0000

	
	В
	602 (16,3±0,6)1; χ2=276,3; р=0,0000

	Разом
	1678 (45,4±0,4)2; χ2=60,5; р=0,0000

	Основна група
	А
	473 (12,8±0,6)

	
	Б
	1373 (37,2±0,8)

	
	В
	166 (4,5±0,4)

	Разом
	2012 (54,6±0,4)

	Всього
	3690 (100)


Примітка: 1 – відмінності у частоті трапляння СТ між відповідними підгрупами досліджуваних груп достовірні; 2 – відмінності у загальній кількості СТМТ у досліджуваних групах достовірні
За даними табл.2.4 можна зазначити, що за кількістю СТМТ підгрупи досліджуваних груп достовірно відрізняються. У підгрупах А та Б основної групи СТМТ достовірно більше, ніж у групі порівняння, а у підгрупі В  кількість СТМТ достовірно більша у групі порівняння ніж у основній групі.
За локалізацією СТ поранення розподілилися наступним чином (табл. 2.5).
Таблиця 2.5

Розподіл СТМТ у досліджуваних групах за локалізацією, (%)

	Локалізація
	Основна група (n=2012)
	Група порівняння (n=1678)

	
	А
	Б
	В
	А
	Б
	В

	Голова
	28 (0,8±0,2)
	200  (5,4±0,4)
	12 (0,4±0,1)
	14 (0,4±0,1)
	1253 (3,4±0,3)

χ2=10,6; р=0,0011
	44 (1,3±0,2)3
χ2=25,1; р=0,0000

	Шия
	6 (0,2±0,07)
	29 (0,8±0,2)
	6 (0,2±0,07)
	5 (0,1±0,05)
	20 (0,5±0,1)
	6 (0,2±0,07)

	Груди
	47 (1,3±0,2)
	100 (2,7±0,3)
	9 (0,2±0,07)
	163

 (0,4±0,1)

χ2=10,4; р=0,0012
	573 (1,5±0,2)

χ2=5,6; р=0,02
	32 (0,8±0,1)

	Живіт
	8 (0,2±0,07)
	35 (0,9±0,2)
	10 (0,3±0,09)
	12 (0,4±0,1)
	30 (0,8±0,1)
	21 (0,6±0,1)

	Поперекова ділянка
	7 (0,2±0,07)
	41 (1,1±0,2)
	2 (0,05±0,04)
	4 (0,1±0,05)
	26 (0,7±0,1)
	7 (0,2±0,07)

	Промежина
	4 (0,1±0,05)
	8 (0,2±0,07)
	3 (0,08±0,03)
	2 (0,05±0,04)
	5 (0,1±0,05)
	3 (0,08±0,03)

	Надпліччя
	8 (0,2±0,07)
	13 (0,4±0,1)
	3 (0,08±0,03)
	4 (0,1±0,07)
	7(0,2±0,07)
	6 (0,2±0,07)

	Плече
	6 2 (1,7±0,2)
	174 (4,7±0,4)
	8  (0,2±0,07
	31 (0,8±0,1)3

χ2=5,67; р=0,017
	1073 (2,9±0,3)

χ2=6,87; р=0,0088
	90 (2,4±0,3)3

χ2=87,3; р=0,0000

	Передпліччя
	52 (1,4±0,2)
	120 (3,3±0,3)
	10 (0,3±0,09)
	35 (0,9±0,2)
	77 (2,1±0,2)
	44 (1,2±0,07)

	Кисть
	46  (1,3±0,07)
	86 (2,3±0,2)
	5 ( 0,1±0,05)
	12 (0,4±0,1)
	50 (1,4±0,2)3
χ2=4,3; р=0,04
	31 (0,8±0,1)3

χ2=24,2; р=0,0000

	Сіднична ділянка
	8 (0,2±0,07)
	40 (1,1±0,2)
	6 (0,2±0,07)
	5 (0,1±0,05)
	123

 (0,4±0,1)

χ2=10,7; р=0,0011
	6  (0,2±0,07)

	Стегно
	82 (2,2±0,2)
	255 (6,9±0,4)
	12 (0,4±0,1)
	40 (1,1±0,2)3

χ2=9,9; р=0,0017
	1053 (2,8±0,3)

χ2=42,8; р=0,0000
	1023 (2,8±0,3)

χ2=91,9; р=0,0000

	Гомілка
	97 (2,5±0,3)
	222 (6,0±0,4)
	73  (2,0±0,07)
	82 (2,2±0,2)
	1433

(3,9±0,3)

χ2=6,48; р=0,01
	185 3

(5,0±0,4)

χ2=80,0; р=0,0000

	Стопа
	18 ( 0,5±0,1)
	50 (1,4±0,2)
	7 (0,2±0,07)
	13 (0,4±0,1)
	37 ( 1,0±0,2)
	25 (0,7±0,1)

	Разом
(n1 = 3690)
	473 1
(12,6±0,6)
χ2=809,7; р=0,00000
	1373 
(37,1 ±0,8)

	166 1,2
(4,5±0,4)
χ2=1532,9; р=0,00000

χ2=175,3; р=0,00000


	275 1,3
(7,4±0,4)
χ2=378,5; р=0,00000

χ2=28,7; р=0,00000


	8013
(21,6±0,7)
χ2=158,9; р=0,00000


	602 1,2,,3
(16,3±0,6)
χ2=48,5; р=0,00000

χ2=165,1; р=0,00000

χ2=423,7; р=0,00000


Примітки: n – кількість СТМТ у досліджуваних групах; n1- загальна кількість СТМТ; 1 – відмінності у частоті трапляння СТМТ між підгрупою Б та іншими підгрупами відповідної групи достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння СТМТ між підгрупами А та В відповідної групи достовірні; 3 – відмінності у частоті трапляння кількості СТМТ між відповідними підгрупами досліджуваних груп достовірні

В обох досліджуваних групах достовірно більша кількість СТМТ спостерігається у підгрупах Б. Виявлено достовірні відмінності за частотою трапляння СТМТ між відповідними підгрупами досліджуваних груп (табл.2.5). У основній групі у підгрупі А достовірно (χ2=809,7; р=0,00000) більше СТМТ, ніж у відповідній підгрупі групи порівняння. Також достовірно  (χ2=158,9; р=0,00000) більша частота трапляння СТМТ у підгрупі Б основної групи, ніж у групі порівняння. Проте у підгрупі В групи порівняння достовірно  (χ2=423,7; р=0,00000) більше СТМТ ніж у основній групі. Одержані дані свідчать про переважання поранень незахищених ділянок тіла, а саме – кінцівок.
З виявлених СТ (3690) у  шкірі розташовано 443 (12±0,5)%, підшкірній клітковині – 258 (7,0±0,4)%, у поверхневих м’язах – 2509 (68±0,8)%, глибоких м’язах 480 (13±0,6)%. В цілому глибоке розташування  СТ мало місце  у 2989 (81±0,6)% випадків.
За наявністю супутньої патології розподіл поранених представлений у табл. 2.6.

Таблиця 2.6

Розподіл поранених за наявністю супутньої патології, (%)

	Супутня патологія
	Досліджувані групи  
	Разом

	
	Основна група
	Група порівняння
	

	Немає
	455 (43,5±0,5)
	452 ( 43,2±0,5)
	907 (86,7±1,0)

	ІХС. Дифузний кардіосклероз. СН 0
	6  (0,6±0,2)
	8  (0,7±0,4)
	14 ( 1,3±0,3)

	Гіпертонічна хвороба
	10 (0,9±0,3)
	6 (0,6±0,3)
	16 (1,5± 0,4)

	Хронічний гастродуоденіт
	5 (0,5±0,2)
	2 (0,2±0,19)  
	7 (0,6±0,2)

	Аліментарне ожиріння
	4 (0,4±0,2)
	3 (0,3±0,2)
	7 (0,6± 0,2)

	Хронічний бронхіт
	1 (0,1± 0,08)
	1 (0,1±0,009)
	2 (0,2±0,1)

	СНІД
	3 (0,3±0,2)
	4 (0,4±0,3)
	7 (0,6±0,2)

	Хронічні гепатити В і С
	19 (1,8±0,4)
	12 (1,1±0,4)
	31 (2,9±0,5)

	Алкоголізм
	25 (2,4±0,4)
	30 (2,8±0,7)
	55 (5,2±0,7)

	Разом
	528 (50,5±1,5)
	518 (49,5± 2,2)
	1046 (100)


Достовірних відмінностей у частоті трапляння супутньої патології між досліджуваними групами поранених не виявлено.

2.2 Методи досліджень 

При надходженні в клініку пораненим проводили ретельне клінічне обстеження з використанням існуючих відомих клініко-інструментальних і клініко-лабораторних методів. Проведене комплексне обстеження поранених вже в перші години після надходження сприяло ранній діагностиці вогнепальних ушкоджень та вибору адекватної лікувальної тактики.
2.2.1 Методи клінічних досліджень

Методи клінічних досліджень включали в себе вивчення скарг, анамнезу, дані огляду. При вивченні скарг звертали увагу на больовий синдром, який оцінювали за ВАШ (VAS) (Visual Analogue Scale – Візуальна аналогова шкала) [390].

За даними анамнезу визначали особливості положення тіла в момент поранення, наявність одягу, засобів захисту та обставин отримання поранень (на відкритій місцевості, в укритті або на техніці), що могло надати додаткові дані стосовно наявності СТ. Враховувався обсяг допомоги на кожному етапі надання медичної допомоги, знеболювання, анестезія, час, витрачений на оперативне видалення СТ, повнота видалення СТ, наявність відповідного інструментарію та обладнання. Звертали увагу на супутні захворювання.

Проводився фізикальний огляд не тільки місця поранення, але й прилеглих ділянок, що дозволяло визначити СТМТ за наявністю крововиливів і пальпації на відстані від рани. Розміри рани вимірювалися та зіставлялися з розмірами СТ. Важливу роль мало визначення напрямку і довжини ранового каналу.

Обстеження поранених з наявністю СТМТ вогнепального походження проводилося за запропонованим нами способом діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження [178].
2.2.2 Методи клініко-інструментальних досліджень

Інструментальні методи досліджень включали в себе променеві, УЗД, лазерну візуалізацію, електрокардіографію, рентгенспектрометрію, контактну цифрову мікроскопію та методи металодетекції. У променеві дослідження входили флюорографія, рентгенографія, рентгеноскопія і комп’ютерна томографія.

Всім постраждалим за показаннями виконувалася оглядова рентгенографія органів грудної клітки, черевної порожнини та кінцівок, а також рентгенологічне дослідження для виявлення кісткових ушкоджень ребер, грудини, ключиць і лопаток рентгенівським апаратом «МЕДІКС» (Україна). 
Рентгеноскопічні дослідження виконувалися за допомогою комплексу рентгенографічного діагностичного КРД-50 «INDIASCOP-01» (Україна). Комп’ютерну томографію виконували після проведення рентгенографічного та рентгеноскопічного обстеження на комп’ютерному томографі із стандартним столом TSX-031A/1C Activion 16, TOSHIBA (Японія).

Відеоендоскопічна діагностика СТМТ проводилася за допомогою USB 2,0 Endoscope camera (China) [194]. Зовнішній вигляд USB 2,0 Endoscope camera показано на рис. 2.3.
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Рис. 2.3 Зовнішній вигляд USB 2,0 Endoscope camera з нетбуком ASUS

Дослідження проводиться після осушення від ранового вмісту шляхом просування ендоскопа по рановому каналу. Особливостями даного дослідження є розмір рани більше 100 мм, наявність лінійного ранового каналу, глибина якого більше 50 мм. Показанням до дослідження вважали раніше виконана ПХО рани при невидаленому СТ з глибиною залягання більше 50 мм. При глибині залягання СТ до 50 мм і наявності рани до 15 мм за допомогою ревізії можна виявити СТ без допомоги ендоскопа. Вивчення даних, отриманих за допомогою USB 2,0 Endoscope camera, проводиться на робочому комп’ютері зі встановленою програмою для обробки і вивчення зображень. При уважному вивченні ендофото можна визначити наявність СТ і їх розташування по відношенню до ранового каналу.

УЗД проводилося за допомогою скануючого апарату «Voluson E6» 730 pro (Німеччина) експертного класу з датчиками: лінійний SP (6-12 МГц); для тривимірної реконструкції RAB4-8L (4-8 МГц); мікроконвексний універсальний внутришньопорожниний IC 5-9-D (4-9 МГц); конвексний 4 C-D (2-5 МГц). За допомогою даного методу проводили визначення кількості, розмірів, щільності, глибини розташування СТ, наявності акустичної тіні, прихильності до судинних структур. При УЗД СТ металевої щільності візуалізується у вигляді гіпрехогеного утворення з відносно чіткими контурами і наявністю чіткої акустичної тіні. СТ з пластику, скла або дерева при ультразвуковому дослідженні визначається у вигляді гіпоехогеного утворення з нечіткими контурами і відсутністю акустичної тіні. При наявності навколо металевого СТ залишків одягу ультразвукова картина змінюється: гіперехогене утворення має гіпоехогену оболонку з нечітким контуром і наявністю акустичної тіні. Датчик конвексний 4C-D, 2,0-5,0 МГц може бути використаний як транскутанно, так і через рану при використанні плівкового покриття, що наносилося безпосередньо на рану [127, 171].

Електрокардіографія [244] виконувалася апаратом ХАІ РЕОК (Україна). Для лазерної візуалізації використовувався апарат лазерний терапевтичний «Ліка терапевт М» (Україна) зі спеціальною насадкою ЛН-30 [124, 128, 137, 140, 175, 176] для внуртішньоранової ревізії рани (рис. 2.4).
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Рис. 2.4 Апарат лазерний терапевтичний «Ліка терапевт М»: 
а – зовнішній вигляд апарата, б – спеціальна насадка ЛН-30

Для лазерної візуалізації в військово-польових умовах застосовували пристрій лазерний мобільний для візуалізації глибоких ранових каналів, порожнин і діагностики СТ зі змінною насадкою [143, 174], який показаний на рис. 2.5.
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Рис. 2.5 Пристрій лазерний мобільний для візуалізації глибоких ранових каналів, порожнин і діагностики СТ зі змінною насадкою: 1 – лазерна указка, 2 – перехідник, 3 – насадка
Рентгеноструктурний аналіз металевих осколків, видалених з м’яких тканин, проводився на дифрактометрі ДРОН-2.0 в кобальтовому Co-Kα випромінюванні із застосуванням залізного селективно поглинаючого фільтра. Відбиті від зразка промені реєструвалися сцинтиляційним детектором. Рентгеноспектральний аналіз проводили з метою визначення змін у СТ та м’яких тканинах навколо його, визначення терміну поранення та диспансерного нагляду, на базі лабораторії рентгеноспектрального аналізу кафедри фізики металів та напівпровідників ДУ «Національного технічного університету «ХПІ»» (зав. кафедрою, д. фіз.-мат.н., проф. Михайлов І.Ф.).
Для всіх дифрактограм проводилася стандартна обробка (виділення фону, виділення Kα1 дублета, апроксимація дифракційних піків функцією псевдо-Фойгта) для отримання характеристик ліній (кут дифракції 2θ, інтегральна інтенсивність I, інтегральна напівширина B, міжплощинна відстань d), необхідних для проведення подальших розрахунків.
Дослідження субструктурних характеристик (розмір (ОКР) і рівень мікронапруг ε) зразків проводились за інтегральною напівшириною ліній методом Вільямсона-Холла. Основна робоча формула методу
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де β – справжнє фізичне розширення; λ – довжина хвилі випромінювання; D – розмір ОКР; θ – кут дифракції; ε – рівень мікродеформацій

Аналіз проводився за відображенням від сімейства площин {110}. В якості еталону для визначення інструментального розширення ліній був узятий порошок кремнію Si з розміром частинок ~ 30 мкм. За значеннями інтегральної напівширини ліній еталонного зразка була отримана інструментальна функція, за допомогою якої із загального розширення ліній досліджуваних зразків виділялося справжнє фізичне розширення β.
Елементний аналіз проводили двома способами: методом ЕДС і ЛМС.

Зйомки спектрів рентгенівської флуоресценції проводили на енергодисперсійному спектрометрі «Спрут» (Україна), який показаний на рис. 2.6.

[image: image12.jpg]



Рис. 2.6 Енергодисперсійний спектрометр «Спрут»

Методологічно експериментальна частина складалася з двох частин: спектральної і структурної. В якості досліджуваного матеріалу були металеві осколки, із різним терміном перебування у тканинах; не змінені м’які тканини (для контролю); капсули СТ, видалені з м’яких тканин. Після попередньої мікроскопічної оцінки досліджуваний біологічний матеріал витягувався з парафінових блоків, пройшовши парафінову проводку за прийнятою в патологоанатомічній практиці методикою [1, 56], містився на плівці ULTRALENE товщиною 4 мкм в робочу камеру спектрометра. Час набору спектра склав 300 або 600 секунд. Необхідні розміри матеріалу для дослідження – від 5×5 до 10×10 мм (у більшості випадків від 5 до 7 мм в найбільшому вимірі). Мікроскопія матеріалу дозволяла упевнитися у дослідженні необхідних тканин.

Вивчення процесів окислення сторонніх домішок в тканинах людини може бути проведено методом рентгенівської дифрактометрії (XRF) за допомогою рентгенівського фазового аналізу. Цей метод є загальновизнаним для структурної атестації зразків і спирається на міжнародну базу даних ASTM (American Society of Testing Materials). Суть методу полягає в тому, що спрямований на зразок монохроматичний пучок рентгенівського випромінювання λ відбивається під різними кутами θi відповідно до рівняння:
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 – відстань між атомними площинами досліджуваного зразка

На спектрі рентгенівської дифракції вимірюють положення всіх дифракційних піків і по ним обчислюють відповідні міжплощинні відстані. Отриманий набір значень досліджуваного зразка зіставляють з базою даних і проводять ідентифікацію всіх його фаз. Основні труднощі структурної атестації домішок в біологічних об’єктах пов’язана з надзвичайно низьким їх вмістом. Тому для отримання структурних відображень, які можна виявити в спектрі дифракції, доводиться застосовувати дуже потужні рентгенівські пучки, наприклад синхротронне випромінювання [241, 242].

Однак застосування потужних пучків обмежене радіаційною і термічною стійкістю досліджуваного матеріалу і загрожує руйнуванням біологічного об’єкта під пучком.

Тому завданням даної розробки була модернізація методу рентгенівської дифракції для забезпечення можливості рентгеноструктурного аналізу нанодомішок в біологічних тканинах.

Для проведення структурного аналізу використовувалася оригінальна схема [105] з вторинним випромінювачем із скандію, калію і хлору (рис. 2.7).
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Рис. 2.7 Схема вимірювання з вторинними випромінювачами: 1 – рентгенівська трубка; 2 – випромінювач KCl; 3 – випромінювач Sc; 4 – захисний екран; 5 – досліджуваний зразок; 6 – коліматор; 7 – детектор
Колімаційна система налаштована на пропускання діапазону кутів дифракції θ = 58±3 для випромінювання скандію, і θ = 54±3 для калію і хлору. Сканування за кутом розсіювання здійснюється за схемою θ-θ за рахунок переміщення зразка в вертикальному напрямку. Оскільки діапазон зміни кута θ вельми обмежений технічно, для охоплення більшого діапазону dhkl (діапазону виявлення нових фаз) зразок опромінюють випромінюванням з різними довжинами хвиль λ1, λ2 і т.д. В рамках наших досліджень використовувалися випромінювання Cl-Kα (λ = 4,729 Å), Cl-Kβ (λ = 4,403 Å), K- Kα (λ = 3,742 Å), K-Kβ (λ = 3,454 Å), Sc- Kα ( λ = 3,032 Å), Sc-Kβ (λ = 2,78 Å). Для кожної аналітичної лінії вторинного випромінювача при такому скануванні виходить ділянка спектра в певному діапазоні міжплощинних відстаней (табл. 2.7).
Таблиця 2.7

Діапазони значень міжплощинних відстаней для відображень, що реєструються на різних довжинах хвиль випромінювань вторинних випромінювачів

	
	Cl-Kα
	Cl-Kβ
	K-Kα
	K-Kβ
	Sc-Kα
	Sc-Kβ

	λ, Å
	4,728
	4,408
	3,742
	3,454
	3,031
	2,780
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, Å
	2,421
	2,257
	1,916
	1,770
	1,557
	1,430
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, Å
	2,906
	2,710
	2,300
	2,120
	1,787
	1,640


Будь-яке структурне відображення зразка, яке потрапляє в середину діапазону [image: image23.png]Armin = Amax



 дає посилення відповідної лінії вторинного випромінювача. Для ідентифікації структурних відображень в кожному діапазоні наноситься штрих-діаграма з бази даних (табл. 2.8).
Таблиця 2.8

База даних оксидів заліза відповідно до ASTM і діапазонів пропускання вторинних випромінювачів

	
	α-Fe

d,Å        I
	FeO

d,Å        I
	Fe3O4

d,Å        I
	Fe2O3

d,Å        I

	Cl-Kα

2,421-2,906
	·         -
	2,47     50
	2,53    100

2,42     11
	2,69     100

2,51      75

	Cl-Kβ

2,257-2,710
	·        -
	2,47     50
	2,53    100

2,42     11
	2,69     100

2,51      75

	      K-Kα

1,916-2,300
	2,02     100
	2,14    100
	2,10     32
	2,20      18

	       K-Kβ

1,77-2,12
	2,02     100
	·          -
	2,10     32
	1,84      63

	      Sc-Kα

1,557-1,787
	·           -
	·        -
	1,71     16

1,61     64
	1,69      63

1,60      13

	      Sc-Kβ

1,430-1,640
	1,428     15
	1,51     63
	1,61     64

1,48     80
	1,485     50

1,452     50


Відповідно до даних табл. 2.8 при скануванні зразка неокисленого α-Fe буде виявлено посилення тільки ліній K-Kβ і Sc-Kβ вторинних випромінювачів, а всі інші лінії залишаться незмінними.

Зразок нижчого оксиду FeO дасть при скануванні посилення ліній 
Cl-Kα і Cl-Kβ, але найбільше посилення буде спостерігатися на лініях K-Kα 
(I = 100) і Sc-Kβ (I = 63). При цьому лінії K-Kβ і Sc-Kα залишаться без змін.

Зразок вищого оксиду Fe2O3 дасть при скануванні посилення всіх ліній вторинних випромінювачів, хоча найменший ефект повинен спостерігатися на лінії K-Kα (I = 18).

Таким чином, аналізуючи спектри дифракції різних ліній вторинних випромінювачів можна спостерігати перехід від чистого заліза до нижчого і, нарешті, до вищого оксиду.

Як еталони були обрані порошки оксидів FeO і Fe2O3, а також однофазний зразок α-Fe. Оскільки нижчий оксид FeO є нестабільним і легко окислюється до Fe3O4 навіть при кімнатній температурі, ми провели його структурну атестацію за стандартною методикою рентгенофазового аналізу на рентгенівському дифрактометрі. На рентгенівської дифрактограмі еталона FeO (рис. 2.8) поряд з відбитками від кристалічної решітки FeO спостерігаються досить інтенсивні відображення Fe3O4 (окис-закис заліза).
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Рис. 2.8 Рентгенівська дифрактограма еталона FeO
Кількісний фазовий аналіз дає співвідношення 60/40 між кількостями цих фаз в ідеалі FeO. Інші зразки: α-Fe и Fe2O3 виявилися практично однофазними (рис.2.9).
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Рис. 2.9 Рентгенівська дифрактограма еталона Fe2O3

Для візуалізації СТ в рані, невизначених оком, використовувався оптико-діагностичний пристрій «Green Light» з програмним забезпеченням і насадкою 60×, показаний на рис. 2.10.
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Рис. 2.10 Оптико-діагностичний пристрій «Green Light» з програмним забезпеченням і насадкою 60×

В якості методу контролю наявності або відсутності стороннього металевого феромагнітного СТ було використано магнітоіндукціоний катушковий металодетектор Bosch (Мalaysia), який представлено на рис. 2.11.
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Рис. 2.11 Металодетектор Bosch.

Особливістю апарату для металодетекції є його застосування контактно або на відстані від рани при цьому інші металеві предмети повинні знаходитися на значній відстані від апарату. Метод є якісним, може використовуватися як скринінговий. При виявленні металевого СТ апарат генерує звуковий і світловий сигнали, загоряється панель червоного кольору.

Всі прилади були метрологічно забезпечені в процесі проведення науково-дослідних робіт.
2.2.3 Методи клініко-лабораторних досліджень

Обстеження проводились під час надходження постраждалих у хірургічні клініки ВМКЦ ПнР і включали в себе загальноклінічні, біохімічні, коагулологічні і імунологічні дослідження із визначенням групи крові і резус-фактора, гепатитів В і С, ВІЛ, РМП (за наявності згоди) (начальник клініки, к.мед.н. Шевченко В.Г.) за загально прийнятими методиками [94, 272, 371].

Гематологічні дослідження поранених і експериментальних тварин проводили на апараті ABX Micros 60 (Франція) для визначення гематокриту, еритроцитів в абсолютних числах, лейкоцитів в абсолютних числах, тромбоцитів в абсолютних числах, середнього обсягу еритроцитів, середнього вмісту гемоглобіну в окремому еритроциті, середньої концентрації гемоглобіну в еритроциті, ширини розподілу еритроцитів, середнього обсягу тромбоцитів, відносної ширини розподілу тромбоцитів за об’ємом, абсолютного і відносного змісту гранулоцитів, абсолютного і відносного вмісту моноцитів, абсолютного і відносного вмісту лімфоцитів, ШОЕ. Загальний аналіз сечі пораненим проводився рутинним методом.

Біохімічні дослідження поранених і експериментальних тварин включали в себе визначення аланін-амінотрансферази (АЛТ), аспарагін-амінотрансферази (АСТ), лактатдегідрогенази (ЛДГ), креатинфосфокінази (КФК) і її фракцій, загального білірубіну, прямого білірубіну, сечовини, креатиніну, загального білка, амілази, цукру і виконувалися на апаратах Respons 920 (Німеччина) і Lab Analyt (Китай).

Дослідження коагулограми поранених і експериментальних тварин проводили на апараті HumaClot Duo Plus (Німеччина), за допомогою якого визначали протромбіновий індекс, час рекальцифікації плазми, толерантність плазми до гепарину, тромботест, загальний фібриноген, фібриноген В, фібриноліз.

Імунологічні дослідження поранених виконувалися на апаратах Labline 40 і Sunrise (Австрія) з додатковим обладнанням BIORAD і BIOSAN.

Методом імуноферментного аналізу визначалися гепатити В і С, ВІЛ, ревматоїдний фактор – РФ-латекс тестом (латексна аглютинація), 
С-реактивний білок – СРБ-латекс тестом, антистрептолізин-О – АСЛ-О-латекс тестом, РМП (антиген кардіоліпіновий для реакції мікропреципітації), група крові і резус-фактор – моноклональними методами.

2.3 Методи гістологічних досліджень
Світлова мікроскопія проводилася на базі лабораторії ДУ «Інститут медичної радіології НАМН України ім. С.П. Григор’єва» за сприяння д.мед.н., проф. Якимової Т.П. ІГХ дослідження проводили на кафедрі патологічної анатомії ХМАПО (зав. кафедрою, д.мед.н., проф. Яковцова І.І.). Забір матеріалу, опис та аналіз препаратів проводили спільно з завідувачем лабораторії патоморфології та експериментальної хірургії ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії НАМН України ім. В.Т. Зайцева», к.біол.н., Невзоровим В.П. Підготовка та електронне сканування препаратів проводилося на електронному мікроскопі ЕМ-125 при прискорюючий напрузі 75 кв. при збільшенні в межах 20000-60000 крат в лабораторії морфології та електронної мікроскопії НМУ ім. А.А. Богомольця (зав. лабораторією, д.мед.н., проф. Дьяченко Л.А.).

Матеріалом для дослідження були м’які тканини, видалені хірургічним шляхом разом з інкапсульованим СТ вогнепального походження у 36 поранених в період від 2 місяців до 23 років після поранення і у 114 поранених кролів в період від 1 до 3 місяців після поранення. Видалені частинки тканини представлені фіброзною, жировою і м’язовою тканинами, місцями з чіткою сформованою капсулою.

Шматочки м’яких тканин фіксували в 40% нейтральному формаліні і піддавали парафіновій проводці за методикою, прийнятою в роботі патологоанатомічних лабораторій [1, 56, 325]. Після парафінової проводки виготовляли зрізи товщиною 5-6 мкм, які фарбували гематоксиліном і еозином, а також за методом Ван-Гізон. Оцінювали стан м’яких тканин в світловому мікроскопі («Carl Zeiss», Germany) при дозвільному збільшенні мікроскопа в 56 і в 420 разів.

Звертали увагу на величину клітин, забарвлення їх ядер, контакти між клітинами, проліферативну активність, стан цитоплазми, наявність в міоцитах поперекової і поздовжньої смугастості, некротичних змін і репаративних процесів. В жировій тканині реєстрували її цілісність, некротичні і запальні процеси, ступінь фіброзування. Тинкторіальні властивості сполучної тканини оцінювали при фарбуванні за методом Ван-Гізон. У фіброзної тканини визначали ступінь пучкової спрямованості колагенових волокон, кількість, величину і форму фібробластів, наявність судин, їх калібр, дистрофічні і дегенеративні зміни стінок і цілісність ендотелію, наявність і ступінь зрілості грануляційної тканини.

Для деталізації морфологічних змін застосовували іммуногістохімічний (ІГХ) метод. Експресію трансформуючого фактору росту, як маркера хронізації запального процесу в рановому каналі, визначали з використанням кролячих поліклональних антитіл (ПКАТ) до TGF-β1 (V) Antibody (Thermo scientific, Німеччина), Rady-to-Use. Тенденцію до утворення патологічного типу колагену для вивчення «зрілості» грануляційної тканини в досліджуваних зразках визначали за допомогою мишачих моноклональних антитіл МКАТ до Collagen IV (CIV22) фірми DAKO (Данія), Rady-to-Use. Особливості васкуляризації в тканинах вивчалися за експресією маркера ендотеліальних клітин (CD31 JC 70A) Rady-to- Use (МКАТ фірма DAKO).

Матеріал для дослідження методами ІГХ фіксувався в 10% розчині нейтрального формаліну, забуференому фосфатним буфером. Потім матеріал піддавався стандартній проводці по етанолу зростаючої концентрації, хлороформом, після чого заливався парафіном. З приготовлених парафінових блоків виготовлялися серійні зрізи товщиною 3-4 мкм, які наносили на високоадгезивні скла Super Frost і висушували при температурі 37 °С протягом 18 годин. Демаскуюча термічна обробка була виконана за методом кип’ятіння зрізів в цитратному буфері (рН 6,0). Для візуалізації первинних антитіл застосовувалася система детекції UltraVision Quanto Detection Systems HRP Polymer (Thermo scientific). В якості хромогену використовувався DAB (діамінобензідін).

Для оцінки ІГХ мітки використовували якісну шкалу: позитивна чи негативна реакція визначалася за наявністю або відсутністю коричневого фарбування тканинних і клітинних структур.

Комплекс імуноморфологічних досліджень проводився на мікроскопі Primo Star (Carl Zeiss) з використанням програми AxioCam (ERc 5s).

Для електронно-мікроскопічного дослідження експериментальні тварини виводилися з експерименту на 1 і 2 місяці після поранення і проводився забір шматочків тканини, які поміщали для попередньої фіксації в 2,5%-ний забуферений розчин глютарового альдегіду на 5-6 годин при температурі 4 °С. Після закінчення попередньої фіксації, шматочки тканини промивали в буферному розчині. Остаточну фіксацію проводили в 1%-ному забуференому розчині чотириокису осмію протягом 2-3 годин при температурі 4 °С. Тканини зневоднювали в спиртах зростаючої концентрації і ацетоні, просочували сумішшю епоксидних смол (епо-аралдіт) і укладали в блоки за загальноприйнятими методиками. Полімеризацію блоків проводили в термостаті при температурі 60 °С протягом двох діб.

З отриманих блоків, на ультрамікротомі УМТП-3 виготовляли ультратонкі зрізи, які після контрастування цитратом свинцю вивчали під електронним мікроскопом ЕМ-125 при прискорюючий напрузі 75 кВ. Збільшення підбиралось адекватне цілям дослідження і коливалося в межах 20000-60000 крат.

Контролем якості гістологічної обробки тканини були біоптати інтактних експериментальних тварин.

Електронно-мікроскопічне дослідження ультраструктурної організації міосимпластів скелетних м’язів інтактних експериментальних тварин показало адекватність гістологічної обробки тканини, так як субмікроскопічні структури міосимпластів відповідали сучасним уявленням. Мембрани, що утворюють органели мали чітко контуровану структуру, властиву елементарній мембрані і не мали осередків деструкції.

2.4 Методи відтворення осколків і осколкових поранень в експерименті

СТ – металеві осколки відтворювалися шляхом виготовлення з різних металевих матеріалів або шляхом природного формування їх при підриві штатного вибухового пристрою.

Металеві СТ – осколки вироблялися серійно у заводських умовах із сталевого дроту з низьким вмістом вуглецю, з дюралеалюміневого дроту, латунного дроту діаметром 4,5 мм масою 0,32-0,6 грам, довжиною 4-6 мм або шляхом відкушування дистальної частини шурупа довжиною 6-10 мм.

Неметалеві СТ відтворювалися з тканин форменого військового одягу старого і нового зразка (при стрільбі через досліджувані тканини або шляхом намотування ниток тканини на осколок), з пластмасових ґудзиків шляхом їх розкусування, дробіння скла і дерева. СТ органічного походження потрапляли в тканини при підриві вибухового пристрою в природних умовах експерименту на полігоні.

Осколкові поранення в експерименті відтворювалися шляхом відстрілу осколків з пневматичної і вогнепальної зброї або при підриві штатних і СВП.

Осколкові сліпі поранення з пневматичної зброї проводилися шляхом відстрілу осколка з пневматичної гвинтівки ПСРМ (СРСР) (калібр 4,5 мм, початкова швидкість 140 м/с) і пневматичної рушниці «ЧАЙКА-12» (Україна) (калібр 4, 5 мм, початкова швидкість 240 м/с), які показані на рис. 2.12.

[image: image28.jpg]


 

а

[image: image29.jpg]


 

б

Рис. 2.12 Пневматичні рушниці: а – пневматична гвинтівка ПСРМ; б – пневматична рушниця «ЧАЙКА-12»
Вогнепальні осколкові поодинокі поранення проводилися шляхом пострілу з револьвера ФОРТ (Україна) (калібр 4 мм, початкова швидкість 380 м/с), патрон Флобера якого був заряджений осколком, виконаним з шурупа, захищеного контейнером (рис. 2.13).
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Рис. 2.13 Зовнішній вигляд револьвера ФОРТ
Численні вогнепальні сліпі поранення відтворювалися за допомогою гладкоствольної рушниці Hatson Escort MPS 12/76 (Turkey) шляхом відстрілу мисливського патрона (TAKHO, Ukraine) 12 калібру, в контейнері якого, замість дробу, містилися осколки з різного металу (рис. 2.14).
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Рис. 2.14 Спорядження рушниці Hatson Escort MPS 12/76 патроном TAKHO 12 калібру з осколками всередині

Дана методика відтворення осколкових поранень має свої недоліки у вигляді пошкодження стовбура рушниці під час пострілу при відсутності контейнера для осколків. Також дистанція стрільби повинна бути не меншою 100 метрів для отримання вогнепальної осколкового сліпого поранення. Збільшення порохового заряду і зменшення дистанції призводить до вогнепальних осколкових наскрізних поранень. Відстріл проводився через металевий диск-фільтр для мінімізації обсягу пошкодження.

Поодинокі осколкові поранення проводилися шляхом відстрілу завчасно виготовленого осколка з пневматичної та вогнепальної зброї і при підриві штатного або СВП, коли з безлічі осколків потрапляє в ціль тільки один. Численні осколкові поранення відтворювалися шляхом відстрілу осколками з гладкоствольної зброї та при підриві штатного або СВП, коли декілька осколків потрапляє в ціль.

Перед моделюванням сліпих поранень на тваринах (кролях) проводилася серія відстрілів або підривів з попаданням СТ в одношарові моделі і структурно неоднорідні моделі. Під час експерименту для кожного виду зброї визначалася відстань і необхідний заряд для моделювання сліпого пошкодження досліджуваних матеріалів [139].

Підрив вибухових пристроїв здійснювали фахівці, що мають допуск до роботи з вибуховими пристроями в умовах полігону з дотриманням заходів безпеки. З метою регулювання направлення осколків при вибуху використовувався пристрій для моделювання вогнепальної травми, що складається із сконструйованого концентратора у вигляді усіченої піраміди, поверненої у бік розмірами з найбільшими розмірами горловини 500×500 мм і найменшими розмірами горловини 100×100 мм, довжиною 500 мм, товщиною металу 5 мм і металевого диска-фільтра діаметром 450 мм товщиною металу 10 мм з отвором в центрі діаметром 35 мм, що встановлюється за пристроєм-концентратором [188]. Цей пристрій наведено на рис. 2.15.
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Рис. 2.15 Пристрій для моделювання вогнепальної травми: а – зовнішній вигляд диска-фільтра; б – зовнішній вигляд зібраної моделі для моделювання вогнепальної травми 
Пристрій для моделювання вогнепальних поранень фіксувався в ґрунті в 4 місцях арматурними прутами довжиною 500 мм для стійкості. Вибуховий пристрій фіксувався на відстані 2,0 метрів від моделі на дерев’яному штирі за допомогою двох хомутів кабельних для фіксації дротів (чорний або білий, нейлон-66) і містився на одній лінії з передбачуваним місцем ушкодження (різні моделі).
Підрив вибухового пристрою проводився шляхом дистанційного виймання кільця з детонатора або за допомогою бікфордова шнура (рис. 2.16).
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Рис. 2.16 Вибухові пристрої перед підривом: А – фіксація мотузки до кільця РГН; Б – СВП з детонатором і бікфордовим шнуром
Залежно від типу вибухового пристрою, маси заряду, відстані до об’єкта моделювалося наскрізне або сліпе ушкодження. Будова пристрою концентратора-спрямовувача з фільтром дозволяло спрямувати потік осколків в необхідному напрямку з мінімальною кількістю негативних результатів (осколок не потрапляв у ціль).

2.5 Методи математичного та статистичного аналізу

Математичний аналіз ймовірності видалення СТМТ проводився за допомогою двох методів: математичного моделювання з використанням двовимірної інтерполяції функції двох змінних поліномами Лагранжа на основі системи комп’ютерної математики Mathcad (15 версія) і непевного математичного методу спільно розроблених із співробітниками кафедри вищої і прикладної математики Української інженерно-педагогічної академії (зав. кафедрою, д.фіз.-мат.н., проф. Литвин О.М.) [91].

Статистичне оброблення даних проводилося з використанням стандартного офісного пакету «Microsoft Office 2013» з додатком «Microsoft Excel» і статистичних програм для медико-біологічних досліджень «Biostatistics» (Statistical Graphics Corp., USA), Version 4.03 для Windows, «Statistica 10.0» спільно з співробітником кафедри медико-біологічних основ спорту та фізичної реабілітації  Чорноморського національного університету ім. Петра Могили (зав. кафедрою, д.біол.н., проф. Кочина М.Л.). Для статистичного оброблення результатів досліджень застосовували методи варіаційної статистики з обчисленням середніх арифметичних та їх помилок. Достовірність відмінностей кількісних ознак визначалася з використанням 
t-критерія Стьюдента за середніми величинами [42, 76, 348, 352], непараметричних критеріїв χ2 Пірсона та Манна-Уітні на рівні значимості 95% [21, 39, 88, 91, 379]. Дослідження сруктури зв’язків між показниками проведено з використанням факторного аналізу [11, 82, 119, 308, 380]. Вибір критеріїв виконувався за рекомендаціями С. Гланца, 1999 [42]. 

Застосування перерахованих методів сприяло отриманню максимально достовірних результатів, які поряд з наявними літературними даними дозволили вирішити поставлені завдання.
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РОЗДІЛ 3 
ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ МОДЕЛЮВАННЯ СЛІПИХ ОСКОЛКОВИХ ПОРАНЕНЬ, СТОРОННІХ ТІЛ ТА ЇХ ВЗАЄМОДІЯ З МАГНІТОМ

В останні роки моделювання в клінічній та експериментальній хірургії стало одним з головних методів наукового дослідження, який дозволяє прискорити розуміння вузлових питань патогенезу різноманітних екстремальних станів, а саме, механо- й травматогенезу та морфо-функціональних порушень, що виникають при вогнепальних та мінно-вибухових ушкодженнях у поранених із наявністю СТ, а також намітити і обґрунтувати шляхи їх профілактики й лікування.

Оскільки вивчення структурно-метаболічних й ультраструктурних механізмів формування дисфункціональних порушень у процесі розвитку ремоделювання м’яких тканин із наявністю СТ раннього і пізнього післяранового періодів в клінічних умовах є не завжди можливим, нами проведено експериментальні дослідження з відтворення сліпих осколкових поранень та СТ у лабораторних тварин, результати яких представлено у цьому розділі.

3.1 Моделювання сторонніх тіл

Для моделювання поодиноких СТ (осколків) вогнепального походження використовували матеріал, який найчастіше зустрічається і входить до складу осколків, що вилучаються з м’яких тканин при оперативному лікуванні. Цим матеріалом є низьковуглецева сталь марки 10. Для цього брався шуруп, від якого кусачками відкушували дистальну частину. Отримували осколок масою 0,32-0,6 грама, довжиною 6-10 мм, шириною 4 мм, що мав гострі края та нерівну поверхню (рис. 3.1).
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Рис. 3.1 Осколок із шурупа: а – зовнішній вигляд; б – зважування осколка на цифрових вагах Libra 0,01-100 грам Leuchtturn

Даний осколок розміщався у патроні Флобера (рис. 3.2).
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Рис. 3.2 Патрон Флобера: а – зовнішній вигляд; б – заправка патрона

Для моделювання осколків з тканинами використовували 2 способи: постріл осколком через форму старого та нового зразка та постріл осколком, навколо якого оберталися нитки з форми старого та нового зразка. Осколок захищався контейнером, зробленим з трубочки для коктейлів, у якій радіально до середини надрізалися насічки. Конструкція контейнера дозволяла не пошкоджувати ствол револьвера і губилася при пострілі під час виходу зі стовбура або при попаданні в модель. Розкритий контейнер з осколком показаний на рис. 3.3.
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Рис. 3.3 Металевий осколок: а – навколо якого обгорнута нитка з форми старого зразка; б – розкритий контейнер з осколком

Для порівняння поодиноких СТ (осколків) при використанні пневматичної зброї (пневматична рушниця «ЧАЙКА-12» калібру 4,5; пневматична гвинтівка ПСРМ калібр 4,5 мм) виготовлялися осколки з дроту, що складається з латуні, дюралеалюмінія і низьковуглецевої сталі. Осколки були довжиною 4-6 мм, шириною 4 мм, вагою 0,35-0,6 грама. Щоб не випадав зі стовбура ранячий снаряд, використовувалися додатково паперові пижі до- і після осколка, які губилися під час пострілу.

Для дослідження температурної складової при осколкових пораненнях при стрільбі з пневматичної зброї використовували осколки різної температури (температури навколишнього середовища – 18 °С; 50 °С; 100 °С). Підігрів осколків здійснювався на електричній плиті ПЕСМ (СРСР) (рис. 3.4).
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Рис. 3.4 Електрична плита ПЕСМ: а – зовнішній вигляд; б – поверхня плити з осколками

Контроль температури осколка до пострілу та в тканинах моделі здійснювався за допомогою термографа ІРТІС 2000С (Росія) і тепловізора Fluke Ti125 (США) (рис. 3.5).
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Рис. 3.5 Прилади для тепловізійних вимірювань: а – контроль температури осколка на поверхні кухонної плити за допомогою тепловізора Fluke Ti125; б – настройка термографа ІРТІС 2000С

Для моделювання множинних СТ (осколків) вогнепального походження для стрільби з гладкоствольної зброї використовувався мисливський патрон (TAKHO, Ukraine) 12 калібру, в який замість дробу в контейнер поміщалися осколки з різного металу, виконані за вище описаною методикою (рис. 3.6).
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Рис. 3.6 Складові частини спорядження патрона для моделювання множинних СТ

Кількість осколків варіювало від 25 до 38 в залежності від розмірів осколків і кількості пороху та у середньому складала (31±2,0).

СТ при моделюванні вогнепальних поранень виходили природним шляхом при підриві штатних боєприпасів (РГН, Ф-1) або СВП на основі пластиду із змодельованими осколками, виконаними по вище вказаній методиці (рис. 3.7).
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Рис. 3.7 Саморобний безоболонковий вибуховий пристрій на основі пластиду із змодельованими осколками

Таким чином, моделювання здійснювалося після аналізу складу, форми, розмірів, осколків, що найчастіше зустрічалося і реалізовувалося в процесі експериментальних досліджень для моделювання вогнепальних осколкових сліпих поранень м’яких тканин.

3.2 Експериментальні моделі

У якості експериментальних моделей використовували біологічні живі і неживі моделі, небіологічні – однорідні і неоднорідні багатошарові моделі.

З метою вивчення характеристик СТ в м’яких тканинах біологічної неживої моделі проведено дослідження на шматках свіжого свинячого м’яса (подгорок) розмірами 131×33,5×247 мм щільністю до 77 HU кімнатної температури (22 °С), в яке поміщені на глибину 15 мм 7 СТ однакових розмірів 4,5-7,5×4-9×4,5-13 мм, різного складу: низькопробна феромагнітною сталь; свинець; латунь; дюралеалюміній; пластмаса; дерево; скло. Занурення осколків здійснювалося за допомогою затискача кровоспинного вигнутого Більрот. СТ розташовувалися на відстані 30-40 мм один від одного, як показано на рис. 3.8.
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Рис. 3.8 Підготовка моделі до дослідження: а – розташування СТ різного складу на свіжому шматку свинячого м’яса в місцях проекції їх занурення; б – зовнішній вигляд моделі після занурення СТ у модель

Дослідження даних матеріалів, обумовлене частотою їх трапляння при видаленні було виконано на спіральному томографі «Toshiba» Activion 16 проведеним кроком томографа 0,5 мм та показано на рис. 3.9.
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Рис. 3.9 Дослідження проведено на спіральному томографі «Toshiba» Activion 16: а – модель в період СКТ дослідження; б – результат СКТ дослідження у вигляді сканограми
Середні значення рентгенщільності  досліджених матеріалів наведені у табл.3.1. Порівняння середніх значень проведено з використанням критерія Стьюдента, оскільки розподіл рентгенощільності 10-ти зразків кожного матеріалу був нормальним. Для 18-ти ступенів свободи критичне значення t-критерію (tкр) дорівнювало 2,01.

Таблиця 3.1
Середні значення рентгенщільності матеріалів

	№ п/п
	Матеріал
	Розміри, мм
	Щільність у од.HU

	1
	Низькопробна феромагнітна сталь
	7,5×9×4,5
	15359±74

	2
	Свинець
	7,5×7,5×10
	9948±281

t=68,4; p=0,00000

	3
	Латунь
	6,5×6,5×8
	14183±1631,2

t1=6,5; p=0,000005

t2=25,6; p=0,000000

	Таблиця 3.1 (продовження)

	4
	Дюралеалюміній
	4,5×4,5×7,5
	2143±571,2,3

t1=141,5; p=0,00000
t2=122,9; p=0,00000
t3=69,7; p=0,00000

	5
	Пластмаса
	4,5×4×5
	124±121,2,3,4
t1=203,2; p=0,00000
t2=322,5; p=0,00000
t3=86,1; p=0,00000
t4=34,7; p=0,00000

	6
	Дерево
	5×8×8,5
	-481±241,2,3,4,5
t1=191,3; p=0,00000
t2=256,7; p=0,00000
t3=83,2; p=0,00000
t4=26,9; p=0,00000
t5=19,8; p=0,00000

	7
	Скло
	6×4×13
	1588±731,2,3,4,5,6

t1=177,0; p=0,00000
t2=226,8; p=0,00000
t3=70,5; p=0,00000
t4=86,1; p=0,00000
t5=6,0; p=0,000015

t6=14,4; p=0,00000


Примітки: 1 – відмінності у середніх значеннях рентгенщільності між першим та іншими зразками достовірні; 2 – відмінності у середніх значеннях рентген щільності між другім зразком та іншими достовірні; 3 – відмінності у середніх значеннях рентгенщільності між третім зразком та іншими достовірні; 4 – відмінності у середніх значеннях рентгенщільності між четвертим зразком та іншими достовірні; 5 – відмінності у середніх значеннях рентгенщільності між п’ятим зразком та іншими достовірні; 6 – відмінності у середніх значеннях рентгенщільності між шостим та сьомим зразком достовірні

Таким чином, відмінності у рентгенщільності між усіма ранячими снарядами достовірні. Дані табл.3.1 свідчать, що різні за структурою матеріали мають різну рентгенологічну щільність, що і дозволяє визначати матеріал СТМТ за даними СКТ до оперативного лікування.
При збільшенні щільності СТ понад 15000 HU підвищується  якість сталі і її феромагнітні властивості, що дозволяє видаляти СТ за допомогою магніту. При щільності нижче 15000 HU феромагнітні властивості у матеріалу відсутні, використання магніту для видалення СТ не призведе до бажаного результату.

Вивчення небіологічних моделей проведено на апараті «Toshiba Activion 16» з кроком томографа 0,5 мм на двох макетах (поролон і пінопласт), в які були поміщені СТ. Поролон мав параметри: щільність -986 HU розмір 120×24,5×255 мм. Параметри пінопласта були: щільність -969 HU розмірами 97,5×21×176 мм. Як СТ використовувалися: пластмаса, скло, дерево, дюралеалюміній, латунь, низькопробна сталь. Кількість досліджень – 10. СТ були однакові за вагою (1 грам), як показано на рис. 3.10.
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Рис. 3.10 СТ в моделях: а – поролон; б – пінопласт

Метою дослідження було виявлення змін рентгенологічної щільності СТ за даними СКТ в залежності від матеріалу, в який вони поміщені (рис. 3.11).
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Рис. 3.11 СКТ моделі

Результати дослідження рентгенологічної щільності СТ у різних матеріалах наведено у табл. 3.2.

Таблиця 3.2

 Середні значення рентгенологічної щільності СТ за даними СКТ в залежності від матеріалу, в який вони поміщені

	№ п/п
	Стороннє тіло
	Щільність у поролоні, HU
	Щільність 

у пінопласті, HU
	Значення t-критерія

Стьюдента 

	1
	Пластмаса
	206±13
	98±81


	t=7,1; p=0,00000

	2
	Скло
	1624±42
	1460±381
	t=2,9; p=0,010058

	3
	Дерево
	-578±24
	-503±261
	t=2,12; p=0,049

	4
	Дюралеалюміній
	1978±57
	1908±59
	t=0,89; p=0,405

	5
	Латунь
	14525±168
	14883±1691
	t=1,5; p=0,15

	6
	Низькопробна сталь
	15356±172
	15359±1762
	t=0,09; p=0,9


Примітки: 1 – відмінності середньої рентгенологічної щільності матеріалу СТ у поролоні та пінопласті достовірні за критерієм Стьюдента; tкр=2,01
Таким чином, дані отримані в результаті дослідження свідчать про те, що рентгенологічна щільність різних за структурою СТ в різних матеріалах неоднакова та залежить від щільності матеріалу, в якому знаходиться СТ. 
За основу небіологічної моделі були взяті 2 типа моделей: структурнооднорідні і багатошарові. При кожному з варіантів використовувалися, в якості додаткового шару, шар військової форми старого і нового зразка. В якості основного матеріалу застосовували поролон марки EL2540 із щільністю 25 кг/м3 та жорсткістю 4 кПа; пінопласт ПСБ15 із щільністю 15 кг/м3, поліетилен високої щільності ПЕНД із щільністю 941-965 кг/м3. Дистанція стрільби залежала від виду зброї. Використовувалася пневматична гвинтівка ПСРМ (калібр 4,5 мм, початкова швидкість 140 м/с), пневматична рушниця «ЧАЙКА-12» (калібр 4,5 мм, початкова швидкість 240 м/с), револьвер ФОРТ (калібр 4 мм, початкова швидкість 380 м/с). В якості ранячого снаряду при використанні пневматичної зброї і револьвера ФОРТ використовувалися осколки низькопробної стали масою 0,36-0,5 грам, розмірами 5-6х4 мм. Кількість пострілів з кожного виду зброї – 10.

Структурнооднорідні моделі представлені: пінопластом (довжина 180 мм, ширина 90 мм, товщина 20 мм; довжина 210 мм, ширина 130 мм, товщина 20 мм) і поролоном (довжина 250 мм, ширина 180 мм, товщина 80 мм) для моделювання поранення.

Розподіл результатів застосування пневматичної і вогнепальної зброї на структурнооднорідних моделях наведено у табл. 3.3.

Таблиця 3.3 

Розподіл  результатів застосування пневматичної і вогнепальної зброї на структурнооднорідних моделях (n=10)

	№

п/п
	Зброя
	Дистан

ція
	Пінопласт
	Поролон

	
	
	
	Рико-шет
	Слі-

пе
	Наск-

різне
	Рикошет
	Слі-

пе
	Наск-

різне

	1
	ПСРМ

(140 м/c)
	0,5 метра
	2
	6
	2
	2
	7
	1

	
	
	1 метра
	3
	6
	1
	3
	7
	0

	
	
	2 метра
	7
	3
	0
	5
	5
	0

	2
	«ЧАЙ

КА-12»

(240 м/c)
	1 метр
	0
	7
	3
	0
	8
	2*

F = 0,02301
χ2 = 7,2

	
	
	2 метра
	3
	6
	1
	1**

F = 0,04301
χ2 = 9,9
	8
	1*

F = 0,04301
χ2 = 9,9

	
	
	3 метра
	5
	4
	1
	3
	7
	0

	Таблиця 3.3 (продовження)

	3
	ФОРТ
(380 м/c)
	1 метр
	0
	4
	6
	0
	2
	8*

F = 0,02301
χ2 = 7,2

	
	
	2 метра
	0
	8
	2*

F = 0,0230
χ2 = 7,2
	0
	9
	1*

F = 0,00109
χ2 = 12,8 


	
	
	3 метра
	0
	6
	4
	0
	7
	3

	Разом
	20
	50
	20
	14
	60
	16


Примітки:* – відмінності у частоті трапляння сліпих та наскрізних поранень достовірні; ** – відмінності у частоті трапляння рикошету та сліпого поранення достовірні
За даними табл. 3.3 можна зазначити, що достовірно найбільша кількість сліпих поранень спостерігається з дистанції 1,0 метр при використанні пневматичної зброї «ЧАЙКА-12» та 2,0 метри – вогнепальної зброї ФОРТ.
Багатошарова модель представлена двома варіантами: І і ІІ. Перший варіант моделі містить наступні шари: 2 шари поліетилену, пінопласт товщиною 20 мм, 1 шар поліетилену, поролон товщиною 20 мм. Розміри моделі: довжина 180 мм, ширина 50 мм, товщина 43 мм. Другий варіант моделі містить наступні шари: 2 шари поліетилену, пінопласт товщиною 20 мм, шар поліетилену і шар поролону товщиною 50 мм. Розміри моделі: довжина 180 мм, ширина 60 мм, товщина 73 мм.

В якості старого зразка використовувалася камуфльована форма «Дубок», матеріал – натуральна тканина (саржа), що складається з 100% бавовни. У якості форми нового зразка – форма випуску 2015 року, матеріал 3403 із щільністю 220 гр/м2, що складається з бавовни 65%, поліестеру 35%.

Розподіл негнучких моделей на два типа пов’язаний з вивченням характеру пошкоджень при вогнепальному пораненні в різних за структурою тканинах, як окремо, так і разом, імітуючи всі шари м’яких тканин людини. Виділення 2 типів у пошарових моделях пов’язано з різною кількістю шарів м’язів в різних ділянках тіла людини. Використання додаткового шару одягу (старого і нового зразка) дозволяє з’ясувати ступінь щільності матеріалу і його дислокацію.

Аналізуючи дані експерименту можна зробити наступні висновки. Найбільш повною негнучкою моделлю вогнепальної травми є повношарова модель з використанням форменого одягу, як найбільш наближений варіант за об’ємними характеристиками. При проходженні ранячого снаряду через тканини різної щільності спостерігається дислокація тканин і зміна форми каналу пошкодження. При збільшенні кінетичної енергії ранячого снаряду при проходженні через тканини з різною щільністю відзначаються максимальні зміни в місцях дотику різних за щільністю тканин. Додавання до складу форми поліестеру підвищує міцність тканини форми.

За основу багатошарової моделі були взяті 2 типу моделей на основі 20% желатинового желе, представлені двома варіантами: однорідна і багатошарова. Однорідна модель складалася з желатинового блоку та мала розміри: довжина 120 мм, ширина 120 мм, товщина 100 мм. Багатошаровий желатиновий блок тих же розмірів мав 4 шари: 2 шари поліетилену, шар желатину 20 мм, шар поліетилену, шар желатину 80 мм. При кожному з варіантів використовувалися в якості додаткового шару ділянки військової форми старого і нового зразка. Дистанція стрільби – 1,0 метр. Стрільба проводилася з револьвера ФОРТ (калібр 4 мм, початкова швидкість 380 м/с). В якості ранячого снаряду використовувалися осколки низькопробної стали із масою 0,36-0,5 грам, розмірами 5-6×4 мм. Кількість пострілів – 10.

Використання по черзі 2-ох матеріалів (поліетилен і желатин) різної товщини проводилося з метою виявлення взаємозв’язку між ушкодженнями в тканинах різної структури і товщини. Дані дослідження представлені в табл. 3.4. 
Таким чином, кількість сліпих пошкоджень в однорідній моделі – 4, наскрізних – 6. У багатошаровій моделі кількість сліпих пошкоджень – 8, наскрізних – 2. Сумарно достовірно більше сліпих (χ2=7,2; F=0,0230; p<0,05).

При зіткненні осколка з багатошарової моделлю своєю найбільшою площею відзначалися переважно сліпі пошкодження.

При використанні додаткового шару у вигляді військового одягу старого і нового зразка дефект матеріалу становив на ділянці одягу нового зразка 7×6 мм, старого зразка – 10×8 мм при стрільбі з дистанції 1,0 метр з револьвера (патрон Флобера).

Таблиця 3.4

Середні значення розмірів ранового каналу 
в тканинах різної структури і товщини
	№ п/п
	Характер

поранен

ня
	Однорідна модель

n=10
	Багатошарова модель

n=10

	
	
	вхід

ний

отвір мм
	глибина

каналу
мм
	вихід

ний

отвір мм
	вхідний

отвір

 мм
	глибина

каналу
мм
	вихідний

отвір

 мм

	1
	Сліпе
	3×3
	80±5,3
	-
	5×5
	60±4,3*

U=0,00

Z=3,79

р=0,00015
	-

	2
	Наскрізне
	3×3
	100
	4×4
	5×5
	100
	6×5


Примітка: * – відмінності у середній глибіні каналу між однорідною та багатошаровою моделями достовірні за критерієм Манна-Уітні
Аналізуючи дані експерименту можна зробити наступні висновки, що збільшення кількості шарів в моделі призводить до збільшення кількості сліпих поранень. На нашу думку це може бути пояснено збільшенням площі дотику та зменшенням кінетичної енергії ранячого снаряду при проходженні перешкод різної щільності.

Після аналізу існуючих методів і пристроїв, при моделюванні мінно-вибухових вогнепальних поранень, з урахуванням виявлених недоліків і наших вимог, було розроблено і виготовлено пристрій-концентратор для моделювання вогнепальних поранень [188].
Нами було виконано 2 серії експериментальних підривів боєприпасів при однакових умовах дистанції, видах боєприпасів і потужності зарядів. Кожна серія складалася з 30-ти підривів боєприпасів (рис. 3.12).
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Рис. 3.12 Пристрій-спрямовувач для моделювання вогнепальних поранень з фіксованою небіологічною моделлю. Серія досліджень з гранатою РГН

Аналіз результатів здійснювали за кількістю влучень в ціль. Залежність застосування різних типів поранень від дистанції, при використанні пристрою спрямовувача для моделювання поранень з фільтром і без на невітальних одношарових моделях, на характер поранення наведено в табл. 3.5.

Таблиця 3.5
Розподіл результатів використання пристрою концентратора для моделювання поранень з фільтром і без на невітальних одношарових моделях, (%)
	№ п/п
	Наймену

вання
	Дистанція

метр
	Кількість попадань в ціль

	
	
	
	Без фільтру
	З фільтром

	
	
	
	Сліпе
	Наскрізне
	Сліпе
	Наскрізне

	1
	РГН
	1
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20

	
	
	2
	5
	5
	8
	2*; F = 0,023014
χ2 = 7,2

	
	
	3
	6
	4
	7
	3

	2
	Ф-1
	1
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20

	
	
	2
	2
	8*; F = 0,02304
χ2 = 7,2
	7
	3

	
	
	3
	4
	6
	6
	4

	3
	СВП

(85 грам)
	1
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20

	
	
	2
	4
	6
	5
	5

	
	
	3
	5
	5
	6
	4

	4
	СВП (115 грам)
	1
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20
	0
	10*

	
	
	2
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2
	3
	7

	
	
	3
	3
	7
	4
	6

	Таблиця 3.5 (продовження)

	5
	Рушниця Hatson

Escort
	70
	0
	10*; F=0,000010
χ2 = 20
	0
	10*;F=0,000010 χ2 = 20

	
	
	80
	1
	9*; F = 0,00109
χ2 = 12,8
	2
	8*; F = 0,023014
χ2 = 7,2

	
	
	90
	3
	7
	6
	4

	Разом
	35** (23±3,4)

F = 0,02262
ξ2 = 5,77; OR=1,85
	115 (77±3,4)


	54

(36±3,9)
	96

(64±3,9)




Примітки:* – відмінності у частоті трапляння сліпих та наскрізних поранень у відповідних групах (без фільтру, з фільтром) достовірні; ** – відмінності у частоті трапляння сліпих поранень між відповідними групами достовірні

За даними, наведеними у табл.3.5 можна зазначити, що у обох групах з відстані 1,0 м при використанні різних видів зброї достовірна (F=0,000010;
χ2 = 20) більшість поранень наскрізна. З відстані 2,0 м сліпі поранення у достовірній (F=0,023014; χ2 = 7,2) більшості  було одержано з РГН при використанні фільтра.  Загалом сліпі поранення достовірно (F = 0,02262
ξ2 = 5,77) частіше траплялися при використанні фільтра, а ризик отримати наскрізне поранення вищій  (OR=1,85 ; р= 0,02) без нього.
Частота одержання різних типів поранень в залежності від дистанції при використанні пристрою концентратора для моделювання поранень з фільтром і без на невітальних одношарових моделях наведена в табл.3.6.
Таблиця 3.6

Частота одержання різних типів поранень при використання пристрою концентратора з фільтром та без на не вітальних одношарових моделях

	№ п/п
	Наймену

вання
	Дистанція метр
	Кількість попадань в ціль

	
	
	
	Без фільтру
	З фільтром

	
	
	
	Поодинокі
	Численні
	Поодинокі
	Численні

	1
	РГН
	1
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2
	4
	6

	
	
	2
	4
	6
	6
	4

	
	
	3
	5
	5
	8
	2*; F = 0,02301
χ2 = 7,2

	Таблиця 3.6 (продовження)

	2
	Ф-1
	1
	1
	9*; F = 0,0011
χ2 = 12,8
	3
	7

	
	
	2
	3
	7
	7
	3

	
	
	3
	4
	6
	8
	2*; F = 0,02301
χ2 = 7,2

	3
	СВП (85 грам)
	1
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2
	4
	6

	
	
	2
	4
	6
	4
	6

	
	
	3
	5
	5
	6
	4

	4
	СВП (115 грам)
	1
	1
	9*; F = 0,0011
χ2 = 12,8
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2

	
	
	2
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2
	4
	6

	
	
	3
	3
	7
	6
	4

	5
	Рушниця Hatson Escort 
	70
	2
	8*; F = 0,02301
χ2 = 7,2
	3
	7

	
	
	80
	3
	7
	4
	6

	
	
	90
	4
	6
	5
	5

	Разом
	45 

(30±3,7)
	105 
(70±3,7)
	74(47±4,1)**

F = 0,00092
χ2 = 11,71
	76 
(53±4,1)


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння поодиноких та чисельних поранень  при використанні пристрою концентратора на відповідній відстані достовірні; ** – відмінності у частоті трапляння поодиноких та чисельних поранень при використанні пристрою концентратора з фільтром та без нього достовірні
Результати, наведені у табл.3.6 свідчать, що наявність фільтра сприяє  достовірному (F=0,00092; χ2 = 11,71) збільшенню кількості поодиноких поранень. Також виявлено достовірні відмінності за кількістю поодиноких та чисельних поранень при різних відстанях підриву.
Пристрій-концентратор було апробовано на спеціалізованому підривному майданчику МВС України. За результатами експериментальних підривів на дистанції 2,0 метри, було встановлено наступне:

1) При підривах боєприпасів без застосування пристрою-концентратора задана ціль була вражена в 7 (23,3±7,7)% випадках з 30 підривів.

2) При підривах боєприпасів з використанням пристрою-концентратора задана ціль була вражена в 27 (90±5,5)% випадках з 30 підривів.
Також було встановлено, що при використанні пристрою- концентратора з фільтром збільшувалася площа контакту осколків із запланованим місцем ураження у 5,2 рази.

Тому, в залежності від вибору діаметру отвору в фільтрі представляється можливим коригувати площу впливу факторів на об’єкт моделювання.

Переваги при використанні пристрою-концентратора: можливість отримувати пошкодження заданої ділянки експериментальної моделі за допомогою вибухових пристроїв з некерованим напрямком вибуху; здійснення моделювання наскрізних і сліпих уражень з використанням різних типів вибухових пристроїв, різної маси зарядів і відстані до об’єкта, з високою ймовірністю виникнення пошкодження; є можливість моделювання ушкоджень різного обсягу, за рахунок використання фільтрів з різними діаметрами отворів.

Обмеження у використанні пристрою-концентратора: пристрій-концентратор призначений для моделювання мінно-вибухових і вогнепальних осколкових поранень в умовах спеціалізованого полігону, де можливе проведення вибухотехнічних і дослідницьких робіт з дотриманням відповідних заходів безпеки; підрив вибухових пристроїв повинні здійснювати виключно фахівці, що мають допуск на проведення спеціальних вибухотехнічних робіт.

Розроблений пристрій може бути використано для моделювання осколкових вогнепальних поранень, при вивченні термінальної балістики, характеру і обсягу пошкоджень м’яких тканин. Пристрій для моделювання вогнепальних осколкових поранень дозволяє досягти високої ймовірності попадання в модель вражаючими елементами у процесі вибуху (90±5,5)% і регулювати площу впливу факторів на модель.

Нами був запропонований спосіб небіологічного пошарового моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин [145, 189]. В основу корисної моделі поставлена задача удосконалення способу пошарового моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин, в якому за рахунок більш детального моделювання анатомічних шарів м’яких тканин людини досягається наближення до реальних пошкоджень (поранень) м’яких тканин вогнепальною зброєю під час бойових дій.

Виконання моделювання за запропонованим нами способом здійснюють наступним чином. Моделюють складові і пошарово складають в єдиний блок в такій послідовності, як показано на схемі (рис. 3.13).
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Рис. 3.13 Схема пошарового небіологічного моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин: 1 – військова форма (зимова або літня); 2 – поліетилен товщиною 0,2 мм; 3 – желатин 8% товщиною 20 мм; 4 – поліетилен товщиною 0,1 мм; 5 – желатин 20% товщиною 50 мм

Далі модель щільно з’єднують по краях за допомогою липкої стрічки (скотча), гумових джгутів або іншим підручним способом.

Як варіант, для способу небіологічного пошарового моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин нами було випробувано використання замість желатину відповідних за товщиною і щільністю шарів полістиролу марки ПСМ-115 із щільністю 1050 кг/м3 для моделювання підшкірної клітковини і м’язів. Але полістирол ПСМ-115 має високі показники твердості і в’язкості, які в 4 рази перевищують показники м’язів, що зменшує обсяг ураження і впливає на достовірність моделювання. Таке моделювання можливо застосувати при порівнянні пробивної і вражаючої дії зброї та боєприпасів між собою. Як інший варіант, нами було випробувано моделювання за допомогою полістирольного пінопласту ПС-1-600, показники твердості і в’язкості якого можна порівняти з параметрами м’язів, але щільність складає 600 кг/см3, що менше щільності підшкірно-жирової клітковини і м’язів. З переваг цього моделювання необхідно відзначити відсутність терміну зберігання таких моделей і можливість виконання моделювання при високих температурах повітря навколишнього середовища (температура початку термодеструкції полістиролу дорівнює 105 °С, температура плавлення 10% – желатину 35 °С).

Спосіб дозволяє більш точно дослідити транслокацію, транспозиції і обсяг ушкодження шарів м’яких тканин, затягування фрагментів одягу в рановий канал при вогнепальних пораненнях. Він дає більш наближену до реальної картину, яка спостерігається при вогнепальних пораненнях м’яких тканин. Спосіб дозволяє моделювати кульові та осколкові вогнепальні поранення м’яких тканин. Визначати пробивну і проникаючу дію зброї і боєприпасів, дозволяє досліджувати термінальну балістику різних боєприпасів.

Більшість сегментів біологічної моделі схематично можна представити у вигляді декількох циліндрів, які з’єднуються між собою. При цьому м’які тканини розташовані у вигляді муфти навколо більш щільні за структурою підстави (кістка, цілісний або переривчастий кістковий каркас) або різних за структурою і щільністю органів (внутрішні органи). Запропонована небіологічна повношарова модель дозволяє вивчати термінальну балістику та зміни в тканинах при заданій формі і структурі [139].

Категорично не припустимо використання методу моделювання поза спеціальних полігонів, тирів, майданчиків, без узгодження з відповідними структурами МВС України. При проведенні стрілецьких і вибухових експериментів необхідно суворо дотримуватися регламентованих правил безпеки. Тому спосіб було апробовано в спеціалізованому сертифікованому стрілецькому тирі ТОВ «Латєк» (м. Харків, вулиця Динамівська, 3), при моделюванні кульових і осколкових вогнепальних поранень та на спеціалізованому підривному майданчику МВС України Харківської області (с. Руська Лозова, Дергачівський район, Харківська область), при моделюванні вогнепальних осколкових поранень.

Таким чином, проведені стендові дослідження та дослідження на вітальних і невітальних моделях дозволяють усвідомити особливості пошкодження м’яких тканин при вогнепальному сліпому пораненні різними ранячами снарядами. Найбільш інформативною моделлю на наш погляд є свиняче м’ясо.

3.3 Математичне моделювання процесу видалення сторонніх тіл

В основу математичного моделювання ймовірності видалення СТМТ покладено два математичних методи: математичного моделювання за допомогою двовимірної інтерполяції функції двох змінних поліномами Лагранжа на основі системи комп’ютерної математики Mathcad (15 версія) і непевного математичного методу.

Для вирішення проблеми видалення СТМТ були проаналізовані можливості стандартного хірургічного (затискачі кровоспинюючі Більрот і Мікуліч) і запропонованого магнітного хірургічного (інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ) інструменту. Аналіз і подальший вибір перерахованого вище інструменту пов’язаний з найбільш частим їх використанням при видаленні СТ.

Затискач Більрот вигнутий середній має довжину160 мм. Точка перетину бранш затискача від робочих кінців знаходиться на 45 мм. Довжина робочої частини інструменту – 35 мм. Максимальне відкриття робочої частини – 75 мм; на відстані 100 мм максимальне розкриття – 100 мм при можливій глибині використання 50 мм. Мінімально необхідне відкриття робочої частини становить 10 мм для виділення і захоплення СТ; на відстані 100 мм – максимальне розкриття 25 мм при можливій глибині використання 100 мм. Максимально виступає робоча частина інструмента при знаходженні на площині 10 мм.

Можливості затискача Більрот середнього в залежності від розмірів рани і глибини залягання СТ показані в табл. 3.7.

Таблиця 3.7

Можливості використання затискача Більрот середнього в залежності від розмірів рани і глибини розташування СТ
	Розкриття робочої частини інструменту, мм:
	Глибина, мм

	
	40
	50
	60
	70
	80
	90
	100

	10
	10
	10
	13
	18
	22
	28
	32

	15
	10
	10
	15
	20
	28
	32
	38

	20
	10
	12
	16
	24
	32
	38
	46

	25
	10
	12
	20
	28
	36
	44
	54

	30
	12
	12
	22
	32
	42
	52
	62

	
	Найбільший розмір рани, мм


Примітка: Зеленим кольором виділено найбільший розмір рани до 20 мм, червоним кольором – від 20 до 30 мм, синім кольором – більше 30 мм

Затискач Мікуліча має довжину 200 мм. Точка перетину бранш затискача від робочих кінців знаходиться на 65 мм. Довжина робочої частини інструменту – 40 мм. Максимальне відкриття робочої частини – 120 мм; на відстані 100 мм максимальне розкриття – 120 мм при можливій глибині використання 90 мм. Мінімально необхідне відкриття робочої частини становить 10 мм для виділення і захоплення СТ; на відстані 100 мм максимальне розкриття – 18 мм при можливій глибині використання 100 мм. Максимально виступає робоча частина інструмента при знаходженні на площині 17 мм.

Можливості затискача Мікуліча в залежності від розмірів рани і глибини залягання СТ показані в табл. 3.8.

Таблиця 3.8

Можливості використання затискача Мікуліча в залежності від розмірів рани і глибини розташування СТ

	Розкриття робочої частини інструменту, мм:
	Глибина, мм

	
	40
	50
	60
	70
	80
	90
	100

	10
	12
	10
	10
	10
	12
	14
	18

	15
	14
	10
	10
	10
	12
	16
	20

	20
	14
	10
	10
	10
	14
	18
	22

	25
	16
	12
	10
	12
	16
	20
	24

	30
	18
	16
	10
	14
	18
	24
	30

	
	Найбільший розмір рани, мм


Примітка: Зеленим кольором виділено найбільший розмір рани до 20 мм; червоним кольором – від 20 до 30 мм

Можливості інструмента магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ в залежності від розмірів рани і глибини залягання СТ показані в табл. 3.9.

Таблиця 3.9

Можливості використання інструмента магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ в залежності від розмірів рани і глибини розташування СТ

	Розкриття робочої частини інструменту, мм:
	Глибина, мм

	
	40
	50
	60
	70
	80
	90
	100

	12
	12
	12
	12
	12
	12
	12
	12

	16
	16
	16
	16
	16
	16
	16
	16

	
	Найбільший розмір рани, мм


Магнітний багатофункціональний інструмент для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ складається з двох робочих частин, причому в залежності від розмірів рани використовується необхідна. Максимальна глибина, на якій можливе використання цього інструменту, становить 160 мм. При розмірах рани від 12 до 16 мм застосовується робоча частина 12 мм, при розмірах рани більше 16 мм – робоча частина 16 мм.

Формула двовимірної інтерполяції функцій двох змінних поліномами Лагранжа для оцінки можливостей видалення СТ за допомогою затискача кровоспинного Більрот вигнутого середнього виглядає наступним чином:
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де: d1 – розкриття робочої частини інструмента; 

d2 – найбільший розмір рани;

h – глибина розташування СТ в м′яких тканинах.
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На основі даних табл. 3.7 і формули 3.1 побудовано графік залежності максимальної величини рани (d2) від глибини (h) і розкриття робочої частини інструменту (d1), який показаний нижче на рис. 3.14.
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	вісь x – розкриття робочої частини інструмента;

вісь y – глибина рани;

вісь z – максимальний розмір рани




Рис. 3.14 Графік залежності максимальної величини рани від глибини і розкриття робочої частини інструменту на прикладі можливостей затискача кровоспинного Більрот середнього вигнутого, мм

Для оцінки можливостей затискача Мікуліча використовуємо формулу 3.2 для побудови математичної моделі:
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На основі даних табл. 3.8 і формули 3.2 побудований графік залежності максимальної величини рани (d2) від глибини (h) і розкриття робочої частини інструменту (d1), який показаний нижче на рис. 3.15.
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	вісь x – розкриття робочої частини інструмента;

вісь y – глибина рани;

вісь z – максимальний розмір рани


Рис. 3.15 Графік залежності максимальної величини рани від глибини і розкриття робочої частини інструменту на прикладі можливостей затискача Мікуліча

Наявність локальних екстремумів на рис 3.15-3.16 свідчить про те, що при певних значеннях глибини і розкриття робочої частини інструменту при різних розмірах рани використовуваний інструмент може бути неефективним.

Для побудови математичної моделі магнітного багатофункціонального інструменту для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ використовуємо формулу:
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На основі даних табл. 3.9 і формули 3.3 побудовано графік залежності максимальної величини рани (d2) від глибини (h) і розмірів робочих частин інструменту, який показаний нижче на рис. 3.16.
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	вісь x – розкриття робочої частини інструмента;

вісь y – глибина рани;

вісь z – максимальний розмір рани


Рис. 3.16 Графік залежності максимальної величини рани від глибини і розмірів робочих частин магнітного багатофункціонального інструменту для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ

Для рис. 3.16 залежність кусочно-постійна (розмір максимальної величини рани не залежить від глибини рани при використанні інструменту без захоплюючого механізму).

Виведення значень максимальної величини рани при розкритті робочої частини інструменту на [image: image72.wmf]116
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Виведення значень максимальної величини рани при розкритті робочої частини інструменту на [image: image76.wmf]112
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      (3.4)

За допомогою побудованої математичної моделі можна виводити значення максимальної величини рани для значень розкриття робочої частини інструменту і глибини рани, які не задані таблицею (це видно з формул 3.4): в табл. 3.7-3.8 не було задано значення для [image: image80.wmf]112
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Таким чином, математичне моделювання за допомогою двовимірної інтерполяції функцій двох змінних поліномами Лагранжа дозволяє прогнозувати можливість видалення СТ заданим інструментом і прогнозувати шляхи вдосконалення інструменту на майбутнє для поліпшення видалення СТ.

На підставі ймовірнісного математичного методу був розрахований коефіцієнт вірогідності видалення СТМТ з урахуванням трьох складових: розміру рани, розміру СТ і глибини розташування СТ [197].

Коефіцієнт вірогідності видалення СТМТ обчислюється за формулою:
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де
К – коефіцієнт видаляємості СТ; d1 – найбільший діаметр рани;

d2 – найбільший діаметр СТ; h – глибина рани.
Задовольняють наступним вимогам: d1>d2, lim K=0; d1d2 →0; lim K=1; d1d2 →∞; lim K=0; h→∞; lim K=1; h →0.

Схематична будова рани із СТ показана на рис. 3.17.







Рис. 3.17 Схематична будова рани зі СТ: d1 – найбільший діаметр рани; d2 – найбільший діаметр СТ; h – глибина рани
Зв’язок коефіцієнта ймовірності видалення СТ прямо пропорційний з розмірами рани і обернено пропорційний з глибиною розташування СТ. Чим глибше рана, менше розміри рани і СТ, тим менший коефіцієнт вірогідності видалення.

Коефіцієнт розрахований для традиційного видалення СТ за допомогою загальнохірургічного інструменту, його показники змінюються в більшу сторону при використанні магнітного інструменту і методик візуального (рентгенологічного, ультразвукового і лазерного) контролю.

При значенні коефіцієнта вірогідності видалення СТМТ, при наявності показань до видалення, близькому до 0 – ймовірність видалення дуже низька, при значенні коефіцієнта більше 0,5 – ймовірність видалення СТ підвищується, при значенні, близькому до 1 – ймовірність видалення СТ висока. Застосування магнітного інструменту і методик контролю призводить до зростання ймовірності видалення СТ і збільшення коефіцієнта вірогідності видалення СТ на 0,3-0,4 в залежності від застосовуваної методики [150].
3.4 Особливості взаємодії магніту з феромагнітним металевим стороннім тілом у м’яких тканинах експериментальних тварин
Проведено вивчення взаємодії магніту з різною індукцією магнітного поля з феромагнітним металевим СТ та його вплив на живу м’язову тканину різної товщини експериментальних тварин, що знаходиться між магнітом і феромагнітним металевим СТ в динаміці. 

Схема взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ зображена на рис. 3.18.
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Рис. 3.18 Схема взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ

Дані експерименту в подальшому використовувалися для створення магнітного інструменту на основі тканинно-щадливого підходу до оперативного втручання з урахуванням тривалості операції.

Під час експерименту відзначалися типові зміни м’яких тканин за наявністю крововиливів, кількість яких збільшувалася від центру до периферії, що відповідає напрямку силових ліній магнітного поля. За основний показник бралися зміни у м’язовій тканині на периферії ділянки здавлення.

Зміни в м’язовій тканині в залежності від індукції магнітного поля магніту, товщини м’язового шару в динаміці показані в табл. 3.10.

Таблиця 3.10

Характер змін в м’язовій тканині в залежності від індукції магнітного поля магніту, товщини м’язового шару в динаміці

	Товщина шару, мм
	Індукція магнітного полю, Тл
	Зміни у м′язовій тканині у часі, хв

	
	
	5
	10
	15
	20
	25
	30

	2
	0,2
	п
	п
	п
	п
	в
	в


	
	0,3
	п
	п
	п
	в
	в
	в

	
	0,4
	п
	в
	в
	в
	в
	в

	
	0,5
	в
	в
	в
	в
	в
	в

	3
	0,2
	п
	п
	п
	п
	п
	в

	
	0,3
	п
	п
	п
	п
	п
	в

	
	0,4
	п
	п
	п
	в
	в
	в

	
	0,5
	в
	в
	в
	в
	в
	в

	4
	0,2
	н
	н
	н
	н
	п
	п

	
	0,3
	н
	н
	н
	н
	в
	п

	
	0,4
	н
	н
	н
	п
	в
	в

	
	0,5
	п
	п
	п
	в
	в
	в

	5
	0,2
	н
	н
	н
	н
	н
	н

	
	0,3
	н
	н
	н
	н
	п
	п

	
	0,4
	н
	н
	н
	н
	п
	в

	
	0,5
	п
	п
	п
	в
	в
	в


Примітка: Зміни у м’язовій тканині: незначні (н), помірні (п), виражені (в)
Товщина м’язового шару, індукція магнітної поля та час впливу на тканини є незалежними факторами, які впливають на ступінь вираженості мікроскопічних змін у тканинах. У табл. 3.11 наведено середні значення  показників, при яких виникли  певні зміни у м’язовій тканині.  

Таблиця 3.11

Середні значення товщини м’язового шару, індукції магнітної  поля та часу впливу на  тканини 

	№ п/п
	Зміни в м′язовій тканині
	Товщина шару, мм
	Індукція  поля, Тл
	Середній час взаємодії, хв

	1
	Виражені
	2,95±1,01
	0,42±0,1
	22,57±7,4

	2
	Помірні
	3,32±1,02
	0,32±0,11
	15±8,13

	3
	Незначні
	4,56±0,5
	0,29±0,08
	13,4±6,74


Приведені дані в табл. 3.10-3.11, свідчать про те, що зміни в м’язовій тканині зумовлені сукупною дією перерахованих вище факторів, ступінь їх впливу достовірно відрізнялася між групами з різними мікроскопічними змінами. При цьому навіть в групі з вираженими змінами через 30 хвилин після припинення впливу наслідки були оборотними. Аналіз тривалості оперативних втручань показав, що в основній групі тривалість етапу видалення СТ не перевищувала (15,2±2,7) хвилин. Отже отримані дані свідчать про безпеку використовуваного інструментарію і фізичних факторів, які впливають на тканини в ході оперативного лікування.

З метою кількісної оцінки впливу індукції магнітного поля на стан м’язової тканини у різні терміни спостереження (табл. 3.10) було  введено відповідні градації  її  змін (незначні, помірні та виражені). Кожну з цих градацій було оцінено у балах. За незначні зміни тканини  присуджувався 1 бал, помірні – 2 бали та виражені – 3 бали. Таким чином, було отримано числові значення ступеня зміни стану м’язової тканини у часі під впливом магнітного поля. Після чого з використанням факторного аналізу було побудовано факторну структуру (рис.3.19). 
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Рис. 3.19 Факторна структура взаємозв’язків  показників зміни м’язової  тканини у часі під впливом сдавлення за рахунок магнітного поля

Одержана структура пластична, оскільки створена двома факторами. Перший фактор – «фактор товщини» –   впливає  на зміни у м’язовій тканини у перші чотири терміни спостереженні (5-20 хвилин) та призводить до їх зростання на тлі зменшення товщини м’язового шару.  Внесок цього фактору у загальну дисперсію становить 51%, що вказує на його значний вплив на систему, що вивчається.


Другий фактор названо нами «фактором індукції», його внесок у загальну дисперсію становить 32%. Сумарний внесок обох факторів становить 83%, що вказує на незначну випадкову складову. Вплив другого фактору призводить до збільшення ступеня змін у м’язовій тканини при збільшенні індукції магнітного поля та строку його дії. 


Отримані дані дозволяють визначити механізм змін у м’язовій тканині під впливом магнітного поля. На початку спостереження (5-20 хв.), незалежно від величини індукції магнітного поля, зміни у тканині визначаються товщиною її шару. У подальшому (21-30 хв.) основний вплив оказує індукція магнітного поля, зростання якої призводить до збільшення змін. 

Зовнішній вигляд використовуваних в експерименті неодим-залізо-бор магнітів наданий на рис. 3.20.
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Рис. 3.20 Зовнішній вигляд використовуваних в експерименті неодим-залізо-бор магнітів

Зовнішній вигляд використовуваних в експерименті феромагнітних металевих СТ показаний на рис. 3.21.
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Рис. 3.21 Зовнішній вигляд використовуваних в експерименті, феромагнітних металевих сторонніх тіл: 1 – СТ правильної форми в вигляді шайби; 2 – СТ неправильної форми з наявністю клиноподібного випинання в середині форми на основі шайби

Зовнішній вигляд рани з магнітом, СТ (металевої шайби) та ділянка м’язів між магнітом і СТ показані на рис. 3.22.
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Рис. 3.22 Зовнішній вигляд рани з магнітом, СТ і ділянки м’язів між магнітом і СТ: 1 – магніт; 2 – ділянка м’язів; 3 – металева шайба; 4 – рана

Зовнішній вигляд незміненої м’язової тканини при використанні оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з програмним забезпеченням і насадки 60× до проведення дослідження показані на рис. 3.23.

[image: image90.jpg]



Рис. 3.23 Зовнішній вигляд незміненої м’язової тканини до проведення дослідження. ×60

Дані, що отримані при дослідженні взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ, показані на рис. 3.24.
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Рис. 3.24 Зовнішній вигляд змін у м’язовій тканині: а – незначні зміни: 1 – магніт, 2 –  капіляр; 3 – крововилив, 4 – феромагнітне металеве СТ; б – помірні зміни: 1 – магніт, 2 – капіляр; 3 – крововилив, 4 – рановий ексудат; в – виражені зміни: 1 – магніт, 2 – капіляр; 3 – крововилив, 4 – феромагнітне металеве СТ. ×60

Після проведення дослідження зовнішній вигляд ділянки м’язів, які перебували між магнітом і феромагнітним металевим СТ являє собою місце здавлення з крововиливами, які визначаються візуально (рис. 3.25).
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Рис. 3.25 Місце здавлення ділянки м’язової тканини обумовлене візуально: 1 – місце здавлення з крововиливами; 2 – м’язи задньої групи стегна
При вивченні особливостей взаємодії СТ неправильної форми з магнітами 0,4 і 0,5 Тл відзначалися наявність одночасно спостережуваних значних, помірних і незначних змін. Максимальні зміни в м’язовій тканині спостерігаються по лінії зіткнення.

Для розробки хірургічного магнітного інструменту важливим показником є сила утримання СТ. При її збільшенні за рахунок збільшення розмірів магніту, площі дотику і наявності м’яких тканин між магнітом і феромагнітним металевим СТ зростає ступінь шкідливого впливу на тканину аж до некротичних змін. Ці дані враховувалися при створенні інструменту з дотриманням тканинно-щадливого і мініінвазивного принципів.

Таким чином, при зменшенні товщини м’язового шару і збільшенні сили магнітного поля спостерігаються максимальні зміни в тканині. При здавлені СТ неправильної форми ділянки м’язів, зміни в м’язовій тканині розподіляються нерівномірно, найбільш виражені по лінії зіткнення. Найбільш оптимальними для вилучення феромагнітних металевих СТ є неодимові магніти з індукцією магнітного поля 0,4 і 0,5 Тл при силі утримання (4,8 кг і 5 кг відповідно) та часі утримання до 30 хвилин, чого досить для видалення феромагнітного металевого СТ. Застосовуваний метод цифрової контактної прижиттєвої капіляроскопії дозволяє об’єктивізувати зміни, що спостерігаються у живих тканинах [157].
3.5 Експериментальне моделювання сліпих поранень м’яких тканин 

Поранення експериментальним тваринам наносилися з пневматичної, вогнепальної зброї та при підриві гранат і СВП. В якості пневматичної зброї використовували пневматичну гвинтівку ПСРМ (СРСР) (калібр 4,5 мм, початкова швидкість 140 м/с) і пневматичну рушницю «ЧАЙКА-12» (Україна) (калібр 4,5 мм, початкова швидкість 240 м/с). В якості вогнепальної зброї використовували револьвер ФОРТ (Україна) (калібр 4 мм, початкова швидкість 380 м/с) і гладкоствольну рушницю Hatson Escort MPS 12/76 (Turkey) 12 калібру. Для моделювання вогнепального осколклвого поранення шляхом підриву боєприпасу використовували гранати РГН, Ф-1 та СВП на основі пластиду різної маси, які були начинені змодельованими осколками в кількості від 50 до 60 штук.

Відстріл кроликів проводився в умовах спеціалізованого тиру та полігону з дотриманням правил безпеки при поводженні з вибухонебезпечними предметами та зброєю, фахівцями, що мають допуск. Для збільшення точності попадання осколка в задану ділянку застосовували пристрій-концентратор для моделювання вогнепальних поранень [188].

У якості ранячого снаряду використовували осколки, які вироблялися на замовлення в заводських умовах із сталевого дроту з низьким вмістом вуглецю, із діаметром 4,5 мм, масою 0,32-0,6 грам, довжиною 4-6 мм або шляхом відкушування дистальної частини шурупа довжиною 6-10 мм (для поодиноких вогнепальних поранень).

Неметалеві осколки були з тканин форменого військового одягу старого і нового зразка (при стрільбі через досліджувані тканини або шляхом намотування ниток тканини на СТ до пострілу), а СТ органічного походження потрапляли в тканини при підриві вибухового пристрою в природних умовах експерименту на полігоні.

Дистанція стрільби для моделювання сліпого поранення з пневматичної зброї становила: пневматична гвинтівка ПСРМ – 0,5 м, пневматична рушниця «ЧАЙКА-12» – 1,0 метр; з вогнепальної зброї: револьвер ФОРТ – 2,0 метри, гладкоствольна рушниця Hatson Escort MPS 12/76 – 80,0 метрів; для підриву РГН, Ф-1 та СВП на основі пластиду – 2,0 метри. При зменшенні дистанції стрільби (для всіх видів зброї використовуваних в експерименті) або збільшенні маси заряду (тільки для вогнепальної зброї і СВП) отримували наскрізні поранення м’яких тканин. Кількість СТ в м’яких тканинах при підриві гранат РГН і Ф-1 становила від 1 до 4, при підриві СВП на основі пластиду – від 1 до 6.

Кролі були фіксовані у спеціальному верстаті і знеболені за 15 хвилин до дослідження налбуфіном в дозі 0,3 мг/кг ваги тіла. Знеболювання тварин в подальшому після нанесення поранення проводилося налбуфіном в дозі 0,3 мг/кг ваги тіла. За 1 годину до дослідження проводилося гоління операційного поля у всіх груп тварин з двох сторін по задній поверхні стегон. Протягом тижня до дослідження проводилася фіксація тварин у верстаті або на фанерному щиті товщиною 10 мм для звикання. Зовнішній вигляд верстата і фіксація кроля на щиті показані на рис. 3.26.
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Рис. 3.26 Зовнішній вигляд пристроїв для фіксації кроля: а – верстат з фіксаційними матеріалами; б – щит з фіксованим кролем перед підривом вибухового пристрою

Дослідження було розподілено на 3 етапи, які логічно пов’язані між собою:

І етап. Поранення металевим осколком з пневматичної зброї: 1. Поранення осколком, температура якого співпадає з температурою навколишнього середовища (19±1,0) 0С; 2. Поранення осколком температура якого становить (50±1,0) 0С; 3. Поранення осколком температура якого становить (100±1,0) 0С.
ІІ етап. Поранення металевим осколком з вогнепальної зброї: 1. Поранення одиночним осколком; 2. Поранення множинними осколками.

ІІІ етап. Поранення при підриві боєприпасів: 1. При підриві РГН; 2. При підриві Ф-1; 3. При підриві СВП, начиненого змодельованими СТ.

Виділення трьох етапів дослідження дозволяє виявити відмінності, пов’язані з пробивною здатністю осколка, температурою, характером пошкодження, особливостями СТ і змінами в м’яких тканинах навколо СТ, що виникають в різні терміни після поранення.

Загальна кількість кролів, використаних в експерименті 114 особин (по 6 на кожен з підетапів дослідження): контрольна група – 6 особин; І етап – 54 особини; ІІ етап – 18 особин; ІІІ етап – 36 особин.

Вибір температури осколка 50 °С пов’язаний з тим, що при температурі 40 °С відбувається денатурація білка, а 100 °С – є температурою кипіння води. Температура металевого осколка в тканинах вимірювалася відразу після поранення. Результати кожного етапу порівнювалися з контрольною групою і між собою за такими показниками: температура осколка і навколишніх тканин в порівнянні з протилежною анатомо-функціональною областю, наявність реакції тканин на СТ, летальність. Вивід тварин з дослідження проводився на 30, 60 і 90 добу з наступним гістологічним дослідженням, а на 30 і 60 добу додатково проводився забір тканин для електронно-мікроскопічного дослідження.

Контрольна група представлена 6 кролями, що не отримували поранення. Виділення контрольної групи обумовлено можливою смертністю тварин через інфекційні захворювання та забором матеріалу для контрольних гістологічних досліджень. Контроль температури осколків до стрільби в м’яких тканинах після стрілянини і у симетричній анатомо-функціональній області здійснювався за допомогою термографа ІРТІС 2000С (Росія) і тепловізора Fluke Ti125 (США).
Моделювання множинних осколкових поранень з вогнепальної зброї було призупинено через масивне руйнування невітальних моделей і проблематичністю отримання тільки сліпого поранення м’яких тканин (обсяг пошкодження не відповідав критеріям включення до експерименту). Однак при моделюванні вогнепальних поранень, завдяки влаштуванню концентратора для моделювання вогнепальних поранень з фільтром, множинні осколкові сліпі поранення були переважними. Летальності кролів в експерименті не було.

Таким чином, визначальними моментами для моделювання вогнепальних осколкових сліпих поранень м’яких тканин на кролях були вибір вогнепальної зброї з необхідними характеристиками, попередній відстріл на невітальних моделях.
Резюме

Моделювання осколків здійснювалося після аналізу складу, форми, розмірів СТ, що найчастіше зустрічаються і реалізовувалося в процесі експериментальних досліджень для моделювання вогнепальних осколкових сліпих поранень м’яких тканин. СТ моделювалися шляхом відкушування кусачками дистальної частини шурупу або дроту. Для дослідження температурної складової при осколкових пораненнях при стрільбі з пневматичної зброї використовували осколки різної температури (температури навколишнього середовища – 18 0С; 50 0С; 100 0С), які підігрівали на електричній плиті ПЕСМ (СРСР). При моделюванні вогнепальних поранень СТ виходили природним шляхом при підриві штатних боєприпасів (РГН, Ф-1) або СВП на основі пластиду з змодельованими осколками.

У якості експериментальних моделей використовували біологічні живі і неживі моделі, небіологічні – однорідні і неоднорідні багатошарові моделі. Встановлено, що різні за структурою матеріали мають різну рентгенологічну щільність і дозволяють визначати матеріал за даними СКТ в м’яких тканинах до оперативного лікування. За даними стендових досліджень, найбільш повною негнучкою моделлю вогнепальної травми є повношарова модель з використанням форменого одягу, як найбільш наближений варіант за об’ємними характеристиками. При проходженні ранячого снаряду через тканини різної щільності спостерігається дислокація тканин і зміна форми каналу пошкодження. При збільшенні кінетичної енергії ранячого снаряду при проходженні через тканини з різною щільністю відзначаються максимальні зміни в місцях дотику різних за щільністю тканин. Додавання до складу форми поліестеру підвищує міцність тканини форми. Збільшення кількості шарів в моделі призводить до збільшення кількості сліпих поранень і пов’язане зі збільшенням площі дотику та зменшенням кінетичної енергії ранячого снаряду при проходженні перешкод різної щільності. Наявність фільтра при використанні пристрою концентратора для моделювання поранень сприяє збільшенню кількості вогнепальних сліпих поранень на дистанції підриву 2,0 метри та сприяє збільшенню кількості поодиноких поранень в залежності від дистанції підриву. Пристрій для моделювання вогнепальних осколкових поранень дозволяє досягати високої ймовірності попадання в модель вражаючих елементів у процесі вибуху (90±5,5)% і регулювати площу впливу факторів на модель. Спосіб небіологічного пошарового моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин дозволяє досліджувати термінальну балістику різних боєприпасів. Проведені стендові дослідження та дослідження на вітальних і невітальних моделях дозволяють усвідомити особливості пошкодження м’яких тканин при вогнепальному сліпому пораненні різними ранячами снарядами. Найбільш інформативною моделлю є свиняче м’ясо.

Математичне моделювання за допомогою двовимірної інтерполяції функцій двох змінних поліномами Лагранжа дозволяє прогнозувати можливість видалення СТ заданим інструментом (затискачи Більрота, Мікуліча та магнітний багатофункціональний інструмент для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ) і прогнозувати шляхи вдосконалення інструменту у майбутньому для поліпшення видалення СТ. Запропонований коефіцієнт вірогідності видалення СТ. Зв’язок коефіцієнта вірогідності видалення СТ з глибиною розташування СТ обернено пропорційний, а з розмірами рани – прямо пропорційний. Чим глибше рана, менше розміри рани і СТ, тим гірше доступність СТ і менший коефіцієнт вірогідності видалення.

Проведено вивчення взаємодії магніту з різною індукцією магнітного поля із феромагнітним металевим СТ та його вплив на живу м’язову тканину різної товщини експериментальних тварин, що знаходиться між магнітом і феромагнітним металевим СТ в динаміці. При зменшенні товщини м’язового шару і збільшенні індукції магнітного поля спостерігаються максимальні зміни в тканині, а при здавлені ділянки м’яза СТ неправильної форми зміни в м’язовій тканині розподіляються нерівномірно і найбільш виражені по лінії зіткнення. Найбільш оптимальними для вилучення феромагнітних металевих СТ є неодимові магніти з індукцією магнітного поля 0,4 і 0,5 Тл при силі утримання 4,8 кг і 5 кг відповідно і часі утримання до 30 хвилин, чого цілком досить для видалення феромагнітного металевого СТ. Застосовування методу цифрової контактної прижиттєвої капіляроскопії дозволяє об’єктивізувати зміни, що спостерігаються у живих тканинах.

Визначальними моментами для моделювання вогнепальних осколкових сліпих поранень м’яких тканин на кролях були вибір вогнепальної зброї з необхідними характеристиками, попередній відстріл на невітальних моделях, що включав дослідження при стрільбі з пневматичної, вогнепальної зброї та підриві боєприпасу, після яких у встановлені терміни м’які тканини брали для досліджень.
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РОЗДІЛ 4 
ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ І ДІАГНОСТИКИ СТОРОННІХ ТІЛ М′ЯКИХ ТКАНИН

4.1 Клінічні прояви сторонніх тіл

Про наявність СТ в м’яких тканинах можна судити за скаргами пораненого, анамнезу, даних огляду та пальпації.

Скаргою, що найбільш часто трапляється при наявності СТМТ, є ниючий біль в ділянці рани або рубця – 1046 (100%) випадків, ущільнення на відстані від рани або рубця – 68 (6,5±0,8)%. Біль може носити різну інтенсивність. При відсутності рани (але при її наявності в анамнезі) основною є скарга на наявність ущільнення в м’яких тканинах і періодичний ниючий біль в ньому.

З анамнезу можна встановити час отримання, обставини отримання та характер поранення, положення пораненого на момент отримання поранення, наявність засобів індивідуального та колективного захисту, наявність одягу, час надання медичної допомоги, наявність рани із СТ, яке визначається візуально. Можна з'ясувати на якому етапі надання медичної допомоги виконано видалення СТ і яким чином (за допомогою якого інструменту), як довго видаляли СТ, як проявило себе СТМТ у випадках його не видалення.

Дані огляду дозволяють оцінити розміри рани або післяопераційного рубця, зміни тканин в рані і навколо неї, виявити ознаки пошкодження тканин в кінці ранового каналу при сліпих пораненнях, характер виділень при наявності нориць або рани, що довго незагоюється, наявність ущільнення тканин, яке виникло після поранення, зміну положення ущільнення в тканинах з часом.

Частина СТ розташована в поверхневих шарах і визначається оком. Численні СТ шкіри показані на рис. 4.1.

[image: image97.jpg]



Рис. 4.1 Численні СТ шкіри та підшкірної жирової клітковини у пораненого С., 29 років, 5 доба після поранення і ПХО

При вогнепальному сліпому пораненні м’яких тканин є тільки вхідний отвір. Однак наявність вогнепального наскрізного, як осколкового, так і кульового поранення не виключає наявність СТ в м’яких тканинах. Про це свідчать дані статистики: при вогнепальному осколковому наскрізному пораненні м’яких тканин СТ визначалися в 13 (1,2±0,3)%, при вогнепальному кульовому наскрізному поранені – у 2 (0,2±0,1)%. СТ при вогнепальному наскрізному пораненні м’яких тканин були як органічного, так і неорганічного походження (оболонка кулі). Зовнішній вигляд вогнепальних осколкових поранень правої нижньої кінцівки показаний на рис. 4.2.
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Рис. 4.2 Вогнепальні осколкові поранення правої нижньої кінцівки у пораненого Г., 28 років, 4 доба після поранення

Частина поранених відзначали міграцію СТ в м’яких тканинах, що пов’язано з вільним розташуванням СТ за ходом ранового каналу, відсутністю вираженої запальної реакції навколо СТ або формою СТ (гладка поверхня з відсутністю виступаючих гострих кінців). В І і ІІ фазах ранового процесу міграція СТ може здійснюватися за рахунок запальних змін в рановому каналі, у відповідь макроорганізму на травму і СТ, при цьому і СТ самостійно виходить з рановим виділенням. При тривалому перебуванні у м’яких тканинах міграція СТ може здійснюватися за межі його розташування в клітковинних або міжм’язових просторах за рахунок ваги СТ до моменту формування капсули навколо СТ або з прогресуванням запального процесу.

Визначення наявності СТМТ можливо під час ревізії рани пальпаторно, коли воно розташоване в межах досяжності пальця хірурга, як показано на рис. 4.3.
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Рис. 4.3 Пальпаторна ревізія рани при пошуку СТ: а – ревізія обмежена розмірами рани; б – розміри операційної рани дозволяють хірургу досліджувати рану 2 пальцями 

Для діагностики СТ важливе значення має час, який минув з моменту поранення. Так, при наявності СТ більше 6 годин в м’яких тканинах розвивається запальна відповідь на поранення і СТ, яка виражається в наявності ущільнення, болючості і набряку тканин. Через 6-7 діб після поранення явища запалення регресують, СТ можна визначити, як пальпаторно, так і інструментально. При використанні інструменту магнітного пошукового зазначалося посилення болю в місці розташування металевого феромагнітного СТ, що пов’язано з наявністю великої сили зчеплення магнітного інструменту із СТ і зміщенням його в сторону магніту. Даний симптом є основним для визначення локалізації СТ і подальшого оперативного доступу до нього. Симптом посилення болю у місці розташування СТ траплявся у 23 (22,8±4,2)% випадках.

Таким чином, клінічна діагностика СТМТ є важливою складовою обстеження пораненого, що дозволяє визначитися з наявністю СТ та його локалізацією.

4.2 Інструментальна діагностика сторонніх тіл

Інструментальна діагностика СТ здійснюється за допомогою загальнохірургічного інструментарію, що використовується при ревізії рани або хірургічної обробки рани (первинної, повторної, вторинної), або магнітного хірургічного інструментарію.

Хірургічний інструментарій представлений різними зондами (пуговчастим, жолобкуватим), кровоспинними затискачами (Більрот, Кохера, Мікуліча й іншими).

При взаємодії СТ з загальнохірургічним інструментом виникає характерне тактильне почуття перешкоди або контактний звук [146]. Ревізія рани традиційним інструментом показана на рис. 4.4.
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Рис. 4.4 Ревізія рани: а – використання ложки Фолькмана і затискача Більрот вигнутого; б – використання затискача Більрот

Магнітний хірургічний інструментарій [144] представлений інструментом магнітним зі змінними насадками для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТ, інструментом для обстеження і вимірювання ранового каналу, інструментом магнітним багатофункціональним для діагностики і видалення металевих феромагнітною СТ, пристроєм гнучким для видалення феромагнітного СТ, інструментом магнітним малим, інструментом магнітним для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ, інструментом магнітним пошуковим.

Особливістю використання інструменту магнітного пошукового є його дистантна робота і посилення больового синдрому в місці розташування металевого феромагнітного СТ при наближенні магнітного інструменту до СТ. Використання інструменту магнітного пошукового показано на рис. 4.5.
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Рис. 4.5 Інструмент магнітний пошуковий

Ревізія рани за допомогою магнітного хірургічного інструменту показана на рис. 4.6.

[image: image104.jpg]


  [image: image105.jpg]


 

а





б

Рис. 4.6 Ревізія рани за допомогою: а – інструменту для обстеження і вимірювання ранового каналу; б – магнітного багатофункціонального інструменту для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ

Особливостями магнітного інструменту є використання його як через рану (інтравульварно), так і поза раною через шкіру (трансдермально).

При взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ в м’яких тканинах виникає ряд ефектів: прилипання, вітрила, зависання, клацання, зісковзування. Ефект прилипання – 223 (20,1±1,3)%, виражається візуально і тактильно визначається прилипанням магніту через шкіру або іншу тканину в проекції залягання феромагнітного металевого СТ.

Ефект вітрила виражається візуально і тактильно визначається в переміщенні шкіри або іншої тканини організму до магніту разом з СТ у вигляді опуклості, величина якої змінюється в залежності від переміщення магніту в просторі. Частота виявлення становила 274 (24,7±1,4)% випадків.

Ефект зависання – 182 (16,4±1,2)%, виражається візуально і тактильно визначається в зависанні магнітного інструменту при маятникоподібних рухах над проекцією залягання феромагнітного металевого СТ.

Ефект клацання пов’язаний з визначеним вухом звуком, який виникає при прилипанні феромагнітного металевого СТ до магнітного інструменту. Частота виявлення ефекту складала 381 (34,3±1,5)% випадків.

Ефект зісковзування – 93 (8,4±0,9)%, виражається в почутті відриву феромагнітного металевого СТ, що визначається тактильно, від магнітного інструменту в м’яких тканинах, пов’язаний з особливостями розподілу силових ліній магнітного поля, малою площею зіткнення та фіксацією СТ.

Ефекти, що візуально визначаються при взаємодії магніту з металевим феромагнітним СТ показані на рис.  4.7.
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Рис. 4.7 Ефекти, що візуально визначаються при взаємодії магніту і металевого феромагнітного СТ: а, б – ефект прилипання; в, г – ефект вітрила

Частота застосування інструментальної діагностики показана в табл. 4.1.

Таблиця 4.1
Частота застосування інструментальної діагностики, (%)

	Метод
	Інструмент
	Частота застосування

	
	
	Транс-кутанно

	Транс-

вульнарно 
	Разом



	Ревізія

через

рану

(n=1015)
	Зонд
	-
	565 (55,7±1,6)
	565 (55,7±1,6)

	
	Затискач
	-
	450 (44,3±1,6)
	450 (44,3±1,6)

	Магніт-

ний
(n=1110)
	Інструмент магнітний зі змінними насадками для діагностики та видалення феромагнітних металевих СТ
	34 (3,1±0,5)
	68 (6,1±0,7)
	102 (9,2±0,9)

	
	Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу
	-
	85 (7,7±0,8)
	85 (7,7±0,8)

	
	Інструмент магнітний багатофункціональний
	62 (5,6±0,7)
	505 (45,5±1,5)
	567 (51,1±1,5)

	
	Пристрій гнучкий
	-
	134  (12,1±1,0)
	134 (12,1±1,0)

	
	Інструмент магнітний малий
	-
	56 (5,00,7)
	56 (5,0±0,7)

	
	Інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ
	-
	32 (2,9±0,5)
	32 (2,9±0,5)

	
	Пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ
	-
	18 (1,6±0,4)
	18 (1,6±0,4)

	
	Пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ
	-
	15 (1,4±0,3)
	15 (1,4±0,3)

	
	Інструмент магнітний пошуковий
	73 

     (6,6±0,8)
	28 (2,5±0,5)
	101 (9,1±0,9)


При порівнянні частоти застосування методу ревізії через рану (n=1015) та  магнітного інструментарію (n=1110)  для діагностики СТ встановлено, що достовірно (F=0,003573; χ2 = 8,49) частіше було використано магнітний інструментарій.
Інструмент набору магнітного хірургічного малого застосовувався 888 (80±1,3)% разів, інструменти набору хірургічного великого – 222 (20±1,3)% рази.

Таким чином, інструментальна діагностика СТМТ є інформативною і дозволяє чітко визначитися з локалізацією і характеристиками СТ.

4.3 Можливості апаратної діагностики сторонніх тіл 

Апаратна діагностика здійснюється за допомогою контактної цифрової мікроскопії, рентгенографічного, ультразвукового, лазерного і металодетекційного (магнітоіндукційного катушкового) обладнання, відеоендоскопічного дослідження ранового каналу.

За допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з програмним забезпеченням і насадки 60×, виконується контактна інтраранова цифрова мікроскопія, яка дозволяє вимірювати розміри капілярів і виявляти СТ з фіксацією їх розміру [190]. Дослідження рани за допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» показано на рис. 4.8.
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Рис. 4.8 Дослідження рани за допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з насадкою 60×

СТ не завжди можливо визначити візуально без оптичного оснащення у зв’язку з їх малими розмірами. За допомогою оптико-діагностичного пристрою «Green Light» з насадкою 60× так само можна виявити СТ, які розташовані в шкірі.

Використання даного пристрою дозволяє візуалізувати СТ невизначені ad oculus (рис. 4.9).
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Рис. 4.9 СТ (залишки одягу) визначаються в рані при використанні насадки 60×: а – залишки одягу, у вигляді конгломерату і окремо розташованих ниток визначаються у пораненого М., 26 років на 5 добу після поранення; б – залишки одягу, у вигляді конгломерату ниток визначаються у пораненого Р., 43 р., на 5 добу після поранення. 1 – капіляр, 2 – конгломерат ниток, 3 – окремо розташована нитка. ×60
Рентгенограму грудної клітки зліва в прямій проекції з наявністю СТ (кулі калібру 5,45) представлено на рис. 4.10.
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Рис. 4.10 Рентгенограма пораненого Л, 37 років в прямій проекції з наявністю СТ (кулі) в м’яких тканинах грудної клітки зліва. 1 доба після поранення

Рентгенограма правого плеча в прямій проекції з СТ (металевим осколком) показана на рис. 4.11.
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Рис. 4.11 Рентгенограма правого плеча в прямій проекції з наявністю СТ (металевого осколка) м’яких тканин пораненого Б., 38 років. 2 доба після поранення

Для виключення проникаючого характеру поранення і повнішої просторової локалізації СТ при поодинокому пораненні або при численних і поєднаних пораненнях виконували СКТ. 3D зображення поранення м’яких тканин грудної клітки і живота справа показано на рис. 4.12.
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Рис. 4.12 Томограма із 3D-зображенням пораненого М., 48 років, з наявністю безлічі СТ (металевих осколків) м’яких тканин грудної клітки, живота, сідничної області праворуч. 1 доба після поранення

За аналізом даних СКТ запропонований спосіб попереднього визначення властивостей феромагнітного СТ [185] за даними рентгенологічної щільності СТ за шкалою Хаунсфільда. При рентгенографічній щільності СТ в одиницях Хаунсфільда (HU) більше 15000 відзначається висока якість сталі і висока ймовірність наявності феромагнітних властивостей у СТ, що дозволяє використовувати магнітний інструментарій для видалення.

Усім пораненим основної групи виконували УЗД (рис. 4.13).
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Рис. 4.13 Проведення УЗД рани у пораненого А., 32 роки, 4 доба після поранення: а – дослідження рани через плівкове покриття; б – сонограма м’яких тканин: 1 – плівкове покриття, 2 – СТ металевої щільності, 3 – акустична доріжка
У хірургічній клініці ВМКЦ розроблено новий спосіб, що дозволяє візуалізувати рановий канал і його вміст з прилеглими тканинами більш детально [127, 171]. Дослідження із використанням розробленого способу проводили під місцевою інфільтративною анестезією з використанням стерильного гумового резервуара (рис. 4.14). Спосіб має обмеження у вигляді наявності розмірів рани менше 20 мм і глибини ранового каналу більше 100 мм.
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Рис. 4.14 Виконання УЗД за розробленим способом із датчиком мікроконвексним універсальним внутрішньопорожнинним IC5-9-D, 4,0-9,0 МГц у пораненого Г, 28 років, 3 доба після поранення: 1 – СТ металевої щільності, 2 – акустична доріжка

Лазерна діагностика здійснювалася за допомогою апарату лазерного терапевтичного «Ліка-Терапевт М» і розробленого способу черезшкірної лазерної візуалізації [175] та приладу лазерного мобільного для опромінення глибоких ранових каналів і порожнин [143, 174]. Прилад лазерний мобільний для опромінення глибоких ранових каналів і порожнин використовувався в умовах ВМГ, оскільки працює на акумуляторній батареї (рис. 4.15).
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Рис. 4.15 Дослідження ранового каналу за допомогою приладу лазерного мобільного у пораненого Г., 26 р., 1 доба після поранення

Особливістю лазерної діагностики є можливість використання методу транскутанно [131, 135, 137, 140] і трансвульнарно в темній кімнаті [128, 129, 156, 164]. При використанні лазерного обладнання виявлені наступні ефекти:

1. Ознака локальної темної плями при наявності металевого СТ або фрагментованого кісткового уламка малих розмірів. Частота виявлення – 86 (25,2±2,3)% випадків.

2. Ознака повного поглинання світлового потоку при СТ великих розмірів. Частота виявлення – 4 (1,2±0,5)% випадків.

3. Ознака чіткої межі поглинання світла при знаходженні апертури випромінювача над краєм СТ. Частота виявлення – 57 (16,7±2,0)% випадків.

4. Ознака подвійного контуру спостерігається при знаходженні в м’яких тканинах більш щільного СТ – металу і менш щільного – текстилю. Частота виявлення – 3 (0,9±0,4)% випадків.

Деякі з описаних ознак показані на рис. 4.16.
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Рис. 4.16 Ефекти лазерної візуалізації: а – ознака локального темної плями (датчик апарату лазерного терапевтичного «Ліка-Терапевт М»); б –ознака подвійного контуру (насадка ЛН-30)
Пошук металевих осколків м’яких тканин виконували із використанням апарату для металодетекції Bosch, застосування якого показано на рис. 4.17.
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Рис. 4.17 Застосування апарату для металодетекції Bosch: а – відсутність металевого СТ; б – наявність металевого СТ

У клініці розроблено спосіб відеоендоскопічної діагностики СТМТ за допомогою USB 2,0 Endoscope camera, коли поверх камери одягається силіконова муфта довжиною 20 см, виставлена на 10 мм попереду робочої частини ендоскопа для запобігання обмеження видимості через наявність ранового ексудату [194].

На рис. 4.18 показані ендофото до- і після видалення СТ. [image: image124.jpg]


[image: image125.jpg]


[image: image126.jpg]



а



б



в
Рис. 4.18 Вид СТ та ранового каналу при відеоендоскопічному дослідженні: а – металевий осколок на дні ранового каналу (ендофото); б – куля калібру 5,45 на дні ранового каналу; в – вид місця розташування СТ після видалення останнього

Відеоендоскопічна діагностика СТМТ застосовувалася в 32 (3,1±0,5)% випадках. СТ були виявлені в 7 випадках за допомогою даної методики. При застосуванні рентгенографічних методик СТ виявлено у цій же групи у всіх 32 випадках.

Таким чином, відеоендоскопічна діагностика СТМТ малопридатна для виявлення СТ, що пов’язано з нерівномірним за формою рановим каналом, наявністю його девіацій та неможливістю створити простір великих розмірів для дослідження, але має свою «нішу» [152].

Частота застосування апаратних методів діагностики наведена в табл. 4.2.
Таблиця 4.2

Частота застосування апаратних методів діагностики, (%)

	Метод
	Апарат
	Частота застосування

	
	
	Транс

кутанно


	Транс вульнарно


	Разом



	Контактна цифрова мікроскопія
	Оптико-діагностичний пристрій «Green Ligh»
	-
	58 (5,5±0,7)
	58 (5,5±0,7)

	Рентгеногра-фічний
	КРД-50 «INDIASCOP-01»
	38 (3,6±0,6)
	-
	38 (3,6±0,5)

	
	«МЕДІКС»
	921 (88±1,0)
	-
	921 (88±1,0)

	
	Toshiba Activion 16
	126 (12±1,0)
	-
	126 (12±1,0)

	Ультразву-

ковий «Voluson E6» 730 Pro
	Датчик 4C-D, 2,0-5,0 МГц
	440 (42,1±1,7)
	-
	440 (42,1±1,7)

	
	Датчик IC5-9-D, 4,0-9,0 МГц
	-
	28 (2,7±0,5)
	28 (2,7±0,5)

	Лазерний
	«Ліка-Терапевт М»
	87 (8,3±0,8)
	175 (16,7±1,1)
	262 (25±1,3)

	
	Пристрій лазерний мобільний
	32 (3,0±0,5)
	47 (4,5±0,7)
	79 (7,5±0,8)

	Металоде-

текція
	Апарат магнітоіндукційний катушковий Bosch
	379 (36,2±1,5)
	-
	379 (36,2±1,5)

	Відеоендоскопія
	USB 2,0 Endoscope camera
	-
	32 (3,1±0,5)
	32 (3,1±0,5)


За даними табл. 4.2 можна зазначити, що найбільш часто для діагностики використовувалися рентгенографічні та ультразвукові методи,  які дозволяють значно підвищити результати лікування СТМТ.

Таким чином, використання апаратного забезпечення в діагностиці СТМТ дозволяє значно підвищити якість діагностики.

4.4 Виявлення сторонніх тіл за допомогою комбінації діагностичних досліджень

Одного діагностичного методу не завжди достатньо для отримання повної інформації про СТ, тому, як правило, застосовуються комбінації діагностичних методів. Основним методом дослідження СТМТ, доступним з рівня кваліфікованої допомоги, є рентгенографічний. Решта методів дають додаткові дані уточнюючого характеру. Однак, кожен з інструментальних і апаратних може виступати у вигляді монометоду.

Інструментальна ревізія рани не завжди дає можливість визначитися з положенням СТ у м’яких тканинах, тому додаткове використання пальця хірурга дозволяє визначити, зміщувати і фіксувати СТ. Пальпаторне дослідження рани обмежене розмірами пальця хірурга. Процес поєднання інструментальної та пальпаторної ревізії рани показаний на рис. 4.19.
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Рис. 4.19 Поєднана інструментальна і пальпаторна ревізія рани

Поєднання використання анатомічного пінцета і лазерної візуалізації апаратом мобільним для візуалізації глибоких каналів, порожнин і СТ представлено на рис. 4.20.
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Рис. 4.20 Поєднання використання анатомічного пінцета і лазерної візуалізації апаратом мобільним для візуалізації глибоких каналів, порожнин і СТ

Поєднання застосування УЗД і використання інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ показано на рис. 4.21.
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Рис. 4.21 Поєднання застосування УЗД і використання інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ у пораненого Н, 33 років, 2 місяця після поранення

Мітки на шкірі були нанесені після виконання УЗД в проекції розташування СТ на шкірі. За допомогою магнітного інструменту проводиться діагностика можливості використання його для видалення СТ.

Найбільш частим поєднанням досліджень є рентгенографічна діагностика і УЗД. Процес УЗД візуалізації і маркування після рентгенографічного дослідження показаний на рис. 4.22.
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Рис. 4.22 УЗД візуалізація та маркування проекції розташування СТ на шкірі у пораненого С., 29 років, 2 доба після поранення

Частота спільного використання хірургічного інструменту з різними апаратними методами контролю відображена в табл. 4.3.

Таблиця 4.3

Частота спільного використання хірургічного інструменту з різними апаратними методами контролю, (%)

	Метод  контролю
	Інструмент

	
	Магнітний
	Загально-

хірургічний
	Поєднання
	Разом

	ЕОП,

n (%)
	По-кадровий
	33 (10,4±1,7)
	17 (5,3±1,2)
	8 (2,5±1,0)
	58 (18,2±2,2)

	
	Відеорежим
	7 (2,2±0,8)
	8 (2,5±0,8)
	6 (1,9±0,8)
	21 (6,6±1,4)

	
	Змішаний
	12 (3,8±1,1)
	16 (5,0±1,2)
	18 (5,7±1,3)
	46 (14,5±2,0)

	УЗД,

n (%)
	По-кроково
	19 (6,0±1,3)
	22 (6,9±1,4)
	4 (1,3±0,6)
	45 (14,2±2,0)

	
	Відеорежим
	3 (0,9±0,6)
	5 (1,6±0,8)
	4 (1,3±0,6)
	12 (3,8±1,1)

	
	Змішаний
	8 (2,5±1,0)
	9 (2,8±1,0)
	12 (3,8±1,1)
	29 (9,1±1,6)

	Лазерна візуалізація,

n (%)
	Режим реального часу
	42 (13,2±1,9)
	56 (17,6±2,2)
	9 (2,8±0,9)
	107 (33,6±2,7)

	Разом
	124 (39±2,7)
	133 (41,8±2,8)
	61(19,2±2,2)
	318 (100)


За даними табл.4.3 можна зазначити, що при спільному використанні під контролем променевих методів загальнохірургічний інструмент використовується частіше, ніж магнітний.
Таким чином, комбінації діагностичних методів дозволяють підвищити ймовірність виявлення, і, як наслідок, видалення СТ [132, 159].

4.5. Рентгеноструктурний аналіз сторонніх тіл, їх капсул, незмінених м’яких тканин, ступеня окислення заліза в тканинах, що оточують металевий осколок

Електролітний склад забезпечує осмотичну стабільність організму у рідкому середовищі (кров, лімфа, ліквор) і кожній клітині. Інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції елементів в м’яких тканинах здорової людини показана в табл. 4.4.

Таблиця 4.4

Середня інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції елементів в м’яких тканинах здорової людини, імп./300сек
	Елемент
	Тканина

	
	Підшкірна жирова клітковина, n=11
	М′язова тканина, n=11

	Al
	162±8
	145±6

	Si
	178±34
	141±12

	P
	374±56
	300±8

	S
	2053±148
	1660±127

	Cl
	5735±285
	5786±201

	K
	5216±42
	4923±38

	Ca
	1313±101
	1158±32

	Cr
	399±5
	395±17

	Mn
	1242±14
	1204±46

	Fe
	8435±178
	9417±164

	Cu
	6760±58
	7706±53

	Zn
	2780±32
	3293±128

	Pb(La)
	1084±45
	1335±67

	Ca/P
	1,45±0,2
	1,85±0,1


Хлор – входить до складу плазми крові і цитоплазми клітин, забезпечуючи фізіологічну стабільність плазмового складу і мінерального обміну. Разом з натрієм концентрація хлору в тканинах повинна бути стабільною, обумовлюючи основу життєзабезпечення організму [26].

Кальцій, крім багатьох інших функцій, як структурний компонент кісткової системи та зубів, бере участь в м’язовому скороченні. Інтенсивність його використання більше в м’язовій, а вміст менше в жировій тканині [26].

Залізо – основний елемент гемоглобіну, міоглобіну, забезпечує трофіку, обмінні процеси, сатурацію крові. Заліза більше в м’язовій тканині, у зв’язку з наявністю міоглобіну, до складу якого входить залізо. Незважаючи на значне його використання в м’язах у зв’язку з навантаженням, його запаси компенсують втрати при їх функціонуванні [26].

Магній забезпечує стійкість нервової системи і її регуляцію в усіх тканинах і м’язовій діяльності, що обумовлює його рівні концентрації в мінеральному обміні організму [26, 323].

Індекс співвідношення кальцію і фосфору – інтегральний показник засвоюваності кальцію. Останній краще і в великих концентраціях засвоюється в м’язах в присутності фосфору, більше того, це обов’язкова умова. Зрозуміло, що робота м’язової тканини залежить від поєднання цих двох мікроелементів і індекс включення кальцію в роботу скелетних і серцевого м’язів повинен бути більшим [26].

Вивчення інтегральної флуоресценції важких хімічних елементів в м’яких тканинах показує, що вони підвищені в порівнянні з такими у легких хімічних елементів. Більш того, масова частка важких хімічних елементів більше в м’язової, ніж в жировій тканині.

Масова частка важких хімічних елементів в м’яких тканинах здорової людини показана в табл. 4.5.

Таблиця 4.5

Масова частка важких (Z>20) хімічних елементів в м’яких тканинах здорової людини 

	Елемент
	Підшкірна клітковина

% мас, n=11
	М′язова тканина

% мас, n=11

	Cr
	≤0,0001
	0,0002

	Mn
	≤0,0001
	≤0,0001

	Fe
	0,0593
	0,0692

	Cu
	0,0176
	0,0271

	Zn
	0,0077
	0,0130

	Pb(La)
	0,0194
	0,0278


Висока інтенсивність флюоресценції елементів важких металів відповідає не тільки їх фізіологічної активності, але і масовій частці їх вмісту в м’язовій тканині.

Інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції елементів тканин капсули СТ в залежності від глибини розташування і часу після поранення показана в табл. 4.6.
Таблиця 4.6

Інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції елементів тканин капсули СТ в залежності від глибини розташування і часу після поранення, імп./300сек
	Еле

мент
	Розташування і вік капсули

	
	2

міс
	3

міс
	6

міс
	10

міс
	12

міс
	24

міс
	23 роки

	
	МТ
	ПЖК
	МТ
	МТ
	МТ
	ПЖК
	МТ
	МТ

	Al
	254±

9
	226±

10
	298±

8
	233±

24
	378±

43
	198±

10
	278±

14
	253±

6

	Si
	275±

8
	280±

20
	346±

3
	259±

46
	460±

35
	210±

28
	444±

35
	258±

26

	P
	1909±

58
	586±

35
	1418±

4
	712±

23
	2273±

63
	680±

14
	2535±

53
	573±

23

	S
	2983±

54
	3345±

64
	6313±

68
	5783±

43
	7858±

48
	2089±

25
	3927±

53
	5419±

56

	Cl
	5892±

45,2
	8729±

75
	9553±

86
	8010±

36
	9956±

59
	5471±

27
	6669±

43
	7699±

68

	K
	6944±

42
	6430±

46
	7591±

72
	7235±

48
	8871±

46
	6048±

37
	6799±

35
	7607±

36

	Ca
	5445±

28
	5416±

32
	9257±

88
	5142±

36
	3652±

32
	8700±

41
	13306±

58
	2682±

25

	Таблиця 4.6 (продовження)

	Cr
	740±

12
	342±

5
	536±

8
	537±

8
	1142±

9
	685±

8
	812±

7
	648±

7

	Mn
	2494±

34
	1235±

38
	1746±

36
	1707±

29
	3094±

37
	1669±

36
	2130±

39
	2199±

38

	Fe
	126386±
1090
	13804±

106
	44128±
208
	12892±

104
	256524±
384
	83342±

509
	201966±483
	14139±

384

	Cu
	9110±

86
	5236±

74
	7491±

59
	7664±

67
	10499±

87
	6558±

65
	7581±

53
	11254±

92

	Zn
	4346±

47
	2131±

28
	2703±

64
	3068±

36
	4742±

47
	2676±

32
	3257±

29
	4853±

48

	Pb
(La)
	1667±

38
	803±

29
	999±

38
	1039±

41
	2046±

42
	979±

38
	1369±

48
	2725±

38

	Ca/P
	1,24
	4,75
	2,83
	3,13
	0,76
	2,1
	2,27
	2,03

	Al
	254±

9
	226±

10
	298±

8
	233±

24
	378±

43
	198±

10
	278±

14
	253±

6

	Si
	275±

8
	280±

20
	346±

3
	259±

46
	460±

35
	210±

28
	444±

35
	258±

26


Примітка: Червоним кольором виділені кластери

Інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції заліза тканин капсули СТ в залежності від глибини розташування і часу після поранення показана в табл. 4.7.
Таблиця 4.7
Інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції заліза тканин капсули СТ в залежності від глибини розташування і часу після поранення, імп./300сек

	Еле-
мент
	Термін спостереження і розташування капсули



	
	2

міс
	3

міс
	6

міс
	10

міс
	12

міс
	24

міс
	23 роки

	
	МТ
	ПЖК
	МТ
	МТ
	МТ
	ПЖК
	МТ
	МТ

	Fe
	126386±

109

	13804±

106
	44128±

208*

t=350,3

p=0,000000
	12892±

104*

t=753,3

p=0,000000
	256524±384*

t=326,3

p=0,000000

	83342±

5091

t=133,8

p=0,000000

	201966±483* **

t=152,6

p=0,000000
t=88,42

p=0,0000
	14139±

384*

t=281,2

p=0,000000


Примітки: * – відмінності у середніх значеннях інтенсивності ліній флуоресценції заліза у МТ у  другій місяць спостереження та інші строки достовірні за критерієм Стьюдента; ** – відмінності у середніх значеннях  інтенсивності ліній флуоресценції  у МТ через 10  та 24 міс. спостереження достовірні; 1 – відмінності у середніх значеннях інтенсивності ліній флуоресценції заліза у ПЖК  через 3 та 12 міс. спостереження достовірні
При дослідженні змін інтегральна інтенсивність ліній флуоресценції заліза тканин капсули СТ в залежності від глибини розташування встановлено, що достовірно найбільше значення інтенсивності у МТ спостерігається через десять місяців спостереження, у подальшому йде зниження показника. В цілому динаміка показника складна, з підвищеннями та зниженнями протягом спостереження. При розташуванні капсули СТ у ПЖК відмічено достовірне зростання показника через  рік спостереження у порівнянні з трьома місяцями.
Нами складено кластери найбільших змін мікроелементів, за якими помітно, що важкі метали в м’яких тканинах організму розщеплюються найбільш пізно, але з них можна виділити найбільш стійкі до захисних хімічних процесів організму – це мідь, цинк, свинець (перша група), які тільки через 10 і 24 місяці після поранення двічі змінюють свою концентрацію. Друга група хімічних важких елементів включає хром, магній і залізо, які двічі суттєво змінюють концентрацію через 10 місяців і 23 роки. Третя група включає в себе неважкі хімічні елементи, які підвищують функціональну активність через 23 роки – це сірка, хлор і калій, які відіграють величезну роль в адаптації, структурі та функції клітин.

При аналізі інтегральної інтенсивності флюоресценції хімічних елементів в тканинах помітно, що в жировій тканині у кальцію вона співпадає з показником через 2 місяці після поранення. Через 3 місяці різко підвищується інтенсивність флюоресценції, що пов’язано з прогресуванням процесів альтерації. 
Через 3 місяці після поранення і знаходження СТ в тканинах найбільший вплив на хімічний склад тканин капсули, в зв’язку з наявністю в них елементів кіптяви, виявляється в м’язовій тканині особливо на рівні хімічних елементів її життєдіяльності: калію, кальцію, хлору, свинцю, заліза і функціональних можливостей. Через 10 місяців після знаходження СТ в тканинах відбувається вивільнення практично всіх елементів хімічного спектра. Далі такими етапами є 24 місяці і 23 роки.

Слід зазначити, що кількість важких елементів, що інтенсивно визначаються через 3, 10, 24 місяці і 23 роки кратна 5, найінтенсивніше через 10 місяців – 10 хімічних елементів. Виявлена нами тенденція була охарактеризована як «біологічна адаптація організму». Найбільш схильним до впливу є хлор з постійною зміною спектру флуоресценції від 3-х до 23 років. Найбільш стійкі до впливу з боку організму кремній, сірка, фосфор, кальцій, мідь, свинець.

Раніше всіх у терміни до 3 місяців після потрапляння в тканини руйнуються цинк і алюміній. Можна сказати, що повний розпад алюмінію в складі сторонніх тіл відбувається через 3 місяці після поранення, залучаючи за собою цілий каскад інших змін. Інтенсивність ліній флюоресценції алюмінію виявилася найоригінальнішою, що відрізняється від інших хімічних елементів. Його концентрація збільшується у м’язовій тканині в 9 разів порівняно з початковими показниками через 2 місяці, а потім мало відрізняється від 3 місячного рівня. Алюміній впливає на зростання сполучної тканини, функціональний стан паращитовидних залоз, що обумовлює мобілізацію кальцію з кісткової тканини [26]. В цей же термін, через 3 місяці після поранення, відбувається перший підйом інтенсивності ліній флюоресценції кальцію в м’язовій тканині. Алюміній гальмує засвоєння заліза, міді, кальцію і деяких сірковмісних кислот, вітамінів групи В і С [26]. Дійсно, через 3 місяці після поранення рівень активності заліза різко падає в 2,86 рази, магнію – в 1,43 рази, а рівень активності кальцію зростає в 1,7 рази в порівнянні з інтегральною інтенсивністю ліній флюоресценції його через 2 місяці після поранення, що пов’язано з активністю паращитовидних залоз.

Активність цинку в організмі обумовлює синтез і розщеплення білків і жирів, сприяє фагоцитозу і синтезу антитіл, гормонів, видаленню з організму вуглекислоти, інсуліну. Цинк регулює функцію основних залоз внутрішньої секреції – гіпофіза, надниркових залоз, щитоподібної залози. Цинк відіграє головну роль у синтезі ДНК і клітинному розподілі, сприяє стабілізації функції ДНК і РНК, сприяє цілісності кісткової тканини і зубів, покращує утилізацію вітамінів Е і А – основних каталізаторів функції судин і захисту організму. Динаміка активності цинку – свідчення зниження його активності та ролі в загоєнні ран, що можливо обумовлено його споживанням [26]. Всього двічі його активність підвищується через 10 місяців і 23 роки після поранення. Зниження інтенсивності ліній флюоресценції цинку протягом усього періоду спостереження розкриває причину порушення регенерації тканин в рановому ареолі – це перш за все порушення стабільності ДНК і РНК, іх синтезу, тобто порушення на рівні геному. Довше за всіх продовжують руйнуватися, нівелюючи токсичний вплив на тканини і змінюють загоєння сірка, хлор, калій, мідь і свинець. Наведені дані спектрального аналізу в сукупності з морфологічними дослідженнями є підставою до видалення СТ вогнепального походження разом з капсулою і розкривають одну з основних ланок патогенезу порушення репарації й регенерації сучасних вогнепальних ран.

Елементний склад видалених СТ показаний в табл. 4.7.

Таблиця 4.7

Елементний склад видалених СТ
	№ п/п
	Елемент, n=11
	Металевий осколок,% мас

	1
	вуглерод
	3,33±0,5

	2
	алюміній
	0,22±0,03

	3
	кремній
	1,35±0,1

	4
	фосфор
	3,5±0,4


	5
	сірка
	0,42±0,06

	6
	кальцій
	11,15±0,3

	7
	титан
	0,07±0,01

	8
	ванадій
	0,02±0,001

	9
	хром
	0,08±0,005

	10
	марганець
	0,07±0,01

	11
	залізо
	78,53±0,62

	12
	нікель
	0,32±0,05

	13
	мідь
	0,94±0,2


Таким чином, CТ за складом частіше з чавуна. Високі значення концентрації фосфору, сірки і кальцію обумовлені залишками пороху (S, P) і взаємодії з живою тканиною (P, Ca). Співвідношення Ca/P, яке при тривалому знаходженні СТ в капсулі організму близьке до стехиометричного співвідношення кісткової тканини і плазми крові. Ймовірно, в цьому полягає реакція організму на СТ – вапнування і відмежування СТ від не зміненої тканини.

Співвідношення Fe: Ca+Fe: P в тканинах складає 2,85, а у віддалених сторонніх тілах Fe: Ca+Fe: P було 3,18, тобто вони близькі. Це доводить вихід вмісту кіптяви і металевих осколків у навколишні тканини, що хронічно підтримує наявність токсичного впливу на тканини і перекручує весь механізм регенерації.

Вивчення рентгеноструктурного аналізу СТМТ в перифокальних капсулах дозволило виявити одну з основних ланок патогенезу порушення регенерації і репарації пошкоджених м’яких тканин. Встановлено, що наявність металевих осколків і їх фрагментів, кіптяви на багато місяців, років і десятиліть перешкоджають загоєнню вогнепальних ран з наявністю СТ.

Триваюче руйнування неважких і важких хімічних елементів: сірки, хлору, калію, міді, цинку і свинцю в співвідношенні 1:1 надає токсичну дію на основу життєдіяльності організму – мікроциркуляторне русло, що призводить до деендотелізації судин, розвитку вторинних гемодинамічних порушень і великих геморрагій, які перешкоджають нормальній трофіці, регенерації і дозріванню м’яких тканин, перекрученню синтезу колагену і персистенції альтеративних процесів та крайньому ступеню їх постійного некрозу у всіх випадках спостереження в різні терміни після поранення.

Низькі показники флуоресценції неважких хімічних елементів в м’язовій тканині швидше за все пов’язані з високою функціональною активністю, більш інтенсивною, ніж в жировій тканині.

У жировій тканині через 3 місяці після поранення починає руйнуватися сірка, хлор і залізо. Через 10 місяців після поранення їх вміст є найвищим в порівнянні з іншими термінами спостереження. В жировій тканині руйнування елементів відбувається в 2 рази повільніше.

Найстійкішим до впливу різних організмених чинників елементом виявився цинк, концентрація якого в м’язовій тканині незначно підвищується тільки через 10 і 23 роки після поранення.

Інтенсивність флуоресценції важких металів в м’яких тканинах залежить від виду тканин і інтенсивності функціонування, концентрації.

Фрагменти експериментальних рентген-дифракційних спектрів трьох еталонів α-Fe, FeO+ Fe3O4 и Fe2O3, які були зняті в випромінюваннях K-Kα і Sc-Kα, представлені на рис. 4.23-4.24.
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Рис. 4.23 Фрагмент рентген-дифракційного спектра еталонних сумішей у випромінюванні К-Кα. Штрихами вказані положення дифракційних піків за даними ASTM
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Рис. 4.24 Фрагмент рентген-дифракційного спектра еталонних сумішей у випромінюванні Sc-Кα

На обох спектрах чітко видні структурні відображення, відповідні до кожної з цих фаз. Видно, що у випромінюванні K-Kα найбільш сильно проявляється основне структурне відображення (110) α-Fe d=2,02Å. Структурні відображення фаз FeO+Fe3O4 значно слабкіші, а Fe2O3 – вельми слабкі. З іншого боку, у випромінюванні Sc-Kα відображення від фази α-Fe не виявляються, але присутні піки FeO+Fe3O4 і Fe2O3. Причому відображення від фази Fe3O4 тільки одне з d=1,61Å від Fe2O3 – спостерігається два відображення d=1,69Å і d=1,60Å із співвідношеннями інтенсивностей 100/15.

Таким чином, основні фази α-Fe, FeO + Fe3O4 і Fe2O3 дають абсолютно різні дифракційні картини в розглянутих діапазонах спектрів. Тому їх дифрактограми можуть застосовуватися для оцінки співвідношення цих фаз в зрізах біологічних тканин. Аналізуючи отримані дифрактограми, можна зробити висновок про те, що СТ при попаданні в біологічну тканину викликає зміну її структури з утворенням нових фаз (хімічних сполук). Кожна нова фаза характеризується набором міжплощинних відстаней dhkl.

У досліджуваних поранених металеве СТ перебувало різний період часу в м’яких тканинах і отже, піддавалося різній тривалості впливу середовища організму. Як видно із спектру, знятого в K-Kα (рис. 4.25), в зразку з найбільшою витримкою СТ (23 роки) відображення (110) α-Fe d= 2,02Å не виявлено.
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Рис. 4.25 Фрагмент дифрактограми тканин з різним часом знаходження СТ в організмі людини. Випромінювання K-Кα

Однак при знаходженні металевого СТ протягом 2 років і 10 місяців слабке віддзеркалення α-Fe все ж таки спостерігається. Це означає, що навіть при мінімальному часу знаходження залізного СТ в організмі людини воно в значній мірі перетворюється під впливом середовища організму, а при знаходженні 23 роки зникає повністю.

Більш повну інформацію про окислення заліза в організмі можна отримати з експериментальних дифрактограм знятих в випромінюванні Sc-Kα (рис. 4.26).
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Рис. 4.26 Фрагмент дифрактограми тканин з різним часом знаходження СТ в організмі людини. Випромінювання Sc-Кα

Дійсно, в спектрі зразка тканини з найбільшим перебуванням металевого СТ в м’яких тканинах людини (23 роки) в основному виявляються структурні відображення вищого оксиду заліза Fe2O3, а відображення нижчого оксиду Fe3O4 практично відсутні. При меншій тривалості (3міс ÷ 2 роки) знаходження СТ в м’яких тканинах в спектрі виявляються структурні відображення нижчого оксиду FeO, а також Fe3O4.

Таким чином, окислення СТ на основі α-Fe (металевий осколок) в м’яких тканинах пораненого до утворення нижчого оксиду FeO відбувається протягом декількох місяців, так що залишкове неокислене залізо за структурним відображенням практично не виявляється. Зі збільшенням часу перебування СТ в м’яких тканинах відбувається перехід до проміжного оксиду Fe3O4 і, нарешті, до вищого оксиду Fe2O3. Цей перехід триває більше двох років, відбувається те, що ми називаємо «біологічною адаптацією організму».
4.6 Алгоритм діагностики наявності та уточнення локалізації сторонніх тіл м’яких тканин

Алгоритм діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ [178] повинен відповідати наступним вимогам: визначати наявність СТ в м’яких тканинах, уточнювати його локалізацію, розташування по відношенню до найближчих структур (кістка, судина, нерв), позначку шкірної проекції найближчої точки доступу до СТ, визначати подальшу лікувальну тактику.

СТ, що визначаються при вогнепальних пораненнях, можуть бути: первинними (безпосередньо снаряд, який ранить чи його частини); вторинними (це відбиті первинним снарядом частини кістки, металу, каменю, дерева, скла, пластмаси, які також ушкоджують тканини); супутні (які заносяться вихровим потоком вогнепального снаряду в рану: текстиль, земля, пил) [32].

Можливі різні варіанти і комбінації наявності і розміщення СТ при вогнепальному пораненні.

Необхідно враховувати рівень надання медичної допомоги, якому відповідає різна матеріальна база лікувальних установ, наявність діагностичного та додаткового оснащення, підготовка і наявність фахівців. Кожен метод діагностики проводиться послідовно, відповідно до можливостей рівня надання допомоги. Можливості діагностики СТ вогнепального походження на різних рівнях надання допомоги представлені в табл. 4.4.

На спосіб діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження отриманий патент [178,191], який є основою діагностичного алгоритму.

В основу алгоритму покладено комплексний підхід вирішення завдання удосконалення способу діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження за рахунок упорядкування змісту і кількості діагностичних етапів, досягається більш повне обстеження. Завдання вирішується послідовно в три етапи відповідно до рівня надання медичної допомоги: І етап. Загальна діагностика; ІІ етап. Кваліфікована діагностика; ІІІ етап. Спеціалізована діагностика.

Таблиця 4.4

Можливості діагностики СТ вогнепального походження на різних рівнях надання допомоги

	Дослідження
	Діагностика

	
	Загальна
	Кваліфікований етап
	Спеціалізований етап

	Збір скарг, анамнезу
	+
	+
	+

	Огляд ділянки ураження, рани або рубця
	+
	+
	+

	Рентгенографічна діагностика:

- рентгенографія;

- рентгеноскопія (ЕОП);

-комп’ютерна томографія
	-

-

-
	+

+

-
	+

+

+

	Ультразвукова діагностика:

- транскутанна;

- інтравульнарна
	-

-
	+

-
	+

+

	Лазерна візуалізація:

- транскутанна;

- інтравульнарна
	-

-
	+

-
	+

+

	Магнітодетекція
	+
	+
	+

	Металоферодетекція
	+
	+
	+

	Ревізія рани
	-
	+
	+

	Метод міток:

- рентгенографічний;

- ультразвуковий;

- лазерний
	-

-

-
	+

+

+
	+

+

+


Примітки. «+» – діагностика можлива, «–» – діагностика неможлива

Алгоритм призначений для первинного або подальшого обстеження всіх поранених з СТ вогнепального походження в м’яких тканинах будь-якої локалізації і включає: 1. Скарги, анамнез. 2. Огляд ділянки ураження, рани або рубця. 3. Рентгенологічна діагностика: а) рентгенографія в різних проекціях, б) рентгеноскопія, в) комп’ютерна томографія. 4. Ревізія (пальпаторна, мануальна, інструментальна, магнітна). 5. Магнітодетекція (через шкіру, через рану). 6. Металоферодетекція (апарат металодетекції Bosch). 7. Лазерна візуалізація: а) через шкіру, б) через рану. 8. Ультразвукова діагностика: а) через шкіру, б) через рану. 9. Використання методу міток (окремо для пунктів 3, 7, 8).

Кожен з діагностичних рівнів виконується в медичній установі з відповідним рівнем надання медичної допомоги і включає в себе певний перелік діагностичних процедур, які перераховані нижче:

1. Загальна діагностика – виконується лікарями всіх спеціальностей. Доступні для використання лікарями всіх спеціальностей в усіх медичних установах (1, 2, 5, 6).

2. Кваліфікована діагностика – виконується лікарями хірургами і травматологами. Необхідно хірургічне та діагностичне обладнання, яке є в наявності в медичних установах згідно штатного розкладу (1, 2, 3-а, б, 4, 5, 7-а, 8-а, 9).
3. Спеціалізована діагностика – реалізується за допомогою вузьких фахівців спеціалізованих лікувальних закладів IV рівня медичної допомоги. Вимагає спеціального оснащення, розроблених методів і хірургічних прийомів, які є в наявності у високоспеціалізованих клініках (1, 2, 3-а, б, в, 4, 5 ,6, 7-а, б, 8-а, б, 9).

Проведення обстеження постраждалих із СТ або СТМТ вогнепального походження у відповідності із запропонованим алгоритмом й урахуванням рівня надання медичної допомоги дозволяє детально обстежити пораненого на кожному рівні, виявити наявність СТ, уточнити локалізацію, шкірну проекцію і співвідношення до важливих анатомічних орієнтирів, прийняти рішення про необхідність видалення СТМТ, мінімізувати лікарські помилки, що виникають при діагностиці. Алгоритм може бути скорочений при несприятливій медико-тактичній обстановці.
Таким чином, запропонований алгоритм діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження дозволяє точно визначитися з діагнозом і поліпшити результати лікування. Проведення діагностики СТМТ можливе на кожному з етапів надання медичної допомоги. Найбільш інформативними апаратними методами діагностики СТ вогнепального походження слід вважати рентгенографічні, ультразвукові та лазерні.

Резюме

Клінічна діагностика СТМТ (скарги, анамнез, дані огляду, пальпації) є важливою складовою обстеження пораненого, що дозволяє визначитися з наявністю СТ та його локалізацією. Основні скарги – це наявність рани або рубця з наявністю больового синдрому, які зустрічаються у 1046 (100%), та наявність ущільнення у 68 (6,5±0,8)% поранених.

Інструментальна діагностика СТМТ (загальнохірургічний інструментарій, що використовується під час ревізії рани або хірургічної обробки рани, або магнітний хірургічний інструментарій) є інформативною і дозволяє чітко визначитися з локалізацією і характеристиками СТ. Одним з достовірних проявів є симптом посилення болю у місці розташування СТ, який траплявся у 23 (22,8±1,3)% випадках. При взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ в м’яких тканинах виникав ряд ефектів: прилипання – 223 (20,1±1,2)%, вітрила – 274 (24,7±1,3)%, зависання – 182 (16,4±0,7)%, клацання – 381 (34,3±1,4)%, зісковзування – 93 (8,4±0,8)% випадки. Інструмент набору магнітного хірургічного малого застосовувався 888 (80±1,2)% раз, інструменти набору хірургічного великого – 222 (20±1,2%) рази.

Використання апаратного забезпечення в діагностиці СТМТ (контактна цифрова мікроскопія, рентгенографічне, ультразвукове, лазерне і металодетекційне (магнітоіндукційне катушкове) обладнання, відеоендоскопічне дослідження ранового каналу) дозволяє значно підвищити якість діагностики. При цьому, частота застосування апаратної діагностики розподілилася наступним чином: контактна цифрова мікроскопія – 58 (5,5±0,7)%; рентгенографічні дослідження – 1085 (104,7±0,8)%, з яких КРД-50 «INDIASCOP-01» – 38 (3,6±0,5)%, «МЕДІКС» – 921 (88±1,0)%, Toshiba Activion 16 – 126 (12±1,0)%; УЗД – 468 (44,7±1,2)%, з яких датчиком 4C-D, 2,0-5,0 МГц – 440 (42,1±1,7)%, датчиком IC5-9-D, 4,0-9,0 МГц – 28 (2,7±0,5)%; лазерна – 341 (32,6±1,0)%, з яких «Ліка-Терапевт М» – 262 (25±1,3%), приладом лазерним мобільним – 79 (7,5±0,8)%; металодетекція (апарат магнітоіндукціоний катушковий Bosch) – 379 (36,2±1,5)%, відеоендоскопія за допомогою USB 2,0 Endoscope camera – 32 (3,1±0,5)% випадки.
Комбінація діагностичних методів для діагностики СТМТ дозволяє підвищити ймовірність його виявлення та видалення. Спільно з магнітним і загальнохірургічним інструментом використовувався ЕОП у 125 (39,4±2,7)%, УЗД – у 86 (27±2,5)%, лазерна візуалізація – у 107 (33,6±2,6)% випадках.
При рентгеноструктурному аналізі встановлено найбільші зміни мікроелементів, які свідчать, що важкі метали в м’яких тканинах організму розщеплюються значно пізніше, але з них можна виділити найбільш стійкі до захисних хімічних процесів організму – це мідь, цинк, свинець (перша група), які тільки через 10 і 24 місяці після поранення двічі змінюють свою концентрацію. Друга група хімічних важких елементів включає хром, магній і залізо, які двічі суттєво змінюють концентрацію через 10 місяців і 23 роки. Третя група включає в себе неважкі хімічні елементи (сірка, хлор і калій), які підвищують функціональну активність через 23 роки та відіграють величезну роль в адаптації, структурі та функції клітин. При рентгеноспектральному дослідженні встановлено, що окислення СТ на основі α-Fe (металевий осколок) в м’яких тканинах пораненого до утворення нижчого оксиду FeO відбувається протягом декількох місяців, так що залишкове неокислене залізо за структурним відображенням практично не виявляється. Зі збільшенням часу перебування СТ в м’яких тканинах відбувається перехід до проміжного оксиду Fe3O4 і, нарешті, до вищого оксиду Fe2O3. Цей перехід триває більше двох років, тобто відбувається те, що ми називаємо «біологічною адаптацією організму».

Згідно з запропонованим алгоритмом, проведення обстеження постраждалих з СТМТ вогнепального походження й урахуванням рівня надання медичної допомоги дозволяє детально обстежити пораненого на кожному рівні надання медичної допомоги, виявити наявність, уточнити локалізацію, шкірну проекцію СТ і співвідношення до важливих анатомічних орієнтирів, прийняти рішення про необхідність видалення СТМТ, мінімізувати лікарські помилки, що виникають при діагностиці.
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РОЗДІЛ 5 
РОЗРОБЛЕННЯ НОВОГО ХІРУРГІЧНОГО ІНСТРУМЕНТАРІЮ ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ І ВИДАЛЕННЯ СТОРОННІХ ТІЛ

5.1 Характеристика традиційного інструмента

Для видалення СТМТ вогнепального походження традиційно використовується хірургічний інструментарій, який входить до складу великого і малого хірургічного наборів. Як правило, це кровоспинні затискачі Більрот прямі і вигнуті, затискач кровоспинний Кохера, зажим Мікуліча, ложка Фолькмана, ножиці Купера прямі і вигнуті, пінцети.

Більш зручним є вигнутий інструмент, так як він дозволяє здійснювати захоплення СТ під контролем зору або пальця. Однак, маніпуляції інструменту в рані обмежені розмірами рани і самого інструменту. При недостатніх для маніпуляцій розмірах рани, остання розширюється, що призводить до збільшення операційної травми. Як правило, весь інструмент є металевим і його використання, спільно з магнітом, призводить до намагнічування, що в подальшому створює незручності при роботі з іншим металевим інструментом. Ложка Фолькмана зручна для видалення СТ малих розмірів, СТ великих розмірів з її допомогою видалити не вдавалося.

Спільними особливостями використання традиційного інструмента є його використання під візуальним, тактильним, рентгенографічним, ультразвуковим і лазерним контролем.

Для діагностики і видалення феромагнітних СТ до впровадження магнітного хірургічного інструментарію використовувалися в різних лікувальних закладах пристосовані промислові, побутові або виготовлені кустарним способом магніти. Магніт промисловий у вигляді циліндра, поміщений в стерильну хірургічну рукавичку, показаний на рис. 5.1.
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Рис. 5.1. Магніт промисловий: 1 – промисловий магніт, 2 – рана, 3 – металевий осколок

Особливістю застосування промислових магнітів є їх розмір – діаметр робочої частини 65 мм і висота 35 мм, вага до 700 грам, велика величина сили магнітного поля в межах до 5 Тл і сили зчеплення, що призводить до додаткового пошкодження м’яких тканин при видаленні феромагнітного металевого СТ і неможливості регулювання процесу видалення. Виникають проблеми, пов’язані зі стерилізаційної обробкою і зберіганням окремо від основної маси інструментарію. При падінні магніту на підлогу, останній кришиться і втрачає свої магнітні властивості. Промисловий магніт неможливо помістити в рану менших розмірів, ніж сам магніт.

Побутові магніти є складовими частинами побутових приладів і техніки. Застосування їх в медичних цілях пов’язане з проблемами стерилізаційної обробки і зберігання. Магніт побутовий у вигляді підковоподібної основи з плоским магнітом після видалення металевого СТ (сердечника кулі) показаний на рис. 5.2.
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Рис. 5.2. Магніт побутовий: 1 – плоский магніт, 2 – сердечник кулі, 3 – вогнепальна рана, 4 – контрапертурна операційна рана

Крім плоского магніту, використовувалися циліндроподібні, шайбоподібні, прямокутні та квадратні побутові магніти, складені стовпчиком (рис. 5.3).
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Рис. 5.3. Магніти побутові: а – циліндроподібні; б – шайбоподібні

Магніти побутові після стерилізації хімічними способами через різні проміжки часу від 2 до 6 місяців виходять з ладу, з’являються ознаки корозії металу, тому магніт поміщують в гумову стерильну оболонку, яка показана на рис. 5.4.
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Рис. 5.4. Магніт побутовий, поміщений в гумовий контейнер

Магнітні інструменти, які виготовлені з нержавіючої сталі кустарним способом, використовувалися в повсякденній практиці до початку АТО на сході України, показані на рис. 5.5.
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Рис. 5.5. Магнітний інструмент, виготовлений кустарним способом

Так само, в хірургічній практиці, при відсутності стандартного хірургічного магнітного інструментарію, використовуються побутові магніти спільно зі стандартним хірургічним інструментарієм [45], що призводить до намагнічування останнього. Подібне поєднання показано на рис. 5.6.

[image: image142.jpg]



Рис. 5.6. Використання затискача Більрот прямого спільно з циліндроподібним побутовим магнітом

Таким чином, використовуваний традиційно хірургічний інструментарій для видалення СТ обмежений в можливостях у зв’язку з конструкторськими особливостями та працює при видаленні немагнитних СТ. Побутові та промислові магніти, використовувані для видалення металевих феромагнітних СТ, не є типовим інструментом і не зручні у використанні, хоча підвищують ймовірність видалення СТ.

5.2 Характеристика запропонованого інструменту

Запропонований інструмент для видалення СТ має різне призначення і можливості, що пов’язано з різною структурою, походженням, будовою, формою, глибиною залягання, формою ранового каналу, наявністю капсули навколо СТ.

Інструмент для видалення СТ складається з рукоятки (1), шийки (2) і робочої частини ложкоподібної форми (3) у вигляді еліпса. Ложка виконана у вигляді ковша з наявністю бортиків. На робочій поверхні у вигляді еліпса виконані два вирізи, які утворюють виступи. За допомогою даного інструменту віддалялися СТ органічного та неорганічного походження неправильної форми з нерівними краями і несиметричною конфігурацією. Можливостями ложки є видалення СТ на глибині до 100 мм. Обмеженнями були розміри рани менше 15 мм, розташування СТ глибше 100 мм і наявність капсули у СТ.

На розроблений інструмент отримано патент [177] (рис. 5.7).
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Рис. 5.7. Інструмент для видалення СТ (ложка): 1 – рукоятка, 2 – шийка, 3 – робоча частина ложкоподібної форми
В подальшому, інструмент для видалення СТ був допрацьований і виконаний з титану марки ВТ-1, як показано на рис. 5.8.
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Рис. 5.8. Інструмент для видалення СТ, виконаний з титану

Пристрій для видалення СТ призначений для видалення магнітних і немагнітних СТ з розмірами від 5 мм в більшому вимірі з м’яких тканин під контролем електронно-оптичного перетворювача.

На розроблений пристрій для видалення СТ отримано патент [195] (рис. 5.9).
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Рис. 5.9. Пристрій для видалення СТ: а – в положенні з відкритою загарбною частиною; б – в положенні із закритою загарбною частиною.

1 – ручка; 2 – шийка, 3 – захватна частина

Пристрій для видалення СТ представляє циліндричну трубку завдовжки 255 мм, що закінчується крючкоподібним виступом, до якого притискається внутрішній циліндр у положенні, яке обмежує гвинт в позиції захоплення. За будовою пристрій нагадує «шпінгалет» з тією різницею, що рухи обмежені крючкоподібним виступом і всередині міститься пружина, яка направляє рух внутрішнього циліндра в бік крючкоподібного виступу. Пристрій складається з ручки (1), шийки (2) і загарбної частини (3). Ручкою є циліндр довжиною 95 мм і діаметром 10 мм, що знаходиться між обмежуючими гвинтами. Шийка є продовженням ручки довжиною 115 мм і діаметром 10 мм. Захватна частина, є продовженням шийки, у вигляді крючкоподібного виступу довжиною 20 мм з майданчиком 10 мм. Внутрішній циліндр з діаметром 8 мм, що висувається має скошену під кутом 150 майданчик з ґратчастими насічками, який в положенні захоплення контактує з крючкоподібним виступом. Рух внутрішнього циліндра регулюється пальцем хірурга за допомогою обмежуючого гвинта шляхом переміщення гвинта в паз зовнішнього циліндра.


Пристрій виконаний з нержавіючої сталі і повністю розбирається на складові частини, що дозволяє дезінфікувати пристрій фізичними, термічними і хімічними способами.


Робота пристрою для видалення СТ відбувається наступним чином: визначається локалізація і розміри СТ за допомогою рентгенографічних методів діагностики; під контролем електронно-оптичного перетворювача через рану вводиться пристрій для видалення СТ; крючкоподібний виступ заводиться за СТ, яке фіксується за допомогою внутрішнього циліндра до крючкоподібного виступу; поступальною ходою пристрій з СТ витягується з ранового каналу.


Можливості пристрою: видалення магнітних і немагнітних СТ з розмірами більше 5 мм в найбільшому вимірі, наявність рани з розмірами більше 10 мм, довжина ранового каналу до 120 мм.


Обмеження пристрою: розміри рани менше 10 мм, глибина розташування СТ більше 120 мм, розміри СТ менше 5 мм в найбільшому вимірі, не лінійний рановий канал [146].


Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ складається з трьох частин: ручки з насічками (2) і двох діаметрально розташованих магнітних решт різного діаметру 10 (0,48 Тл) (1) і 16 (0,5 Тл) мм ( 3). Сила утримання більшого магнітного кінця становить (5±0,5) кг, меншого – (2,1±0,2). Максимально можлива площа зіткнення з феромагнітним СТ більшого магнітного кінця – 200,96 мм2, меншого магнітного кінця – 78,5 мм2. За допомогою даного інструменту видаляються металеві феромагнітні СТ різного розміру з різних за діаметром ранових каналів. Можливостями інструменту є видалення СТ на глибині до 150 мм, робота спільно з насадками і немагнітним інструментом; Обмеження: наявність капсули у СТ і глибина рани більше 150 мм.


На розроблений інструмент отримано патент [173] (рис. 5.10).
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Рис. 5.10. Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ: а – початковий варіант інструменту; б – остаточний варіант інструменту. 1 – магнітна робоча частина меншого діаметру, 2 – ручка з насічками, 3 – магнітна робоча частина більшого діаметру


Запропоновано інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних СТ з передньої і задньої камер ока, який також може бути використаний для видалення феромагнітних металевих СТМТ.

На розроблений інструмент отримано патент [193] (рис. 5.11).
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Рис. 5.11. Інструмент магнітний зі змінними насадками для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТ: 1 – ручка магнітна, 2 – конусоподібна насадка-концентратор, 3 – коротка шилоподібна насадка-концентратор, 4 – середня шилоподібна насадка концентратор, 5 – довга шилоподібна насадка-концентратор


Інструмент магнітний складається з ручки магнітної (1) конусоподібної насадки концентратора (0,3 Тл) (2), короткої шилоподібної насадки концентратора (0,25 Тл) (3), з середньої шиловидної насадки (0,15 Тл) (4) і довгої шиловидної насадки концентратора (0,05 Тл) (5). Максимальна площа зіткнення магнітної частини для всіх офтальмологічних насадок становить 0,785 мм2.


Універсальність даного інструменту досягається використанням змінних насадок різної форми і розмірів. 4 офтальмологічні насадки використовуються при діагностиці і видаленні феромагнітних металевих СТ ока і 3 насадки для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТМТ.


Інструмент магнітний зі змінними насадками для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТ з передньої і задньої камер ока, м’яких тканин представляє собою ручку у вигляді циліндра, що рівномірно звужується довжиною 120 мм з меншим діаметром на одному кінці 5 мм і великим діаметром на іншому кінці 15 мм. На кінці з великим діаметром поміщений неодимовий магніт (0,5 Тл) з силою утримання (5±0,5) кг і максимально можливої площею зіткнення з феромагнітним СТ – 176,63 мм2. Даний інструмент зручний при розташуванні в руці хірурга, тримається як звичайна кулькова ручка.


Насадки, які використовуються у офтальмології представлені 2 типами: І тип – конусоподібні (підставка 15 мм, довжина 30 мм у вигляді конуса) і ІІ тип – шилоподібні (підставка 15 мм при довжині шилоподібного виступу 10 мм, 15 мм і 25 мм при майданчику підстави 10 мм у вигляді конуса). Насадка І типу призначена для роботи на поверхневих оболонках ока. Насадки ІІ типу відрізняються за довжиною 18 мм, 25 мм і 35 мм, що дозволяє працювати в передній і задній камерах ока. Відмінними рисами насадок є їх магнитопровідність з різною силою магнітного поля (від 0,05 до 0,3 Тл).


Магнітні насадки для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТМТ показані на рис. 5.12.
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Рис. 5.12. Магнітні насадки: 1 – плоска з бортиком; 2 – насадка мала; 3 – насадка велика


Насадки для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТМТ, що не підлягають хірургічній обробці, представлені 2 типами: І тип – плоска (1) з бортиком (підставка 15 мм 2 бортика по 3 мм) для запобігання ефекту зісковзування і ІІ типу – циліндричні з булавоподібним розширенням на кінці (підстава 15 мм з бортиком, які конусоподібно переходять в циліндр 3 мм (2) і 6 мм (3) із загальною довжиною насадки 40 мм і 45 мм). Насадки ІІ типу магнітопровідні з індукцією магнітного поля (0,1 і 0,12 Тл). Максимальна площа зіткнення магнітної частини для плоскої насадки з бортиком становить 176,63 мм2, насадки малої – 7,065 мм2, насадки великої – 28,26 мм2. Відмінності малої і великої магнітних насадок складаються у значенні показників магнітного поля в місці зіткнення з СТ.


Інструмент для обстеження і вимірювання ранового каналу, виконаний у вигляді стрижня, має дві робочі частини, одна з яких має магнітну насадку (0,32 Тл) на кінці з силою утримання (0,22±0,02) кг і максимально можливою площею зіткнення з феромагнітною стороннім тілом – 19,625 мм2. За допомогою даного інструменту можливий вимір глибини залягання феромагнітного осколка, визначення його локалізації та можливе видалення, за умови його вільного розташування. Даний інструмент добре зарекомендував себе при видаленні феромагнітних СТ при артроскопічних операціях. Можливості інструмента: глибина залягання СТ до 70 мм, при більшій глибині інструмент не ефективний.


На розроблений інструмент отримано патент [172] (рис. 5.13).

[image: image151.png]


 [image: image152.png]


                        [image: image153.png]


                                                 [image: image154.png]


       
Рис. 5.13. Інструмент для обстеження і вимірювання ранового каналу: 1 – магнітна частина, 2 – градуйована лінійка, 3 – ручка

Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних СТ включає в себе ручку (3), гнучку частину (2) і магнітну (0,44 Тл) частину (1). Сила утримання магніту становить (1,3±0,1) кг, максимально можлива площа зіткнення з феромагнітним СТ – 63,585 мм2. За допомогою даного інструменту можливо здійснювати точну навігацію по рановому каналу нелінійної форми, вимірювати глибину ранового каналу і відстань до СТ, надійно видаляти феромагнітні СТ. Можливості інструмента: вимір глибини ранового каналу з девіацій завдовжки до 150 мм, видалення СТ на глибині до 150 мм. Обмеження: глибина ранового каналу більше 150 мм, діаметр рани менше 10 мм.


На розроблений інструмент отримано патент [180] (рис. 5.14).
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Рис. 5.14. Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних СТ: 1 – ручка, 2 – гнучка частина, 3 – магнітна частина


Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних СТ має вигляд циліндра довжиною 210 мм і 3 частини: ручку (1), гнучку частину (2) й магніт (3). Ручка являє собою металевий циліндр з діаметром 10 мм і довжиною 75 мм. Гнучка частина – циліндр у вигляді еластичної трубки з діаметром 3 мм і довжиною 120 мм, всередині якої поміщений звивистий сталевий трос з діаметром 2,5 мм і магнітною частиною у вигляді неодимового магніту в нержавіючій оболонці у вигляді циліндра з діаметром 8 мм і довжиною 15 мм. Всі частини міцно, надійно і незнімно з’єднані між собою.


Пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ має загальний вигляд циліндра загальною довжиною 230 мм і діаметром від 10 до 15 мм. Інструмент містить ручку (1), шийку (2), магнітну частину (3) і ростральну частину (4). Всі частини з’єднані разом твердо і незнімно. Ручкою є циліндр з діаметром 10 мм і довжиною 70 мм, на яку нанесені насічки для зручності користування та зменшення ковзання інструменту в руці. Шийка інструменту представляє циліндр діаметром 10 мм і довжиною 120 мм, до якої прикріплено магнітну частину (0,15 Тл) у вигляді циліндра з діаметром 15 мм і довжиною 30 мм в нескошеній і 20 мм – в скошені частині, довжина скошеної частини – 10 мм, робоча дистальна частина скошена під кутом 450 до інструменту і ростральної частини та прикріплена широкою основою до магнітної частини (0,18 Тл), яка поступово звужується. Сила утримання магніту становить (3,3±0,3) кг з максимально можливої площею зіткнення з феромагнітним СТ – 254,34 мм2. Довжина ростральної частини –10 мм, товщина широкий основі – 1 мм, ширина широкої частини – 7 мм, у вузькій частині ширина її – 1 мм, товщина – 0,5 мм. За допомогою даного інструменту вдається виділити СТ з капсули, фіксувати його на магнітній частині й виділити із тканин. Можливості інструмента: виділення глибоко розташованих СТМТ, кісткової тканини і з капсули СТ. Обмеження: глибина залягання осколка більше 150 мм, діаметр рани менше 15 мм.


На розроблений інструмент отримано патент [181, 141] (рис. 5.15).
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Рис. 5.15. Пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ: 1 – ручка, 2 – шийка, 3 – магнітна частина, 4 – клювоподібна частина


Як варіант, пристрою для видалення фіксованих феромагнітних СТ, запропоновано інструмент магнітний для видалення СТ з кісток і суглобів [198], що відрізняється більш довгим носиком (10 мм), торцевим розташуванням магніту (0,41 Тл), силою утримання (0,45±0,05) і максимально можливої площею зіткнення з феромагнітним СТ – 19,625 мм2 
(рис. 5.16).
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Рис. 5.16. Інструмент магнітний для видалення СТ з кісток і суглобів


Даний інструмент використовувався також для видалення феромагнітних СТМТ. Загальна довжина інструменту – 175 мм, робочої частини – 15 мм, шийки – 50 мм, ручки – 110 мм.


На пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ отримано патент [181] (рис. 5.17).

[image: image158.jpg]


 

а

[image: image159.jpg]


 

б


Рис. 5.17. Пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ: а – вид збоку; б – вид з торця. 1 – ручка-маніпулятор, 2 – внутрішня тяга, 3 – ручка, 4 – шийка, 5 – робоча частина пристрою, 6 – захоплення, 7 – спрямуючи пази, 8 – пошуковий магніт


Пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ виготовлений з немагнітної сталі марки ХА18Н10Т, має загальний вигляд циліндра з довжиною 275 мм і діаметром від 10 до 14 мм. Пристрій містить ручку-маніпулятор (1), внутрішню тягу (2), ручку пристрою (3), шийку пристрою (4), робочу частину пристрою (5), захоплювач (6), ексцентричні спрямуючи пази (7), пошуковий магніт (8) (магнітна робоча частина), які пов’язані один з одним. Внутрішня тяга обмежено рухається всередині ручки, шийки і робочої частини пристрою, внаслідок чого захоплювачі, які приєднані до внутрішньої тяги, виштовхуються вперед і зміщуються зовні або внутрішньо.


Ручка пристрою являє собою циліндр з діаметром 10 мм і довжиною 80 мм, на яку нанесені насічки для зручності користування та зменшення ковзання інструменту в руці і до якої незнімно прикріплена шийка пристрою, що представляє циліндр з діаметром 10 мм, довжиною 90 мм. До торця шийки пристрою прикріплена робоча частина у вигляді циліндра діаметром 14 мм, довжиною 30 мм. У центрі дистальної частини незнімно приєднаний магніт (0,18 Тл) з діаметром 4 мм, на однаковій відстані від магніту на дистальній частині прорізані два однакових ексцентричних спрямовувачих пази. Сила утримання магніту становить (3,3±0,3) кг, максимально можлива площа зіткнення з феромагнітним СТ – 19,63 мм2. Зі спрямовувачих пазів виштовхуються два ідентичних захоплювачі довжиною 15 мм, шириною 1 мм, дистальні частини яких округлені на кінцях і мають заточені зубчики для надійної фіксації. Усередині ручки, шийки і робочої частини обмежено переміщається внутрішня тяга діаметром 6 мм і довжиною 265 мм, незнімно приєднана до захоплювачів, на кінці якої розташована ручка-маніпулятор завдовжки 55 мм, шириною від 3 до 14 мм, товщиною 4 мм.


Можливості: пристрій дозволяє захоплювати СТ з розмірами від 3 до 15 мм, глибиною розташування до 150 мм, як інкапсульоване так і без капсули і надійно його утримувати; використання пристрою одночасно з рентгенологічним та ультразвуковим методами дослідження; видалення СТ через рановий канал при його наявності і контрапертурний доступ.


Пристрій в процесі користування не намагнічується сам, легко розкладається, миється і стерилізується, зручний у використанні.


Обмеження застосування: використання пристрою при капсульованих СТ можливо тільки спільно з ріжучим інструментом, який забезпечує доступ до місця розташування СТ; глибина розташування СТ більше 150 мм; розміри СТ менше 3 мм або більше 15 мм – в більшому вимірі; довжина операційного розрізу не менше 15 мм.


Інструмент магнітний малий використовується для видалення СТ через рани, які не підлягають первинній хірургічній обробці. Складається з ручки з насічками (2) і двох робочих кінців з магнітами різного діаметру 3 (0,3 Тл) (1) і 4 (0,4 Тл) мм (3), які показані на рис. 5.18.
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Рис. 5.18. Інструмент магнітний малий: 1 – магнітна головка мала, 2 – ручка, 3 – магнітна головка велика


Сила утримання головки більшого розміру становить (0,45±0,05) кг і меншого розміру – (0,15±0,02) кг при максимально можливій площі зіткнення з феромагнітним СТ – відповідно 12,56 мм2 і 7,065 мм2. Так само, за відсутності інструменту магнітного малого можуть використовуватися спеціальні магнітні насадки для видалення СТМТ на інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ.


Для вилучення плоских з рівною поверхнею феромагнітних металевих СТ був запропонований інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ. На інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ отримано патент [192] (рис. 5.19).
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Рис. 5.19. Інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ: 1 – ручка, 2 – шийка, 3 – плоска магнітна частина, 4 – немагнітний клиноподібний виступ


Інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ складається з ручки (1), шийки (2), плоскої магнітної частини (3) і немагнітного клиноподібного виступу (4).

Відмінними рисами даного інструменту є наявність спрямовуючої розмітки на ручці і його форма з наявністю робочого плоского майданчика з розмірами 10 мм завширшки і 20 мм завдовжки з вбудованими 2 неодимовими магнітами (0,25 Тл), який закінчується клиноподібним виступом, що оберігає зісковзування СТ при його фіксації магнітом. Сила утримання становить (0,8±0,08) кг при максимально можливій площі зіткнення з феромагнітним СТ – 127,17 мм2. Інструментом магнітним для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ можна видаляти плоскі феромагнітні металеві СТ з розмірами до 20×10 мм при їх розташуванні на глибині до 90 мм.

Для пошуку і видалення металевих феромагнітних СТ, розташованих поверхнево, запропонований інструмент магнітний пошуковий [196] (рис. 5.20).
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Рис. 5.20. Інструмент магнітний пошуковий: а – вид збоку; б – вид зверху. 1 – ручка інструмента, 2 – робоча магнітна частина


Інструмент складається з ручки довжиною 190 мм, діаметром 15 мм, яка з’єднана незнімно з робочою магнітною частиною інструменту під кутом 300. Робоча частина інструменту виконана у вигляді циліндра з діаметром 50 мм і висотою 45 мм. На робочій поверхні магнітної частини є виступ у вигляді усіченого конуса висотою 5 мм. Індукція магнітного поля магніту становить 0,5 Тл, сила утримання (зчеплення) – 100 кг. Площа максимальної взаємодії становить 7850 мм2. Корпус і ручка магнітного інструменту зроблені з титану марки ВТ-1.


Використання інструменту магнітного пошукового відбувається в певній послідовності: проводиться рентгенологічне або ультразвукове дослідження ділянки вогнепального поранення; визначається наявність, розмір і глибина розташування металевого феромагнітного СТ; після обробки шкіри розчинами антисептиків інструмент береться за ручку і проводиться робочою магнітною частиною над місцем розташування СТ на відстані від 1 до 10 мм від шкіри; СТ видаляється або визначається його розташування за наявністю ознаки «купола» або «налипання».


Можливості інструмента: призначений для пошуку і видалення металевих феромагнітних СТ, розташованих поверхнево (шкіра і підшкірна клітковина). Перевагою цього інструмента є можливість чіткої топічної діагностики феромагнітного СТ, що дає можливість в подальшому використовувати інші хірургічні магнітні інструменти та пристрої.


Обмеження використання: не використовується при розташуванні металевих СТ в м’язах, що пов’язано з можливим пошкодженням судин і нервів при видаленні СТ. Через велику силу зчеплення видалення СТ неконтрольовано.


Однак, в подальшому інструмент магнітний пошуковий став застосовуватися і для видалення множинних феромагнітних металевих СТ з ран великих розмірів, що розширило можливості застосування інструменту і збільшило кількість видалених СТ.


Для військових мобільних госпіталів був запропонований набір магнітного хірургічного інструменту малий [133] (додаток В), що складається з інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ, пристрою гнучкого для видалення феромагнітних СТ, інструменту для обстеження і вимірювання ранового каналу, інструменту магнітного зі змінними насадками для діагностики та видалення феромагнітних металевих СТ. З насадок до малого набору включені конічна, шилоподібна мала, булавоподібна мала і велика (рис. 5.21).

[image: image164.jpg]




Рис. 5.21. Набір магнітного інструменту малий


В процесі роботи над магнітним інструментарієм і способами видалення СТ удосконалювався інструмент, способи і навички видалення [127-129, 131, 144, 153, 165]. У зв’язку з тим, що спільна робота магнітного і загальнохірургічного інструменту призводить до розмагнічування магнітного і намагнічування загальнохірургічного інструменту, використовувався хірургічний інструментарій з немагнітного (титан) металу.


З часом спочатку розроблені варіанти інструментарію змінювалися на більш досконалі і зручні [153]. Так інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ мав форму з’єднаних двох циліндрів з ручкою в середині і був незручним при фіксації пальцями кисті хірурга. А пристрій захватномагнітний для видалення СТ з капсулою [182], який має ручку з робочою частиною і складається з 3 елементів (рис. 5.22): захватно утримуючого, магнітного і ріжучого, спочатку добре себе зарекомендував, але в подальшому став застосовуватися рідше, в зв’язку з розробкою менш травматичного і більш зручного інструменту магнітного для видалення інкапсульованих СТ.
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Рис. 5.22. Пристрій захватномагнітний для видалення СТ з капсулою


В процесі роботи над інструментом спочатку запропонована модель могла неодноразово змінюватися, так як різноманітність форм і розмірів феромагнітних СТ не дозволяла використовувати тільки один інструмент для діагностики і видалення останніх.


Для надання спеціалізованої хірургічної допомоги був створений набір хірургічного магнітного інструменту великий (додаток В), до якого увійшли інструменти для спеціалізованих хірургічних відділень: інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ з плевральної та черевної порожнини [187], пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ, інструмент магнітний для видалення СТ з кісток і суглобів, пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ, інструмент магнітний малий, інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ, інструмент магнітний пошуковий, насадка магнітна для відеоендоскопічних хірургічних втручань [199], пристрій для фіксації феромагнітних СТМТ, інструмент ендоскопічний магнітний зі змінним кутом нахилу магнітної частини; немагнітний інструмент: інструмент для видалення СТ, пристрій для видалення СТ; змінні насадки: шилоподібна середня, шилоподібна довга, плоска з бортиком, а також титанові затискачі і ножиці (рис. 5.23-5.24).
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Рис. 5.23. Набір магнітного інструменту великий (первинний вигляд): а – у розгорнутому вигляді; б – у згорнутому вигляді
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Рис. 5.24. Набір магнітного інструменту великий в остаточній версії


У всіх вищепоказаних хірургічних магнітних пристроях і інструментах використовувалися неодимові (неодим-залізо-бор) магніти різного розміру. Існують також самарій-кобальтові магніти, які відрізняються більшою термічною стійкістю і більш високою ринковою ціною, що збільшує вартість магнітних приладів та інструментів.

Негативними характеристиками магнітного інструменту є намагнічування загальнохірургічного інструменту при спільному використанні і зберіганні, розмагнічування магнітного інструменту з часом, крихкість магніту при ударах, термічна нестійкість, пошкодження тканин при наявності поруч металевого феромагнітною інструменту, на який фіксується магніт з високою силою зчеплення з СТ. Для нівелювання даних характеристик магнітний інструментарій зберігається окремо від загальнохірургічного і окремо стерилізується хімічними методами, не підлягає термічній обробці. Доцільно використовувати при роботі з магнітним інструментом не магнітні інструменти, що значно полегшує виконання маніпуляцій. Ми стали використовувати титановий інструмент спільно з магнітним і включили його в набір магнітного інструменту великий. Співвідношення використання наборів магнітних хірургічних малого і великого становить 4/1. Розрахунок потреби в інструменті (наборі) для видалення СТ на один день роботи хірургічного відділення наданий у додатку Д.


Таким чином, запропонований магнітний і немагнітний хірургічний інструментарій дозволяє діагностувати та видаляти магнітні і немагнітні СТМТ. Розподіл інструменту по комплектах сприяє раціональному використанню можливостей інструменту з урахуванням обмежень застосування.

5.3 Класифікація інструментарію для видалення сторонніх тіл м’яких тканин


Включає в себе класифікації немагнітного і магнітного інструментарію [167].


Класифікація немагнітного інструменту для видалення СТ

І. Інструмент загальнохірургічного призначення:


1. Різні затискачі і пінцети (захоплюючий принцип);


2. Ложки Брунса і Фолькмана (принцип вискоблювання).

ІІ. Інструмент спеціального призначення (для видалення СТ):


1. Інструмент для видалення СТ (захоплюючий принцип);


2. Ложка для видалення СТМТ (принцип вискоблювання).


Класифікація магнітного хірургічного інструменту


Розроблений магнітний хірургічний інструментарій класифікується за такими ознаками: індукція магнітного поля, сила утримання, розташування магнітів в робочій частині інструмента, розміри інструменту, наявність додаткових пристосувань, особливості конструкції, механізм взаємодії з феромагнітним металевим СТ, площа взаємодії з СТ, обсяг наданої хірургічної допомоги (комплектності), походження, застосування, можливість видалення феромагнітних металевих СТ, кількість робочих магнітних частин, структура магніту.

За індукцією магнітного поля: до 0,2 Тл; від 0,2 до 0,3 Тл; від 0,3 до 0,4 Тл; від 0,4 до 0,5 Тл; більше 0,5 Тл.

За силою утримання магнітом феромагнітного металевого СТ: до 10 кілограмів; від 11 до 200 кілограмів; понад 200 кілограмів.

За розташуванням магнітів в робочій частині інструмента: вертикальне; горизонтальне; бокове.

За розмірами інструменту: компактні; стандартні.

За наявністю додаткових пристосувань: Змінні: шилоподібні насадки; булавоподібні насадки; конусоподібні насадки; плоскі насадки; Вбудовані: ростральний виступ; клиноподібний виступ; захватний механізм.

За особливостями конструкції: гнучкі; жорсткі.

За механізмом взаємодії з феромагнітним металевим СТ: контактний; дистанктний.

За площею взаємодії магніту з СТ: незначна до 5%; менша від 5% до 10%; достатня від 10 до 100%.

За обсягом наданої хірургічної допомоги (комплектності): входять до малого набір (кваліфікована допомога); входять до великого набір (спеціалізована допомога).

За походженням: адаптовані (промислові, побутові); стандартизовані (медичні).

За застосуванням: для діагностики; для видалення; змішані.

За можливостями видалення феромагнітних металевих СТ: Від глибини розташування СТ: поверхневі; глибокі; Від наявності капсули навколо СТ: з капсулою; без капсули.

За кількістю робочих магнітних частин: 1 робоча частина; 2 робочі частини.

За структурою магніту: неодим-залізо-бор; самарій-кобальт.

Виділення класифікуючої ознаки за силою утримання, пов’язане з регульованим видаленням СТ без пошкодження судин, нервів, м’яких тканин. Більшість запропонованого інструменту призводить до оборотних змін в тканинах; при силі утримання до 200 кг дистантно можливо регулювати силу утримання; при силі утримання понад 200 кг вплив на тканини не регульований.


Таким чином, запропоновані класифікації хірургічного магнітного і немагнітного інструменту охоплюють всі можливі сторони будови, походження і застосування хірургічного інструментарію.

Резюме


Традиційно для видалення СТМТ вогнепального походження використовується хірургічний інструментарій, який входить до складу великого і малого хірургічного наборів: кровоспинні затискачі Більрот прямі і вигнуті, затискач кровоспинний Кохера, зажим Мікуліча, ложка Фолькмана, ножиці Купера прямі і вигнуті, пінцети та пристосовані промислові, побутові або виготовлені кустарним способом магніти.


Запропонований магнітний і немагнітний хірургічний інструментарій дозволяє діагностувати та видаляти магнітні і немагнітні СТМТ. Розподіл інструменту по наборах сприяє раціональному використанню можливостей інструменту з урахуванням обмежень застосування.


Розроблений магнітний хірургічний інструментарій класифікується за ознаками: індукція магнітного поля, сила утримання, розташування магнітів в робочій частині інструмента, розміри інструменту, наявність додаткових пристосувань, особливості конструкції, механізми взаємодії з феромагнітним металевим СТ, площа взаємодії з СТ, обсяг наданої хірургічної допомоги (комплектності), походження, застосування, можливість видалення феромагнітних металевих СТ, кількість робочих магнітних частин, структура магніту.


Немагнітний хірургічний інструмент для видалення СТМТ класифікується як інструмент загальнохірургічного та спеціального призначення.
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РОЗДІЛ 6 
ВИБІР МЕТОДУ ВИДАЛЕННЯ СТОРОННІХ ТІЛ М’ЯКИХ ТКАНИН ВОГНЕПАЛЬНОГО ПОХОДЖЕННЯ

6.1 Класифікація сторонніх тіл

Для правильного вибору методу хірургічного лікування поранених із наявністю СТМТ вогнепального походження необхідно керуватися всебічною робочою класифікацією [162].

На підставі досвіду хірургічних клінік ВМКЦ ПнР нами модифіковано класифікацію СТМТ вогнепального походження, що будується на положеннях, отриманих на основі вивчення клінічних і експериментальних даних: походження СТ, структура, механізм дії на тканини, щільність СТ, розмір, маса, форма, кількість, локалізація, глибина залягання, рухливість, магнітні властивості, рентгенконтрастність, рентгенографічна щільність, ультразвукові прояви, лазерна візуалізація, терміни перебування в м’яких тканинах, наявність та ступінь зрілості капсули навколо СТ, видаляємість.

За походженням: неорганічне; органічне; змішане.
За структурою: метал; скло; камінь; органічні тканини (дерево, ґрунт, листя, трава); гума; одяг; пластик.
За механізмом дії на тканини: механічний вплив; термічний вплив; хімічний вплив; змішаний вплив.
За щільністю СТ: щільні; пухкі; змішані.
За розмірами: мікроскопічні (визначаються при мікроскопічному дослідженні); визначені оком за більшим виміром: малі (до 0,5 см включно); середні (від 0,51 до 1 см); великі (від 1,1 до 3,0 см); дуже великі (більше 3,0 см).
За масою СТ: легкі (до 5 грам); середньої маси (від 5,1 до 20 грам); важкі (понад 20 грам).
За формою: правильної форми; неправильної форми.
За кількістю: поодинокі; множинні.
За локалізацією: голова; шия; груди; живіт; поперекова область; промежина; верхні кінцівки; нижні кінцівки.
За глибиною залягання: поверхневі (шкіра, підшкірна клітковина); глибокі (м’язи, сухожилля, суглоб, кістка).
За віссю розташування СТ в тканинах по відношенню до рівня шкіри або ранового каналу: горизонтальне; вертикальне; косе.
За рухливістю: нерухомі; мігруючі.
За магнітними властивостями: магнітні; немагнітні.
За рентгенконтрастністю: рентгенконтрастні; рентгеннеконтрастні.
За рентгенографічною щільністю (дані СКТ): негативної щільності (дерево); дуже низької щільності до 250 HU (пластмаса); низької щільності від 1400 до 1600 HU (скло) від 1900 до 2200 HU (дюралеалюміній); середньої щільності від 14100 до 14900 HU (латунь); високої щільності від 15300 і вище (сталь).
За УЗ проявами: з ефектом доріжки; без ефекту доріжки.
За даними лазерної візуалізації: візуалізуються; не візуалізуються.
За термінами перебування в м’яких тканинах: до 14 днів «свіжі»; від 15 днів до 3 місяців «недавні»; понад 3 місяців «старі».
За наявністю та ступенем зрілості капсули навколо СТ: відсутність капсули; наявність капсули: капсула формується; капсула сформована «молода»; капсула сформована «стара».
За видаляємостю: показано (видаляються); відносно показано (умовно видаляються); не показано (не видаляються).
При наявності робочої класифікації далі необхідно виставити показання та їх відсутність до видалення СТМТ.
6.2 Показання та їх відсутність до видалення сторонніх тіл

Для розгляду даного питання існують певні взаємопов’язані умови, які обумовлені розмірами СТ, глибиною його залягання, локалізацією, термінами перебування в тканинах, особливостями пошкоджених тканин, близькість нервів та судин.

Певні принципи виділення СТ мають обмеження щодо використання у зв’язку з розмірами рани (довжина, ширина, глибина), пальця хірурга, наявного інструменту, обмеженнями щодо використання лазера, що призвело до виділення 2 рівнів м’язового шару.

За глибиною залягання м’які тканини підрозділяються: на поверхневі (1,2) і глибокі (3,4), що відповідає анатомічній структурі: шкіра (до 0,4 см); підшкірна клітковина (1-2 см); м’язи (І) від 2 до 5 см від шкіри; м’язи (ІІ) глибше 5 см.

За розмірами (найбільший розмір) СТ поділяються на: малі (до 0,5 см); середні (від 0,5 до 1 см); великі (більше 1 см).

Залежно від розміру і глибини залягання видалення СТ показано:

1. При наявності будь-якого розміру СТ в шкірі видалення обов’язково;

2. При наявності СТ розмірами більше 0,5 см видалення обов’язково з підшкірної клітковини, менших розмірів необов’язково;

3. При наявності СТ в м’язовому шарі на глибині до 5 см видалення СТ малих і середніх розмірів не обов’язково, а великих обов’язково;

4. При наявності СТ на глибині понад 5 см обов’язково видалення СТ великих розмірів.

Ми вважаємо, що залежно від локалізації ураження СТМТ видаляються незалежно від глибини і розмірів при розміщенні в безпосередній близкості до судин і нервів; в капсулі суглоба; при наявності больового синдрому, причиною якого виступає СТ; в місцях тертя одягу і амуніції; при наявності гнійного процесу, джерелом якого виступає СТ; при вільному розташуванні у рановому каналі.

При наявності рани з глибоким розташуванням СТ, коли відстань від вхідного отвору до СТ більша, ніж відстань від іншої точки на шкірі, для видалення СТ виконується контрапертура за місцем найближчого положення його.

За можливостями для видалення СТ рани поділяються (що обумовлено використанням різних інструментів для видалення СТ) на рани до 2 см (забезпечує тканещадний принцип видалення) та більше 2 см (де обсяг маніпуляцій більший, а косметичний результат гірше).

При наявності анатомічних особливостей (різна товщина шарів м’яких тканин) змінюються і показання до видалення СТ в залежності від положення, розмірів і локалізації.

За часом перебування СТМТ і наявності капсули навколо показання до видалення СТ м’яких тканин виглядають так: до 2 тижнів: капсула відсутня, СТ виділяється без капсули; від 2 тижнів до 3 місяців: капсула формується, СТ виділяється з капсулою, яка пов’язана щільно з СТ; більше 3 місяців: капсула сформована: СТ не щільно пов’язане з капсулою:

а)
СТ виділяється без капсули, коли капсула щільно пов’язана з судиною або нервом, що може призвести до інтраопераційного пошкодження останніх;

б)
СТ виділяється частково з капсулою, коли виділення капсули відбувається із технічними складнощами;

в)
СТ виділяється з капсулою у випадках, не передбачених пунктами 3а і 3б.

Таким чином, можна виділити показання на абсолютні і відносні, а так само відсутність показань для видалення СТ [138].

Абсолютними показаннями для видалення СТМТ є: великі розміри осколка незалежно від глибини розташування; середні розміри осколка при розташуванні в підшкірній клітковині і шкірі; малі розміри осколка при розташуванні в шкірі; в залежності від локалізації незалежно від глибини і розмірів при розміщенні на судинах і нервах; в капсулі суглоба; при наявності больового синдрому, причиною якого виступає СТ; в місцях тертя одягу і амуніції; при наявності гнійного процесу, джерелом якого виступає СТ; при вільному розташуванні у рановому каналі.

Відносні показання: наявність СТ, яке клінічно себе не проявляє і ризик можливих ускладнень мінімальний.

Показання для видалення СТ відсутні: осколок малих розмірів в м’язовому шарі і підшкірній клітковині; осколок середніх розмірів в м’язовому шарі; множинні СТ малих і середніх розмірів; високий ризик ускладнень від оперативного видалення СТ при тривалому знаходженні у тканинах.

6.3 Вибір методу видалення сторонніх тіл

6.3.1 Видалення сторонніх тіл за допомогою методу візуального контролю

Залежно від походження, розмірів, властивостей, локалізації, глибини залягання СТ можливе його видалення під візуальним контролем (мається на увазі видалення СТ в режимі реального часу з ідентифікацією останнього ad oculus). Видиме СТ (металевий осколок) шкіри показаний на рис. 6.1.
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Рис. 6.1 Видиме СТ (металевий осколок) шкіри лівого передпліччя у пораненого Л., 23 років, 7 доба після поранення
Для видалення органічних СТ з рани, які видимі оком, використовувалися кульки, змочені антисептиком, і різні губки, які показані на рис. 6.2.
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Рис. 6.2 Видалення органічних СТ (ґрунту і трісок дерева): а – за допомогою марлевої кульки; б – за допомогою губки

На вищевказаний спосіб було отримано патент [115, 116, 179]. Очисна здатність губки набагато вища, ніж матеріалу з марлі.

Також, для видалення не феромагнітних металевих СТ використовувалася ложка для видалення СТМТ, яка показана на рис. 6.3.
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Рис. 6.3 Видалення СТМТ лівої гомілки у пораненого Р., 22 років, 3 доба після поранення за допомогою ложки для видалення СТ
Під візуальним контролем за допомогою загальнохірургічного інструментарію віддалялися СТ при їх поверхневому розташуванні, як показано на рис. 6.4.
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Рис. 6.4 Видалення СТ (металевого осколка) м’яких тканин правої сідничної області у пораненого Ш., 43 років, 2 доба після поранення

Під візуальним контролем за допомогою інструменту магнітного пошукового проводиться видалення феромагнітних металевих СТ різних розмірів. Застосування цього інструменту дозволяє видаляти СТ різних розмірів, як показано на рис. 6.5.
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Рис. 6.5 Видалення феромагнітних металевих СТ під візуальним контролем за допомогою інструменту магнітного пошукового у пораненого Д., 26 років, 2 доба після поранення: а – пошук СТ за допомогою магнітного інструменту; б – демонстрація видалених СТ
Під візуальним контролем видалено 164 (8,5±0,6)% СТМТ.

Таким чином, візуальний контроль видалення СТМТ дозволяє оцінити адекватність видалення СТ.

6.3.2 Видалення сторонніх тіл з використанням методу тактильного контролю

Візуально визначити СТМТ не завжди представляється можливим, в таких випадках видалення СТ здійснюється за допомогою різного інструменту під тактильним контролем.

При ревізії рани інструментом СТ тактильно визначається у вигляді більш щільного утворення, ніж навколишня тканина. Видалення СТМТ правого плеча з контрапертурного доступу за допомогою затискача кровоспинного вигнутого типу «москіт» показано на рис. 6.6.
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Рис. 6.6 Видалення СТ (металевого осколка) м’яких тканин правого плеча з контрапертурного доступу у пораненого М., 31 рік, 2 доба після поранення, за допомогою затискача кровоспинного вигнутого типу «москіт»
Найбільш виражені тактильні прояви виникають при видаленні металевих феромагнітних СТМТ за допомогою магнітного хірургічного інструментарію. Результат використання магнітного хірургічного інструменту для видалення металевих феромагнітних СТ показаний на рис. 6.7.
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Рис. 6.7 Видалені металеві феромагнітні СТМТ: а – видалений металевий осколок з м’яких тканин задньої поверхні грудної клітки справа у пораненого С., 27 років, 3 доба після поранення за допомогою інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ; б – видалений металевий осколок з м’яких тканин поперекової області зліва у пораненого Р., 23 років, 2 доба після поранення за допомогою інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ; в – видалений металевий осколок м’яких тканин лівого стегна у пораненого В., 39 років, 3 доба після поранення за допомогою магнітного інструменту кустарного виробництва; г – видалений металевий осколок з м’яких тканин правого плеча у пораненого Г., 48 років, 2 доба після поранення за допомогою магнітного інструменту кустарного виробництва

При наявності звивистих і довгих ранових каналів для видалення металевих феромагнітних СТ використовували інструмент магнітний гнучкий, використання якого дозволяє з мінімальною травмою тканин видаляти СТ. Результат використання магнітного інструменту гнучкого показаний на рис. 6.8.
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Рис. 6.8 Видалені металеві феромагнітні СТМТ за допомогою інструменту магнітного гнучкого: а – видалений металевий осколок, б – видалена куля калібру 5,45 мм м’яких тканин грудної клітки бокової поверхні справа у пораненого Л., 26 років, 3 доба після поранення

При відсутності показань до ПХО рани, наявність больового синдрому і поверхневого розташування в м’яких тканинах металевого феромагнітного СТ, останнє видалялося за допомогою магнітного інструменту малого, що показано на рис. 6.9.
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Рис. 6.9 Видалений металевий осколок з м’яких тканин волосяної частини голови у пораненого К., 34 років, 3 доба після поранення
Також, за відсутності показань до ПХО рани, наявності больового синдрому і множинних дрібних металевих феромагнітних СТМТ з глибиною розташування до 30 мм використовувалися для видалення СТ насадки на інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ. Результат використання насадок на інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ показаний на рис. 6.10.
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Рис. 6.10 Видалені металеві осколки з м’яких тканин за допомогою насадки на інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ: а – з м’яких тканин грудної клітки зліва у пораненого С., 29 років, 3 доба після поранення, б – з м’яких тканин долонної поверхні правої кисті у пораненого Ш., 23 років, 3 доба після поранення
Під тактильним контролем видалено 317 (16,4±0,8%) СТМТ.

Таким чином, видалення СТМТ під тактильним контролем дозволяє оцінювати процес і повноту видалення під контролем відчуття дотику хірурга.

6.3.3 Видалення сторонніх тіл за допомогою методу апаратного контролю

Видалення СТ під апаратним контролем можливо як в режимі безперервного часу (online), так в переривчастому (по-кроковому) режимі – виявлення СТ, маркування (залишення міток на шкірі), видалення СТ і контроль повноти видалення. Під апаратним контролем розуміється контроль за допомогою рентгенографічного (рентгеноскопічного), ультразвукового, лазерного обладнання і цифрової контактної мікроскопії для контроля видалення найдрібніших СТ.

Маркування проекції місця розташування СТ на шкірі за допомогою УЗД і лазерної візуалізації [143] показані на рис. 6.11.

[image: image186.jpg]


 [image: image187.jpg]






а






б


Рис. 6.11 Маркування проекції місця розташування СТ на шкірі: А – маркування після УЗД СТМТ лівого плеча у пораненого Ф., 39 років, 3 доба після поранення, Б – маркування під час лазерної візуалізації СТМТ лівого стегна у пораненого С., 26 років, 3 доба після поранення

Процес лазерної візуалізації і видалення металевих СТ під апаратним лазерним контролем показаний на рис. 6.12.
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Рис. 6.12 Лазерна візуалізація СТМТ: а – процес черезранової лазерної візуалізації рани правої кисті у пораненого П., 24 років, 3 доба після поранення; б – видалені металеві осколки (3) з рани правої кисті у пораненого П., 24 років, 3 доба після поранення; в – процес черезранової лазерної візуалізації рани лівого плеча у пораненого Г., 28 років, 2 доба після поранення; г – видалений металевий осколок м’яких тканин лівого плеча у пораненого Г., 28 років, 3 доба після поранення

Також, видалення СТМТ здійснюється під рентгенографічним контролем. Найбільш частою є покрокова методика, при якій спочатку визначається характеристики СТ, після цього вилучається СТ і на останок проводитися контрольне рентгенографічне дослідження при невпевненості в повноті видалення.

Рентгенографія правого передпліччя в двох проекціях і видалені металеві СТ показані на рис. 6.13.
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Рис. 6.13 Рентгенографія правого передпліччя в двох проекціях і видалені металеві осколки: а – рентгенографія правого передпліччя у пораненого Д., 27 років, 2 доба після поранення; б – видалені 2 металевих осколки з м’яких тканин правого передпліччя
Для видалення СТМТ різної локалізації в умовах ВМКЦ ПнР використовуються дві установки флюроскопічні/радіографічні мобільні: EVO R +, 5, 10% (Apelem DMS Group, France) і MCA prime (GMM, Italy), за допомогою яких досягалася рентгенографічна візуалізація СТ і контролювався процес видалення СТ. Недоліками даного контролю є рентгенівське навантаження на м’які тканини пораненого і хірурга, обмеженість тривалості роботи апарату в залежності від рентгенографічного навантаження. Найбільш часто видалення СТ проводиться у відеорежимі при використанні загальнохірургічного інструментарію. Зовнішній вигляд установки флюроскопічної/радіографічної мобільної MCA prime (GMM, Italy) показаний на рис. 6.14.
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Рис. 6.14 Установка флюроскопічна/радіографічна мобільна MCA prime (GMM, Italy)

Видалення СТМТ тканин під контролем установки флюроскопічної/радіографічної мобільної за допомогою загально-хірургічного інструменту показано на рис. 6.15.
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Рис. 6.15 Видалення СТМТ під контролем установки флюроскопічної/радіографічної мобільної за допомогою загально-хірургічного інструменту: а – видалення металевого осколка грудної клітини зліва у пораненого С., 27 років, 3 доба після поранення, б – видалення металевого осколка м’яких тканин лівої гомілки у пораненого Д., 36 років, 2 доба після поранення

За допомогою апаратного методу видалено 655 (34±1,1)% СТМТ.

Таким чином, видалення СТМТ під апаратним контролем дозволяє підвищити ефективність видалення СТ в тих випадках, коли цього не можна досягти іншими методами контролю.

6.3.4 Видалення сторонніх тіл комбінованими методами

У випадках, коли виникають проблеми з просторовим сприйняттям місця розташування СТ і виконання видалення їх під візуальним, тактильним і апаратним контролем проходить зі складнощами, ми застосовуємо комбінацію методів. У такій ситуації вибір комбінації методів залежить від локалізації і глибини розташування СТ, його розмірів, наявності або відсутності феромагнітних властивостей.

Зіставлення рентгенограми з напрямком ранового каналу призвело до видалення металевого феромагнітного СТ, як показано на рис. 6.16.
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Рис. 6.16 Вогнепальне осколкове сліпе поранення м’яких тканин лівого передпліччя у пораненого М., 26 років, 3 доба після поранення: а – рентгенограма в бічній проекції; б – видалення металевого феромагнітного СТ за допомогою інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ

Видалення феромагнітного металевого СТ під УЗД контролем за допомогою магнітного хірургічного інструменту показано на рис. 6.17.
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Рис. 6.17 Видалення феромагнітного металевого СТ під УЗД контролем за допомогою магнітного хірургічного інструменту у пораненого Л., 30 років, 3 доба після поранення: а – пошук СТ за допомогою магнітного інструменту під контролем УЗД; б – УЗД візуалізація СТ

Відомий метод міток виконується з фіксацією міток (шпильок, ін’єкційних голок, металевих шайб) пластиром на шкірі, проведенням ін’єкційних голок через шкіру і підлеглі тканини в різних площинах при рентгенографічних дослідженнях або нанесенням міток на шкіру у вигляді відміток маркером при УЗД і лазерній візуалізації. Черезшкірне проведення ін’єкційних голок при маркуванні при видаленні СТ (кулі калібру 5,45 мм) м’яких тканин лівого плеча показано на рис. 6.18.
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Рис. 6.18 Вогнепальне кульове сліпе поранення м’яких тканин лівого плеча з наявністю СТ (кулі) у пораненого В., 27 років, 3 доба після поранення: а – черезшкірне маркування ін’єкційними голками; б – видалення кулі за допомогою корнцанга під контролем установки флюроскопічної/ радіографічної мобільної

Маркування металевими шпильками показано на рентгенограмі лівого плеча (рис. 6.19).
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Рис. 6.19 Вогнепальне осколкове сліпе поранення м’яких тканин лівого плеча у пораненого С., 52 роки, 2 доба після поранення

Найбільш зручним маркуванням проекції СТ на шкіру при видаленні останнього, є орієнтир над СТ у вигляді ін’єкційної голки. Встановлена ін’єкційна голка орієнтує навігацію інструменту, що використовується для видалення, до СТ в заданій площині, що дозволяє економити час, який витрачається на видалення СТ, і зменшує операційну травму. Використання маркування ін’єкційної голкою з навігацією інструментом магнітним багатофункціональним для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТ показано на рис. 6.20.
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Рис. 6.20 Маркування ін’єкційної голкою з навігацією по рановому каналу інструментом магнітним багатофункціональним для діагностики і видалення СТ під контролем установки флюроскопічної/радіографічної мобільної EVO R +, 5, 10% (Apelem DMS Group, France) у пораненого С., 34 років, 3 доба після поранення

Установки флюроскопічні/радіографічні мобільні: EVO R +, 5, 10% (Apelem DMS Group, France) і MCA prime (GMM, Italy) нами використовувалися в покадровому режимі, відеорежимі і чергуванні покадрового і відеорежимів. Найбільш часто видалення СТ проводилося по-кроково в покадровому режимі з використанням інструменту магнітного. Застосування покадрового режиму з використанням магнітного інструменту призводить до зменшення рентгенографічного навантаження на пацієнта і лікаря, тому що зменшуються витрати часу в процесі оперативного лікування. Варіанти комбінованого використання установки флюроскопічної/ радіографічної мобільної і магнітного інструменту показані на рис. 6.21.
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Рис. 6.21 Варіанти комбінованого використання установки флюроскопічної/радіографічної мобільної, загальнохірургічного і магнітного інструменту: а – установка флюроскопічна/радіографічна мобільна і інструмент магнітний старого зразка; б – установка флюроскопічна/ радіографічна мобільна і інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ; в – установка флюроскопічна/радіографічна мобільна, метод міток ін’єкційними голками і пристрій магнітний гнучкий; г – установка флюроскопічна/радіографічна мобільна, магнітний інструмент старого зразка, затискач кровоспинний довгий вигнутий Більрот

Використання інструменту магнітного для видалення інкапсульованих СТ і інструменту магнітного для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ під контролем установки флюроскопічної/радіографічної мобільної показано на рис. 6.22.
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Рис. 6.22 Пошук СТ під контролем установки флюроскопічної/ радіографічної мобільної під час ПоХО вогнепальних ран після МВТ у пораненого П., 24 років, 3 доба після поранення: а – використання інструменту магнітного для видалення інкапсульованих СТ; б – використання інструменту магнітного для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ

За допомогою комбінованого методу видалено 782 (41,1±1,1)% СТМТ.

Таким чином, використання комбінації методів дозволяє підвищити ймовірність видалення СТМТ [134, 159].

6.4 Розроблення алгоритму використання магнітного інструменту

На основі отриманих даних сформульовано алгоритм використання магнітного інструменту для вилучення феромагнітних металевих СТ в залежності від будови ранового каналу та наявності капсули навколо СТ. На розроблений алгоритм отримано патент [186] (рис. 6.23).
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Рис. 6.23 Алгоритм використання магнітного інструменту

Залежно від показань до видалення СТ, локалізації, розміру, глибини залягання СТ, термінів перебування в м’яких тканинах використовуються 4 типи магнітів:

Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ, інструмент магнітний малий, інструмент для обстеження і вимірювання ранового каналу, інструмент магнітний зі змінними насадками (відмінності інструменту за призначенням) (1);

Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних металевих СТ для нелінійних ран (2);

Інструмент магнітний для видалення СТ з капсули з немагнітним носиком (3);

Пристрій магнітний із захоплювачем для вилучення СТ з капсулою і пристрій магнітно-захоплюючий для вилучення капсульованих СТ (різниця в особливостях захоплення) (4).

Для вилучення феромагнітних СТ ранові канали діляться на лінійні і нелінійні, що визначає який з магнітних інструментів використовується.

За доступом вилучення СТ видаляються через рановий канал або за місцем найближчого розташування, а при відсутності рани на момент видалення СТ за місцем найближчого розташування. При наявності феромагнітних металевих СТ розташованих поверхнево і відсутності показань до ПХО застосовується інструмент магнітний пошуковий, інструмент магнітний малий або інструмент магнітний зі змінними насадками.

Залежно від розмірів рани при відсутності капсули і наявності лінійного ранового каналу використовуються різний магнітний інструментарій: при розмірах (один з найбільших) рани 20 мм і більше використовується інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ; при розмірах менше 20 мм до 3 мм включно – інструмент магнітний для видалення металевих феромагнітних СТ з ран малих розмірів, інструмент для обстеження і вимірювання ранового каналу, інструмент магнітний зі змінними насадками. Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних металевих СТ для нелінійних ран використовується при розмірах рани від 10 мм і більше. Інструмент магнітний для видалення СТ з капсули, пристрій магнітний із захоплювачем для вилучення СТ з капсулою і пристрій магнітно-захоплюючий для вилучення капсульованих СТ використовується при розмірах рани від 20 мм і більше. Обмеження використання за розмірами рани пов’язані з конструкційними особливостями магнітного інструменту.

Залежно від кількості ран і глибини залягання СТ змінюється послідовність застосування інструменту. При поодиноких ранах алгоритм відповідає вищевикладеним положенням. При множинних ранах при розташуванні СТ поверхнево використовується інструмент магнітний пошуковий.

Даний алгоритм використання магнітного інструменту регламентує магнітний інструмент, послідовність використання інструменту, дії, методи і способи при видаленні феромагнітних металевих СТМТ з використанням багатофакторного підходу для видалення СТ.

Можливості даного алгоритму: раціональне використання магнітного інструменту для видалення феромагнітних металевих СТМТ вогнепального походження; збільшення можливостей видалення СТ; зменшення кількості післяопераційних ускладнень і часу оперативного втручання; використання на етапах медичної евакуації.

Обмеження алгоритму: не використовується для видалення неферомагнітних СТ; не використовується при розташуванні СТ поза м’якими тканинами – в порожнинах і органах.

В процесі роботи над новим магнітним інструментом були запропоновані ще 2 інструменти: інструмент магнітний пошуковий та інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ. Для видалення феромагнітних металевих СТ був запропонований інструмент магнітний пошуковий у зв’язку з наявністю безлічі СТ і ран великих розмірів при мінно-вибуховій травмі. Спочатку інструмент позиціонувався для видалення СТ розташованих поверхнево, але потім використовувався і при видаленні СТ з великих ран, що значно збільшувало ймовірність видалення СТ і покривало велику площу дослідження. Інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ дозволяє видаляти плоскі металеві феромагнітні СТ в тих випадках, коли використання інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ не ефективне.

Алгоритм використання магнітного інструменту дозволяє регламентувати порядок дій і визначити магнітний інструмент, необхідний для видалення феромагнітних металевих СТМТ вогнепального походження в залежності від будови ранового каналу, наявності або відсутності капсули навколо СТ, розмірів рани, збільшити кількість вдалих спроб видалення СТ, знизити кількість післяопераційних ускладнень і час оперативного втручання.

6.5 Розроблення алгоритму видалення сторонніх тіл

СТМТ видаляються одномоментно або поетапно.

Одномоментно – під час оперативного втручання, елементом якого є видалення СТ (ПХО рани) або оперативне втручання виконується безпосередньо для видалення СТ, яке знаходилося в м’яких тканинах певний час.

Поетапно – коли видалення СТ одномоментно не вдалося у зв’язку з відсутністю оснащення, часу або досвіду хірурга на етапі надання кваліфікованої хірургічної допомоги (ПоХО рани) чи за медико-тактичними причинами. Принципи визначення та видалення СТМТ: візуально (безпосередньо визначається ad oculus; відеоендоскопія ранового каналу); пальпаторно; інструментально: із використанням лазерного опромінення (транскутанно, трансвульнарно); із використанням ультразвукового опромінення (транскутанно, трансвульварно); із використанням рентгенологічного опромінення (рентгенографія, рентгеноскопія, СКТ, електронооптичний перетворювач); комбінацію принципів розподілено від 1 до 6. Принципи визначення та видалення СТ також поділено на: візуальні (1); тактильні (2, 3); апаратні (1, 4, 5, 6); комбіновані (1, 2, 3, 4, 5, 6).

За способом видалення СТ: за допомогою звичайних затискачів; за допомогою ложки; за допомогою магнітів: інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ; інструмент магнітний малий; інструмент магнітний зі змінними насадками для діагностики і видалення феромагнітних металевих СТ, пристрій гнучкий для видалення феромагнітних металевих СТ; інструмент магнітний для видалення СТ з капсули; інструмент магнітний пошуковий; інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ); комбінації способів: поєднання ложки і затискача; затискача і магніту; використання пристрою магнітного з захопленням для вилучення СТ з капсулою; пристрою магнітно-захоплюючого для вилучення капсульованих СТ.

Після встановлення показань до видалення СТМТ СТ видаляється наступними методами:

1. Пальпаторно;

2. Інструментально: а) за допомогою загальнохірургічного інструментарію (затискачів, ложки Фолькмана або Брунса); б) за допомогою спеціального розробленого хірургічного магнітного і немагнітного інструменту;

3. Комбінованими методами.

На запропонований алгоритм видалення СТМТ отримано патент [137, 186] (рис. 6.24).
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Рис. 6.24 Алгоритм видалення СТМТ (за методом контролю видалення)

В основу алгоритму видалення СТМТ покладено принципи і способи, що описані вище (рис. 6.25):
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Рис. 6.25 Алгоритм видалення СТМТ

Використання магніту не приводить до видалення не магнітних СТ, однак у випадках, коли немагнітне тіло обгортає магнітне, спільне їх видалення можливе. При цьому немагнітні СТ віддаляються за допомогою ложок, затискачів, інструменту для видалення СТ або пристрою для видалення СТ. Після того, як металеве феромагнітне СТ зафіксоване на інструменті, його видаляють за допомогою серветки, змоченої в розчині антисептиків, або видаляють одномоментно разом з гумовою рукавичкою або презервативом шляхом зняття їх з магнітного інструменту.

Деякі способи видалення СТ мають обмеження за розмірами рани, довжиною пальця хірурга, розмірами рани, обмеження щодо використання магнітного інструменту і лазерного обладнання, що призвело до виділення 2 рівня м’язового шару.

Алгоритм регламентує послідовність дій, методів і способів при видаленні СТ з використанням багатофакторного підходу до видалення СТМТ вогнепального походження [144, 146].

За глибиною і розмірами СТ правила видалення СТМТ виглядає наступним чином (табл. 6.1):

Таблиця 6.1

Правила видалення СТМТ в залежності від глибини 
його розташування і розміру

	№

п/п
	Глибина розташування
	Розмір стороннього тіла

	
	
	Малий
	Середній
	Великий

	1
	Шкіра
	Видалення обов′язкове
	Видалення обов′язкове
	Видалення обов′язкове

	2
	Підшкірна клітковина
	Видалення необов′язкове
	Видалення обов′язкове
	Видалення обов′язкове

	3
	М’язовий шар 

(І рівень)
	Видалення необов′язкове
	Видалення необов′язкове
	Видалення обов′язкове

	4
	М’язовий шар
(ІІ рівень)
	Видалення необов′язкове
	Видалення необов′язкове
	Видалення обов′язкове


При наявності СТ будь-якого розміру в шкірі видалення обов’язкове; при наявності СТ з розмірами більше 5 мм видалення обов’язкове; при наявності СТ середніх розмірів в м’язовому шарі на глибині до 50 мм видалення необов’язкове, СТ великих розмірів – обов’язкове; при наявності СТ великих розмірів на глибині понад 50 мм видалення обов’язкове.

Залежно від локалізації ураження СТМТ виділяються незалежно від глибини і розмірів при розташуванні в безпосередній близкості до судин, нервів, в капсулі суглоба; при наявності больового синдрому; в місцях тертя одягу і амуніції; при наявності гнійного процесу, джерелом якого є СТ; при вільному розміщенні протягом ранового каналу.

При наявності рани і глибокому розташуванні СТ, коли відстань від вхідного отвору до СТ більша, ніж до іншої точки на шкірі, виконується контрапертурний доступ для видалення СТ за місцем найближчого положення СТ.

Залежно від розмірів (найбільший розмір) рани поділяються (що обумовлено використанням різних пристроїв для видалення СТ): рана 20 мм (що забезпечує тканещадний принцип видалення), від 20 до 30 мм (дозволяє виконати більшість вилучень) і більше 30 мм (де обсяг маніпуляцій більший, але гірший косметичний ефект).

При наявності анатомічних особливостей (різної товщини шарів м’яких тканин) алгоритм змінюється з урахуванням глибини розташування, розміру і локалізації СТ, а принципи і способи видалення залишаються.

Залежно від часу перебування СТМТ і наявності капсули навколо нього алгоритм наступний: до 3 тижнів: капсула чітко не сформована, СТ видаляється без капсули; від 3 тижнів до 3 місяців: капсула формується, СТ видаляється з капсулою, що пов’язано з щільним контактом капсули з СТ; більше 3 місяців: капсула сформована, СТ не щільно пов’язано з капсулою:

А) СТ видаляється без капсули – коли капсула щільно пов’язана з судиною або нервом, що може призвести до інтраопераційного пошкодження останніх;

Б) СТ видаляється з частковим видаленням – коли повне видалення капсули проходить з технічними труднощами;

В) СТ видаляється з капсулою – у випадках не передбачених пунктами 3А і 3Б.

Можливості алгоритму – проведення видалення СТМТ вогнепального походження відповідно до методів видалення та методів контролю видалення дозволяє підвищити можливість видалення останього, зменшити кількість післяопераційних ускладнень, зменшити час оперативного втручання, проводити видалення феромагнітних і неферомагнітних СТ на різних етапах надання хірургічної допомоги.

Обмеження алгоритму – не використовується при локалізації СТ за межами м’яких тканин (порожнинах і органах).

Алгоритм видалення СТМТ базується на принципах щадного відношення до тканин, достатньої візуалізації ходу операції [135], профілактики розвитку ускладнень, з урахуванням розмірів, структури, глибини розташування, локалізації, наявності капсули навколо СТ, клінічних проявів, часу після поранення або оперативного лікування [123, 126, 142].

6.6 Характеристика видалених сторонніх тіл

Вимірювання осколків проводилося за допомогою градуйованої лінійки по довжині, ширині і висоті. Видалені осколки мали різні розміри. При розмірах до 5 мм в найбільшому вимірі оскільки класифікувалися як малі; від 5,1 до 10 мм – середні, від 10,1 мм до 30 мм – великі, понад 30 мм – дуже великі. На рис. 6.26 представлені СТ (осколки), що видалені з м’яких тканин.
За розмірами виявлені СТ представлені в табл. 6.2.

Таблиця 6.2

Розподіл виявлених СТМТ за розмірами,(%)

	№ п/п
	Розміри СТ
	Кількість СТ

	1
	Малі
	2591 (70,2±0,8)

	2
	Середні
	867 (23,5±0,7)1; χ2=1617; р=0,00000

	3
	Великі
	174 (4,7±0,4)1,2

χ2=3378,6; р=0,00000; χ2=537,1; р=0,00000

	4
	Дуже великі
	58 (1,6±0,5)1,2,3; χ2=3778,3; р=0,00000

χ2=808,9; р=0,00000; χ2=59,9; р=0,00000

	Всього
	3690


Примітки:1 – відмінності у частоті трапляння малих осколків та осколків інших розмірів достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння середніх осколків та осколків інших розмірів достовірні; 3 – відмінності у частоті трапляння великих та дуже великих осколків достовірні
У м’яких тканинах  траплялися поодинокі і множинні (2 і більше) СТ. Поодинокі СТ були в 458 (43,8±1,5)% випадках, множинні – у 588 (56,2±1,5)%.
Вимірювання маси СТ проводилося за допомогою цифрових ваг Libra 0,01-100 грам Leuchtturn (Germany, 2014). Діапазон вимірювань становив від 1 гр до 30 гр. Крок виміру складав 5 гр. Результати зважування СТ представлені в табл. 6.3.
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Рис. 6.26 СТ (осколки), видалені з м’яких тканин: а – металеві СТ з залишками одягу; б – металеві СТ різних розмірів, видалені у одного пораненого з однієї анатомічної ділянки; в – СТ з дюралеалюмінію; г – скляне СТ; д – металеві СТ, видалені у одного пораненого з різних анатомічних ділянок
Таблиця 6.3

Розподіл видалених СТ за масою, (%)

	№ п/п
	Маса СТ, грам
	Кількість СТ

	1
	До 5
	1436 (74,5±1,0)

	2
	5,1 -10
	247 (12,8±0,8)1

χ2=1531,8; р=0,00000

	3
	10,1 – 15
	125 (6,5±0,6)1,2

χ2=1849,9; р=0,00000; χ2=44,3; р=0,00000

	4
	15,1 – 20
	62 (3,2±0,4)1,2,3; χ2=2060,9; р=0,00000
χ2=120,5; р=0,00000; χ2=22,3; р=0,00000

	5
	20,1 – 25
	40 (2,1±0,3)1,2,3; χ2=2139,2; р=0,00000
χ2=161,4; р=0,00000; χ2=45,8; р=0,00000

	6
	25,1 – 30
	18 (0,9±0,2)1,2,3; χ2=2225,6; р=0,00000
χ2=212,6; р=0,00000; χ2=83,2; р=0,0000

	Всього
	1928


Примітки: 1 – відмінності у частоті трапляння осколків масою до 5 грам та іншої маси достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння осколків масою 5,1-10 грам та іншої маси достовірні; 3 – відмінності у частоті трапляння осколків масою 10,1-15 грам та іншої маси достовірні
Осколки масою більше 15 грамів траплялися у (6,2±0,5)% випадків, достовірну  більшість становили осколки меншої маси.
Визначається обернено-експоненціальна залежність між масою СТ і їх кількістю в м’яких тканинах, яка представлена на рис. 6.27.
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Рис. 6.27 Залежність між вагою СТ і їх кількістю в м’яких тканинах

Серед малих за розміром СТ в (79,8±0,9)% випадках переважали СТ вагою 0,5-0,6 грам.

На рис. 6.28 представлено СТ вагою 26 грам вогнепального походження, видалене з м’яких тканин.
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Рис. 6.28 СТ вагою 26 грам вогнепального походження, видалене з м’яких тканин

Осколки оглядалися макроскопічно (візуально) і мікроскопічно. Для мікроскопії використовувався мікроскоп Carl Zeiss Primo Star з об’єктивом Plan-Achromat 100×/1,25. Візуально оцінювалася структура, форма, колір, наявність окалини, ознак окислення, наявність залишків тканини одягу і фіксувалися фотоапаратом Nikon D5200. Пальпаторно оцінювалася ламкість і щільність. Мікроскопічно вивчалися включення, наявність окалини, ознак окислення і залишків тканини одягу. Більшість металевих СТ мала неправильну форму з наявністю гострих кінців – 1528 (95,5±1,6)%, правильну циліндричну форму відмічено у 72 (4,5±1,6)% сторонніх предметів. За кольором осколки мали різні відтінки коричневого кольору з металевим відтінком, а також чорного кольору. Окалина макроскопічно візуалізувалася в 452 (28,3±1,1)% випадках. Ознаки окислення, видимі оком, відзначалися в 873 (54,6±1,2)% випадках. Залишки одягу, видимі макроскопічно, були в 76 (3,9±0,5)% випадках. Мікроскопічно чітко видимі ділянки окислення – 1387 (86,7±0,8)%, окалина – 886 (55,4±1,2)%, залишки одягу у вигляді ниток – 148 (7,7±0,7)% випадків.

Наявність окалини на СТ свідчить про те, що на СТ під час вибуху впливав температурний фактор, що в подальшому визначало температуру СТ як поза тканинами, так і в тканинах (рис. 6.29).
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Рис. 6.29 Наявність окалини на металевому осколку, яке свідчить про температурний вплив на СТ, видима мікроскопічно при збільшенні ×100

Одне з типових СТ із залишками тканин одягу вогнепального походження, видалене з м’яких тканин представлено на рис. 6.30.
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Рис. 6.30 Видалене СТ: а) металевий осколок з залишками тканин одягу видимими макроскопічно; б) металевий осколок з видимими нитками (залишками тканин одягу) мікроскопічно при збільшенні ×100
За складом оцінювали осколки на дифрактометрі ДРОН-2.0 в кобальтовому Co-Kα випромінюванні із застосуванням залізного селективно поглинаючого фільтра для аналізу металу і сплавів.

Отримані дифрактограми, фазовий склад та інші характеристики матеріалу осколкових зразків наведені в табл. 6.4 і на рис. 6.31.

Таблиця 6.4

Характеристики фазового складу, параметру гратки, розміру ОКР та рівня мікродеформації ε досліджуваних зразків

	№ 
осколка
	Фаза
	Склад,
%wt
	Параметр
гратки, Å
	ОКР
D, nm
	ε

	1
	Ферит
	100
	a = 2,8670
	110,6
	1,81*10-3

	2
	Ферит
	100
	a = 2,8640
	95,1
	9,4*10-4

	3
	Ферит
	100
	a = 2,8667
	155,4
	5,3*10-4

	4
	Ферит
	100
	a = 2,8683
	124,8
	6,1*10-4
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Рис. 6.31 Дифрактограми досліджуваних осколків

Всі зразки виявилися однофазними і містили ферит Feα. Ферит це твердий розчин вкраплення вуглецю та інших домішок в α-залізі з об’ємно-центрованою кубічною граткою. Розподіл інтенсивності ліній на дифрактограмах відповідає безтекстурним зразкам (тобто, немає переважної орієнтації зерен). Параметри гратки для всіх досліджуваних зразків наведені в таблиці та близькі до параметрів гратки чистого заліза. При температурах нижче 911°С залізо має гратку об’ємно-центрованого куба з параметром гратки a = 2,8605 Å при 20 ˚С. Ця модифікація носить назву альфа – залізо. До 770 ˚С альфа-залізо є феромагнітним, вище – парамагнітним. Результати елементного аналізу наведені в табл. 6.5.

Таблиця 6.5

Елементний склад досліджуваних зразків осколків
	Осколки
	1
	2
	3
	4

	Елемент
	Метод аналізу

	
	ЛМС*
	ЕДС**
	ЛМС
	ЕДС
	ЛМС 
	ЕДС
	ЛМС
	ЕДС

	C
	3,3
	-
	3,2
	-
	3,7
	-
	0,27
	-

	Si
	1,85
	2,80
	1,28
	1,96
	1,85
	2,79
	0,65
	1,05

	Mn
	0,33
	0,53
	0,58
	0,98
	0,33
	0,48
	0,97
	0,85

	P
	0,04
	0,23
	0,06
	0,11
	0,04
	0,02
	0,011
	0,01

	S
	0,017
	0,09
	0,045
	0,00
	0,017
	0,02
	0,006
	0,06

	Ni
	0,017
	0,09
	0,085
	0,16
	0,017
	0,15
	0,2
	0,18

	Таблиця 6.5 (продовження)

	Cr
	0,04
	0,1
	0,12
	0,16
	0,04
	-
	0,12
	0,23

	Cu
	0,26
	0,13
	0,11
	0,13
	0,26
	0,25
	0,14
	0,32

	Fe
	
	95,78
	
	96,65
	
	96,28
	
	97,1

	Сплав
	Сірий чавун

СЧ-32-52
	Сірий чавун

СЧ 30
	Чавун з кулястим графітом ВЧ-35
	Осколкова сталь

80С


Примітки: * – лазерна мас-спектрометрія (ЛМС), ** – енерго-дисперсна спектрометрія (ЕДС)
Результати металографічних досліджень приведені на рис. 6.32.
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Рис. 6.32 Мікроструктура осколків: а – осколок №1; б – осколок №2; в – осколок №3; г – осколок №4
Виходячи з даних елементного аналізу і мікроструктури осколка 1 можна вважати, що осколок із сірого чавуну – імовірно марки СЧ-32-52, який складається з перліту з дрібними пластинчастими включеннями графіту. Це один з кращих за міцністю і твердістю чавунів. Елементний аналіз і мікроструктура осколка 2 вказують, що осколок із сірого чавуну – феритної марки СЧ 30, де металевою основою є ферит, а весь вуглець, який є в сплаві, виділився в формі графітових пластин. Виходячи з даних елементного аналізу і мікроструктури осколка 3 можна вважати, що осколок з чавуну з кулястим графітом – ймовірно марки ВЧ-35, що добре ілюструється вище металографічним малюнком. Кулястий графіт в меншій мірі, ніж пластинчастий, послаблює перетин металевої матриці і, головне, не є таким сильним концентратором напружень. Ця обставина в поєднанні з можливістю формувати необхідну структуру металевої матриці дозволяє надавати чавуну високу міцність, пластичність і підвищену ударну в’язкість. Зовнішній вигляд, елементний аналіз і мікроструктура осколка 4 вказують, що осколок з пластинчастої перлітної сталі. За вмістом вуглецю вона може бути близькою до евтектоїдової сталі, хоча дані ЛМС вказують на евтектоїдний склад сталі. Структура евтектоїдної сталі представляє собою пластинчастий перліт. Можлива марка сталі 80С.

За матеріалом траплялися такі зразки СТ: металеві – 1600 (83,1±0,9)%, дерев’яні – 8 (0,4±0,1)%, пластмасові – 10 (0,5±0,1)%, гумові – 4 (0,2±0,08)%, органічні (ґрунт, листя, трава) – 68 (3,5±1,4)%, частини бетону – 8 (0,4±0,1)%, частини одягу – 224 (11,6±0,7)%, скло – 6 (0,3±0,1)%.

За властивостями магнітності СТ поділилися на магнітні та не магнітні. Магнітні склали 1542 (96,4±0,5)% випадків, немагнітні – 58 (3,6±0,5)%. Не всі металеві осколки були магнітними, що визначалося складом металу, який входить до СТ. Магнітних властивостей не мали свинець, латунь, дюралеалюміній.

Металеве магнітне СТ (осколок), видалене з м’яких тканин, що має нерівні краї і виступи, представлено на рис. 6.33.
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Рис. 6.33 Металеве магнітне СТ (осколок), видалений з м’яких тканин

За термінами перебування СТ в м’яких тканинах осколки діляться на: «свіжі» – до 14 днів; «недавні» – від 15 днів до 3 місяців; «старі» – понад 3 місяців. «Свіжі» траплялися у 1055 (97,8±0,4)% випадках, «недавні» – у 6 (0,5±0,1)%, «старі» – у 18 (1,7±0,4)%.

За рентгенографічною щільністю (дані СКТ) СТ поділялися на кілька типів – негативної щільності (дерево); дуже низької щільності до 250 HU (пластмаса); низької щільності від 1400 до 1600 HU (скло) від 1900 до 2200 HU (дюралеалюміній), середньої щільності від 14100 до 14900 HU (латунь), високої щільності від 15300 і вище (сталь). За УЗД візуалізацією – СТМТ з ефектом і без ефекту акустичної тіні. Співвідношення СТМТ органічного та неорганічного походження до ділянок шкіри, закритих одягом або засобами індивідуального захисту, показано в табл. 6.6.
Таблиця 6.6

Розподіл СТМТ органічного та неорганічного походження відповідно до ділянок шкіри, (%)

	№ п/п
	Ділянка шкіри
	Походження сторонніх тіл

	
	
	Органіка
	Неорганіка
	Змішані

	1
	Відкрита
	01

χ2=261,0; р=0,00000
	232 
(12±0,7)
	14 (0,7±0,2)2

χ2=206,4; р=0,00000

	2
	Закрита
	12 (0,6±0,2)1

χ2=2075,6; р=0,00000
	1368 
(71±1,0)
	302 (15,7±0,8)2

χ2=1200,3;р=0,00000

	Всього
	12 (0,6±0,2)1

χ2=2688,1; р=0,00000
	1600 
(83±1,1)
	316 (16,4±0,8)2

χ2=1710,3;р=0,00000


Примітки: 1 – відмінності у частоті трапляння СТ органічного та неорганічного походження достовірні за критерієм χ2 з поправкою Йєтса ; 2 – відмінності у частоті трапляння неорганічних СТ та смішаних достовірні
Відкритими ділянками були голова, шия, кисті, рідко тулуб або кінцівки (при відсутності одягу і засобів захисту). За даними табл.6.6 достовірно переважали СТ неорганічного походження. Засоби індивідуального захисту та одежа затримують частину СТ та виступають у вигляді СТ [166].
Резюме

Запропонована класифікація СТМТ вогнепального походження, що будується на положеннях, отриманих на основі вивчення клінічних і експериментальних даних: походження СТ, структура, механізм дії на тканини, щільність, розмір, маса, форма, кількість, локалізація, глибина розташування, рухливість, магнітні властивості, рентгенконтрастність, рентгенографічна щільність, ультразвукові прояви, лазерна візуалізація, терміни перебування в м’яких тканинах, наявність та ступінь зрілості капсули навколо, видаляємість. Класифікація дозволяє чітко орієнтуватися у наявних даних СТМТ та визначатися з лікувальною тактикою.

Розроблено показання та протипоказання до видалення СТМТ. Абсолютні показання для видалення СТМТ – великі розміри осколка незалежно від глибини розташування; середні розміри осколка при розташуванні в підшкірній клітковині і шкірі; малі розміри осколка при розташуванні в шкірі; в залежності від локалізації незалежно від глибини і розмірів при розміщенні в безпосередній близкості до судин і нервів; в капсулі суглоба; при наявності больового синдрому, причиною якого виступає СТ; в місцях тертя одягу і амуніції; при наявності гнійного процесу, джерелом якого виступає СТ; при вільному розташуванні протягом ранового каналу.

Відносні показання – наявність СТ, яке клінічно себе не проявляє і ризик можливих ускладнень мінімальний.

Відсутні показання для видалення СТ – осколок малих розмірів в м’язовому шарі і підшкірній клітковині; осколок середніх розмірів в м’язовому шарі; множинні СТ малих і середніх розмірів; високий ризик ускладнень після оперативного видалення СТ при тривалому знаходженні у тканинах.

Видалені СТМТ під різними видами контролю, а саме: візуальний – 164 (8,5±0,6)%, тактильний – 317 (16,4±0,8)%, апаратний – 655 (34±1,1)%, комбінований – 782 (41,1±1,1)% випадки. Найбільш частим (41,1±1,1)% є використання комбінованого виду контролю за видаленням СТМТ.

Алгоритм використання магнітного інструменту дозволяє регламентувати порядок дій і визначити магнітний інструмент, необхідний для видалення феромагнітних металевих СТМТ вогнепального походження в залежності від будови ранового каналу, наявності або відсутності капсули навколо СТ, розмірів рани, а також збільшити кількість вдалих спроб видалення СТ, знизити кількість післяопераційних ускладнень і зменшити час оперативного втручання.

Алгоритм видалення СТМТ базується на принципах щадного відношення до тканин, достатньої візуалізації ходу операції, профілактики розвитку ускладнень, з урахуванням розмірів, структури, глибини розташування, локалізації, наявності капсули навколо СТ клінічних проявів, часу після поранення або оперативного лікування.

У більшості випадків (74,5±1,0)% СТ  були малих розмірів, мали вагу 0,5-0,6 грам (70,2±1,0)%, неправильну форму (95,5±0,4)% з ділянками окислення металу та окалину. Металеві СТ були у 1600 (83,1±0,9)% випадках. За властивістю магнітності металеві магнітні СТ склали 1542 (96,4±0,5)%, немагнітні – 58 (3,6±0,5)% випадків.
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РОЗДІЛ 7 
ОСОБЛИВОСТІ ПАТОМОРФОЗУ М’ЯКИХ ТКАНИН, ЩО ОТОЧУЮТЬ СТОРОННЄ ТІЛО 

7.1. Структурні особливості капсули стороннього тіла в динаміці при різних видах ран у експериментальних тварин

Зовнішній вигляд СТ з капсулою при пораненні із пневматичної рушниці показаний на рис. 7.1.
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Рис. 7.1 СТ (металеві осколки) м’яких тканин після поранення з пневматичної рушниці: а – на 30 добу після поранення; б – на 90 добу після поранення

Зовнішній вигляд СТ з капсулою після вогнепального поранення представлено на рис. 7.2.
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Рис. 7.2 СТ (металеві осколки) м’яких тканин після поранення з вогнепальної зброї: а – на 60 добу після поранення; б – на 90 добу після поранення

Зовнішній вигляд СТ з капсулою після вогнепального осколкового поранення (підрив боєприпасу) представлено на рис. 7.3.
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Рис. 7.3 СТ (металеві осколки) м’яких тканин після підриву боєприпасу: а – на 30 добу після підриву РГН; б – на 60 добу після підриву гранати Ф-1

При пораненні тварини (кроля) осколком з пневматичної рушниці, температура якого становила 18 ºС рана загоїлася під струпом на 9 добу. На 14 добу день після поранення добре візуалізується рубець з розмірами 2×3мм, без ознак запалення. При розтині тканини в області рубця виявлено осколок з розмірами 6×4 мм, оточений рубцевої тканиною. Мікроскопічно в стінці капсули, що контактувала з осколком, визначається два шари: внутрішній тонкий, з домінуванням фібробластів і меншою кількістю фіброцитів та помітною макрофагально-лімфоцитарною інфільтрацією і зовнішній – товстий з поодинокими макрофагами і лімфоцитами (рис. 7.4).
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Рис. 7.4 Стінка періосколочної капсули на 14 добу після поранення з пневматичної рушниці при температурі осколка 18 °С. Внутрішній шар капсули – молода сполучна тканина зі значною кількістю макрофагів, лімфоцитів, фібробластів. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

На 60-й день після поранення з пневматичної рушниці при температурі 18 ºС осколка рубець ледве помітний при яскравому бічному освітленні у вигляді тонкої смужки. Під рубцем мікроскопічно виявлено порожнину неправильної форми. На великій відстані внутрішня поверхня капсули гладка з фіброзними стінками різної товщини і щільності «укладання» товстих колагенових волокон. Після видалення осколка і мікроскопічного дослідження дрібні щільні фрагменти бурого кольору залишилися як у порожнині, так і у стінці капсули. Потрібно сказати, що дрібні інкапсульовані фрагменти можна побачити також у навколишній дермі і в м’язовій тканині (рис. 7.5).
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Рис. 7.5 Стінка капсули навколо осколка на 60 добу після поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 18 °С. Стінка капсули складається з сполучнотканинних волокон різної товщини і щільності. У порожнині капсули присутні дрібні згустки крові, навколо яких також формується рубцеве оточення. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

При пораненні з пневматичної рушниці осколком з температурою 50 ºС клінічна картина загоєння рани аналогічна до попередньої. На 14 добу після поранення мікроскопічно – капсула осколка тонка, внутрішня поверхня, що контактує з осколком, гладка. Клітинні елементи рубцевої тканини капсули – тільки фібробласти і фіброцити. В тонких ділянках просвіту ранового ходу спостерігається зріюча сполучна тканина з капілярами, фібробластами, тонкими сполучнотканинними волокнами (рис. 7.6).
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Рис. 7.6 Стінка капсули навколо осколка на 14 добу поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 50 °С. Прогресуючий ріст молодої сполучної тканини з капілярами, фібробластами. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

У тварини цієї ж групи на 30 добу після поранення капсула сформована у вигляді товстого шару рубцевої тканини, волокна якої покручені і товсті. Внутрішня поверхня капсули гладка, контактує з поверхнею осколка. У ділянках просвіту, нижче осколка, відзначається зростання грануляційної тканини. Запального інфільтрату немає (рис. 7.7).
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Рис. 7.7 Товста періосколочна фіброзна капсула на 30 добу після поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 50 °С. Запального інфільтрату немає. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

На 60 добу після поранення з пневматичної рушниці при температурі осколка 50 °С рубець на шкірі, також як і при температурі 18 °С, ледь помітний – у вигляді тонкої смужки. Мікроскопічно, в нижче розташованій тканині виявлена капсула з рубцевої тканини зі стінками різної товщини. Саме в цьому випадку виявлено еозинофільні безструктурні маси фібриноїдного некрозу. Крім того, в інших ділянках виявлена молода грануляційна тканина, що свідчить про вторинний некроз (рис. 7.8).
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Рис. 7.8 Ділянка тонкої фіброзної тканини в періосколочній жировій тканині гіподерми. Стінка капсули навколо осколка на 60 добу поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 50 °С ще не сформована. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

При пораненні з пневматичної рушниці осколком температури 50 оС процес загоєння нестабільний, інкапсуляція недосконала і на 60 добу тканини навколо металевого осколку містять тільки широкі фіброзні тяжі.

При температурі ранить осколка 100 ºС загоєння відбулося аналогічно, під струпом. Мікроскопічно на 14 добу після поранень із пневматичної рушниці капсула осколка представлена ще не зрілою, сполучною тканиною, в якій зазначається наявність великої кількості фібробластів, і де-не-де макрофагів та лімфоцитів (рис. 7.9).
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Рис. 7.9 Стінка осколка на 14 добу поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 100 °С представлена сполучною тканиною, в якій крім фібробластів, є нечисленні макрофаги і лімфоцити. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

На 30 добу після поранення з пневматичної рушниці з температурою осколка 100 оС внутрішня поверхня капсули гладка, без лейкоцитарного інфільтрату, все ще з наявністю молодої сполучної тканини (рис. 7.10).
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Рис. 7.10 Стінка капсули на 30 добу поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 100 °С. Дуже тонка сполучнотканинна стінка капсули з тонкими колагеновими волокнами, фібробластами, капілярами. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400


Клінічно на 60 добу після поранення з пневматичної рушниці осколком з температурою 100 °С, також як і з температурою 18 °С і 50 °С, виявляється тонкий, ледь помітний рубець. При мікроскопічному вивченні капсули відзначається незрілість і рихлість стінок, велика кількість чорно-бурих дрібних СТ у власній порожнини. У товщі стінки основної капсули навколо ранового каналу відзначається наявність великої кількості гранул гемосидерину як в цитоплазмі сидерофагів, так і позаклітинно. Це свідчить про вторинні гемодинамічні розлади. Стінка капсули інфільтрована макрофагами, лімфоцитами (рис. 7.11).
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Рис. 7.11 Стінка капсули навколо осколка на 60 добу поранення з пневматичної рушниці при температурі ранячого осколка 100 °С. Внутрішній шар капсули зі значною кількістю фібробластів, макрофагами, лімфоцитами та великою кількістю щільних зерен коричневого кольору в цитоплазмі макрофагів. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

Узагальнюючи вище викладене, можна сказати, що після поранення з пневматичної рушниці, наявність в м’яких тканинах металевого осколка, що мав при пораненні різну температуру, супроводжується пролонгацією запальної реакції в стінці капсули при температурі осколка 50 °С і 100 °С, що може бути пояснено більшим ступенем пошкодження м’яких тканин, вторинними гемодинамічними порушеннями і повторними некрозами, більш вираженими при температурі осколка 100 °С.

Крім особливостей структури капсули навколо осколків після поранення з пневматичної рушниці була вивчена морфологічна картина загоєння рани після вогнепального поранення з пістолета «Форт-12» з наявністю металевого осколка в м’яких тканинах в динаміці. 
На 30 добу після поранення виявлений вільно розташований металевий осколок з розмірами 6×4 мм, оточений щільною сполучно-тканинної капсулою з гладкою внутрішньою поверхнею. Стінка капсули сформована компактною рубцевою тканиною, яка контактує з м’язовою тканиною, з широкими міжм’язовими прошарками і дифузним запальним інфільтратом. Тут же зазначається наявність морфофункціонально активних фібробластів. Одна зі сторін, що утворилася навколо осколка рубцевої капсули, виглядає потовщеною, з численними дрібними чорними включеннями, що гальмує загоєння і пояснює наявність в цьому терміні в рубцевій тканині макрофагів і лімфоцитів. Цікаво, що в мікропрепарат потрапила ще одна невелика, довгастої форми рубцева капсула з гладкою внутрішньою поверхнею, яка має вихід на поверхню шкіри; в стінці цієї капсули – мінімальні запальні прояви (рис. 7.12).
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Рис. 7.12 Стінка періосколочної капсули на 30 добу після вогнепального поранення складається з молодої сполучної тканини із наявністю дрібних СТ. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

На 60 добу після вогнепального поранення капсула навколо осколка має тонку стінку з молодої сполучної тканини, з дрібними темними включеннями СТ. М’язова тканина навколо капсули містить невелику кількість макрофагів, лімфоцитів і збільшена кількість молодих фібробластів. М’язові волокна гомогенізовані, позбавлені поздовжньої і поперечної смугастості (рис. 7.13).
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Рис. 7.13 Капсула навколо осколка на 60 добу після вогнепального поранення утворена незрілою сполучною тканиною з молодими фібробластами витягнутої овальної форми. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

На 90 добу після вогнепального поранення в мікропрепараті виявлено дві рубцеві капсули навколо осколків. На рівні гіподерми видно, що всі судини в оточенні капсул мають широку, склерозовану адвентицією (периваскулярний склероз), а в товщі самої гіподерми зустрічаються дрібні ділянки незрілої сполучної тканини з наявністю збільшеної кількості фібробластів (рис. 7.14).
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Рис. 7.14. Стінка капсули навколо осколка на 90 добу після вогнепального поранення все ще пухка, складається з молодої сполучної тканини. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×100

В просвіті раненого каналу на 90 добу після вогнепального поранення виявлено невеликий металевий осколок, оточений щільною капсулою, з наявністю в ній дрібних зерен кіптяви. Мікроскопічно стінка капсули тонка, щільна, з дифузійною макрофагально-лімфоцитарною інфільтрацією. Цікаво, що рубцева тканина капсули має «відгалуження» в прилеглу зовні м’язову тканину з ознаками інтерстиційного запалення і інтерстиційного дрібнофокусного склерозу, що на 90 добу після поранення дозволяє говорити про наявність хронічного інтерстиційного міозиту. Про триваючу загибель м’язової тканини з нарощуванням рубцевої тканини зовні стінки капсули свідчить виявлення тут активних фібробластів з великим еухромним ядром (рис. 7.15-7.18).
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Рис. 7.15 Стінка капсули навколо осколка на 90 добу після вогнепального поранення. Ділянка молодої сполучної тканини з великою кількістю фібробластів і новостворених капілярів. Перівенуліт. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400
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Рис. 7.16 Рановий канал на 90 добу після вогнепального поранення заповнений незрілою сполучною тканиною. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400
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Рис. 7.17 Інтерстиціальний міозит на дні рани на 90 добу поранення. Овальне утворення з бузковим відтінком – СТ. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400
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Рис. 7.18 М’язова тканина навколо капсули на 90 добу після вогнепального поранення некротизована з розростанням сполучної тканини. Забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізон. ×400

Таким чином, при вогнепальному пораненні з пістолета «Форт-12» і наявності металевого осколка в м’яких тканинах, консервативне лікування не дає остаточного завершення запального процесу навіть через 3 місяці після поранення з наявністю персистуючих дистрофічних і некротичних вторинних розладів регенерації.

При моделюванні вогнепального осколкового поранення (підрив боєприпасу) м’яких тканин в найближчі терміни зберігається ушкоджуючий фактор і персистуюче запалення з розвитком незрілої рубцевої тканини. Зокрема, на 30 добу після поранення, шкірний дефект заміщений щільним, помірно еластичним рубцем. При розтині тканини під шкірним рубцем виявляється інкапсульований осколок з розмірами 5×4 мм. Мікроскопічно стінка капсули представлена не зовсім щільною рубцевою тканиною. Особливістю саме вогнепального осколкового поранення (підрив боєприпасу) є наявність в капсулі розривів зі значною кількістю макрофагів і круглоклітинним інфільтратом. У стінці капсули багато макрофагів, лімфоцитів, сидеробластів/сидерофагів, що свідчить про вторинні порушення гемодинаміки і геморагій. У загальному масиві рубцевої тканини – багато фібробластів, тобто утворення фіброзної капсули не завершено і триває. Відбувається утворення і дозрівання грануляційної тканини, міграція фібробластів, синтез тонких поодиноких колагенових волокон (рис. 7.19).
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Рис. 7.19 Стінка капсули навколо осколка на 30 добу після вогнепального осколкового поранення. У цитоплазмі макрофагів виявлено густий макрофагально-лімфоцитарний інфільтрат з коричневими гранулами кіптяви. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

На 60 добу після вогнепального осколкового поранення (підрив боєприпасу) в м’яких тканинах стан рани схожий, тобто є інкапсульований осколок і множинні надриви в капсулі. Крім осколків зустрічаються також елементи пов’язок типу ВАК і «пінної» пов’язки з ознаками деградації. У стінці капсули виявлені осередки макрофагально-лімфоцитарної інфільтраціі, що свідчить про триваюче запаленні на більш глибоких рівнях рани в зв’язку з наявністю СТ (рис. 7.20).
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Рис. 7.20 Фрагмент тканини, що оточує капсулу осколка на 60 добу після вогнепального осколкового поранення. Серед фрагментів міоцитів і фокусів сполучної тканини виявлені елементи «пінної» пов’язки. Забарвлення гематоксиліном-еозином. ×400

На 90 добу після вогнепального осколкового поранення (підрив боєприпасу) періосколочна капсула ще не сформована остаточно. Зовнішня частина капсули складається із зрілої сполучної тканини. Внутрішня частина капсули, прилегла до осколку, ще молода і за методом Ван-Гізон забарвлюється в жовті тони (рис. 7.21).
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Рис. 7.21 Стінка капсули навколо осколка на 90 добу після вогнепального осколкового поранення. Молода рубцева тканина з інтенсивною фуксинофілією в зовнішньому шарі й незріла без фуксинофіліі у внутрішньому шарі стінки. Забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізон. ×50

Резюме

На підставі проведених експериментальних досліджень з вивчення структурних особливостей капсули СТ в динаміці при різних видах вогнепальних поранень було встановлено, що  при пораненні м’яких тканин з пневматичної рушниці з температурою осколка 18 °С на 14 добу відзначається поява молодої сполучної тканини, при температурі осколка 50 °С – тільки дозріває грануляційна тканина з незначною кількістю сполучнотканинних клітин – фібробластів, що свідчить про негативний вплив високих температур осколка на регенераторні властивості м’яких тканин.

При пораненні м’яких тканин осколком, температура якого становить 50-100 °С, процес загоєння і інкапсуляції навколо осколка слід вважати порушеним і нестабільним. Капсула піддається вторинному фібриноїдному некрозу на відміну від стабільного процесу регенерації при температурі осколка 18 °С і навіть на 90 добу утворена незрілою пухкою сполучною тканиною.

Загоєння вогнепальних ран у різні терміни – на 30, 60 і 90 добу після вогнепального осколкового поранення неможливе в зв’язку з порушенням і збоченням синтезу колагену сполучної тканини, що не дозріває, не фіброзується і не склерозується, а її волокна в повному обсязі і нерівномірно колагенизовані, піддаються фібриноїдному некрозу з новими осередками новоствореної грануляційної тканини, дозрівання якої, в свою чергу, порушено. Виникає порочне коло (circulus vilosus) дозрівання сполучної тканини [160].

7.2 Особливості патоморфоза м’яких тканин, що оточують стороннє тіло

У основній групі з 528 поранених СТ з капсулою були видалені в 36-ти (6,8±0%) випадках. З 36-ти видалених з капсулою СТ в 30-ти (83,3±6,3)% випадках СТ видалені разом з фіброзної капсулою з м’язової тканини, в 6 (16,7±6,3)% випадках – з підшкірної жирової клітковини. При цьому в 3-ох випадках (8,3±4,5)% СТ вилучені при міграції СТ з підшкірної жирової клітковини. У 2-ох випадках (5,6±4,0)% видалено СТ і частково капсула, що зумовлене їх глибоким розташуванням та прилеглістю до судинно-нервового пучка. У всіх випадках внутрішня поверхня капсули повністю повторює форму стороннього СТ. Колір капсули залежить від локалізації, складу СТ й термінів його присутності в тканинах. При локалізації СТ в підшкірній жировій клітковині переважає жовте забарвлення капсули з наявністю більш темного забарвлення внутрішнього шару капсули – від коричневого з червоним відтінком, до чорного, за рахунок накопичення гемосидерину при гемодинамічних вторинних розладах [154, 161, 168].

При огляді капсул СТ відрізняються забарвленням, товщиною і щільністю їх фіброзної тканини, що пов’язано з термінами перебування СТ в тканинах і зміною його положення.

Через 2 місяці після вогнепального поранення капсула має червоний колір, щільна на дотик, з товщиною стінки 4-6 мм та наявністю слідів від кіптяви чорного кольору (рис. 7.22).
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Рис. 7.22 Зовнішній вигляд капсули СТ через 2 місяці після поранення у пораненого К., 26 р.

Через 6 місяців після вогнепального поранення капсула з розмірами 8×5 мм має світло-червоний колір, щільна на дотик, з товщиною стінки 4 мм. Внутрішній шар капсули забарвлений у чорний колір (рис. 7.23).
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Рис. 7.23 Зовнішній вигляд капсули СТ через 6 місяців після поранення у пораненого К., 34 р.

Через 10 місяців після вогнепального поранення капсула з розмірами 8×5 мм має світло-червоний колір, середньої щільності на дотик, з товщиною стінки 3-4 мм. Внутрішня поверхня капсули чорного кольору (рис. 7.24).
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Рис. 7.24 Зовнішній вигляд капсули СТ через 10 місяців після поранення у пораненого Д., 32 р.

Через 2 роки після вогнепального поранення капсула має світло-коричневий колір, витримана в 40% розчині формаліну, з розмірами 14×8 мм, середньої щільності на дотик, товщина стінки 3-4 мм. Внутрішня поверхня – чорного кольору (рис. 7.25).
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Рис. 7.25 Зовнішній вигляд капсули СТ через 2 роки після поранення у пораненого Г., 29 р.

Через 18 років після вогнепального поранення, отриманого в Демократичній Республіці Афганістан від місцевого мешканця, капсула з розмірами 7×5 мм має світло-рожевий колір, м’яка на дотик, з товщиною стінки 2 мм (рис. 7.26).
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Рис. 7.26 Зовнішній вигляд видаленого СТ у капсулі через 18 років після поранення у пораненого А., 46 р.

Через 23 роки після вогнепального поранення, отриманого в Демократичній Республіці Афганістан у пораненого М., 56 р., капсула з розмірами 12×9 мм світло-рожевого кольору, м’яка на дотик, з товщиною стінки 2 мм. Внутрішня поверхня капсули місцями з ділянками чорного і коричневого кольору (рис. 7.27).
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Рис. 7.27 Зовнішній вигляд видаленого СТ у капсулі через 23 роки після поранення у пораненого М., 56 р.
При розташуванні СТ в м’язовій тканині відзначається забарвлення препарату червоного кольору з темним забарвленням внутрішнього шару капсули. Зміна положення СТ за рахунок міграції зовні виражається наявністю множинних крововиливів червоного кольору. До 2-х років перебування в тканинах товщина капсули нерівномірна і складає 3-4 мм, після 2-х років вона рівномірна і поступово зменшується до 2-х мм за рахунок скорочення зрілих колагенових волокон сполучної тканини. На дотик капсула щільна до 10 місяців після поранення. У 10 місяців і в наступні 2 роки капсула має середню щільність, а в 18 років і 23 роки – м’яка, що можна пояснити регресією активності запальних процесів і переходом від альтерації до персистуючої хронізації процесу.

Аналізуючи патоморфоз м’яких тканин вогнепальної рани в динаміці слід зазначити, що через 2 місяці після поранення в рановому осередку ще виражені процеси альтерації у вигляді дістрофічних і некротичних змін, масивних геморагий і коагуляційного некрозу м’яких тканин. Найголовніше, що з часом на тлі регенерації пошкодженої фіброзної, м’язової та жирової тканин з’являються нові осередки некрозу і незрілої новоствореної грануляційної тканини. Це пов’язано з вторинними альтеративними змінами, які індуковані гемодинамічними порушеннями в зоні вогнепального пошкодження, аж до значних геморагій. Слід зазначити, що новоутворені капіляри мають дефекти стінки.

Поряд з цим, досить активно присутні процеси регенерації в дермі і жировій тканині, що документується проліферацією молодих фібробластів овальної форми і помірною кількістю дрібних судин капілярного типу. Активно йде заміщення загиблих м’яких тканин фіброзної тканиною. У перімізії організація сполучної тканини менш активна, ніж в ендомізії. Розширено міжм’язові прошарки і в них виявлено інтерстиційний міозит.

У всі терміни спостереження зберігається дистрофія м’язових волокон у вигляді втрати поперечної і поздовжньої смуглястості і блідості забарвлення ядер. Всі м’язові волокна фрагментовані, у багатьох проявляються контрактурні зміни. Цитоплазма поперековосмугастих міоцитів гомогенізовани, частково лізована, що сприяє діапедезним крововиливам. Деякі міоцити мають вигляд дуже дрібних оплавлених кулястих структур, замурованих в фіброзній тканині.

Регенерація в осередках дистрофічно і частково некротизованих м’язових волокон не така активна, як в фіброзній тканині. Проліферують ядра скелетних м’язових волокон, але поперечна і поздовжня смугастість відсутня і за методом Ван-Гізон вони фарбуються все ще в жовті, рідше оранжево-червоні відтінки.

Незріла грануляційна тканина представлена дрібними капілярами, інфільтрована усіма клітинами крові – непрофільними і еозинофільними гранулоцитами, плазматичними і лімфоїдними клітинами, гістіоцитами, невеликою кількістю огрядних клітин і одиночними фібробластами (рис. 7.28).
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Рис. 7.28 Капсула СТМТ у пораненого К., 28 р., 2 місяці після вогнепального поранення. Незріла грануляційна тканина з великою кількістю клітин крові, імунокомпетентних клітин і новостворених капілярів. Забарвлення гематоксилин-еозин. ×56

Розвивається хронічне продуктивне гранульоматозне запалення. Виявляються гігантські багатоядерні клітини типу «сторонніх тіл». В таких осередках виявлено шовний матеріал.

Сформована навколо ранового осередка фіброзна капсула містить групи жирових клітин, що є свідченням утворення її в області некротичних змін підшкірної жирової тканини. У капсулі виявлені множинні гранули кіптяви й металевого пилу чорно-коричневого кольору без клітинної реакції на них з боку імунної системи, демаркації або інкапсуляції фіброзної тканини.

У деяких пацієнтів у фіброзній капсулі реєструються свіжі запальні осередки і свіжі геморагії з гемосидерофагами і вільно розташованими гранулами гемосидерину. У геморагічних осередках – судини розширені повнокровні. Структура ендотелію в судинах порушена з відсутністю його на окремих ділянках по периметру поперечного та поздовжнього зрізу (рис. 7.29).
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Рис. 7.29 Капсула СТМТ у пораненого К., 28 р., 2 місяці після вогнепального поранення. Дозріває грануляційна тканина з великою кількістю новостворених капілярів, але меншим вмістом клітинних елементів. Реакція з МКАТ до CD31 JC 70A. ×400

В окремих ділянках не зовсім зрілої фіброзної капсули, волокна якої за Ван-Гізон забарвлюються ще в оранжево-червоні відтінки, виявляється хронічне гранульоматозне запалення з наявністю гігантоклітинної реакції. У самій капсулі виявлено помірну кількість щілиноподібних капілярів (рис. 7.30).
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Рис. 7.30 Капсула СТМТ у пораненого Т., 34 р., 2 місяці після вогнепального поранення. Дозріває грануляційна тканина з вертикальними капілярами. Забарвлення за методом Ван-Гізон. ×56

Всі ці зміни дають можливість стверджувати, що незалежно від термінів спостереження після поранення, загоєння і формування капсули, в ній постійно відбуваються процеси репарації та регенерації, які змінюють один одного, а повної репарації ранового процесу не відбувається.

Експресія TGF-β1 в даних тканинних фрагментах яскраво виражена, що ймовірно пов’язано з наявністю зон вторинної альтерації (рис. 7.31).
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Рис. 7.31 Капсула СТМТ у пораненого Т., 34 р., 2 місяці після вогнепального поранення. Виражена експресія TGF-β1 в зріючій грануляційній тканини. Реакція з ПКАТ до TGF-β1 (V). ×400

Тобто, в тканинах, прилеглих до СТ, реєструється недосконалий ангіогенез, геморагії і наявність вторинних некрозів, які підтримують хронізацію запалення, що заважає повній репарації тканин. Страждають також периферичні нерви. Їх розміри зменшені, атрофічні волокна ендоневрію заміщені сполучною тканиною, але ядра нервових клітин цілі.

Необхідно підкреслити, що репаративні і регенеративні процеси в глибоких відділах рани відбуваються більш повільно, ніж у поверхневих відділах ранового каналу [154, 161, 168].

У нашій практиці мали місце випадки видалення 2 СТ з підшкірної жирової клітковини, які мігрували, через 2 місяці після поранення. При мікроскопічному дослідженні рановий канал на 3/4 глибини був заповнений склерозованою сполучною тканиною з 0-2-3 екземплярами капілярів в полі зору, позбавлених ендотеліальної вистилки (рис. 7.32).
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Рис. 7.32. Капсула СТМТ у пораненого Т., 34 р., 2 місяці після вогнепального поранення. У сполучній тканини ранового каналу капіляри з пошкодженою ендотеліальною вистилкою. Реакція з МКАТ кCD31 JC 70A. ×400

Вся тканина інфільтрована дрібною зернистою кіптявою й окалиною бурого кольору масою. Фібробласти не верифікувалися, а фіброцити були поодинокими в полі зору. Одна третина ранового каналу у вигляді полулуння імбібована частинками окалини й осколкового пилу. Тут виявлено і більші фрагменти окалини, деякі були у власних фіброзних капсулах. Щілиноподібні та подовжені капіляри і дрібні артерії були частково позбавлені ендотеліальної вистилки.

Загальна фіброзна капсула навколо СТ неоднорідна. У місцях відсутності кіптяви фіброзна капсула васкулірізована безліччю капілярів з проліферуючим багаторядним ендотелієм, що є ознакою її «молодості» (рис. 7.33).
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Рис. 7.33. Капсула СТМТ у пораненого Т., 34 р., 2 місяці після вогнепального поранення. У неоднорідній фіброзній капсулі ранового каналу капіляри і артеріоли з проліферуючим ендотелієм. Реакція з МКАТ кCD31 JC 70A. ×400

У дрібних артеріолах проліферує й адвентиція, що свідчить про триваючу фібротизацію й активну розбудову капсули. Фіброціти численні –72-82 в полі зору, але ця структура становить 1/3 частини капсули. 2/3 капсули важко переглянути. Концентричної форми капсула оточує рановий канал, що зарубцювався, але ця частина капсули імбібована кіптявою й зернистим металевим пилом. Слід сказати, що не тільки в даному випадку, але і у багатьох інших в загальній широкій фіброзній капсулі формуються свої дрібні капсулки навколо відносно великих чужорідних фрагментарно розташованих СТ.
При фарбуванні за методом Ван-Гізон капсула вже яскраво червона, що свідчить про склеротичні зміни, але це ті місця, де немає або мінімум СТ.

Реакція з TGF-β1 і Сollagen IV в 1/3 ранового каналу показує слабке нерівномірне фарбування, що свідчить про відсутність формування зрілої сполучної тканини в цих зонах капсули (рис. 7.34).
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Рис. 7.34 Капсула СТМТ у пораненого Т., 34 р., 2 місяці після вогнепального поранення. Слабка експресія Сollagen IV в ділянці незрілої сполучнотканинної капсули. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×400

Через 2,5 місяця після поранення видалено СТ з капсулою, капсула представлена щільною фіброзною тканиною з небагатьма осередками жирової тканини, що збереглися, і в щілинах її фіброзованих некротичних ділянок виявляються гомогенні утворення округлої і овальної форми жовтого кольору різної інтенсивності, які являють собою конденсовані краплі нейтрального жиру пошкодженої жирової клітковини (рис. 7.35).
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Рис. 7.35. Капсула СТМТ у пораненого М., 27 р., 2,5 місяці після вогнепального поранення. Наявність конденсованих крапель нейтрального жиру в жировій тканині і її фіброзованих некротичних ділянках
Таким чином, в жировій тканині відбуваються не тільки морфологічні зміни у вигляді коагуляційного некрозу білкової складової тканин, а й біохімічні реакції жирової тканини [154, 161, 168].

Фіброзна капсула навколо СТ видалена через 3 місяці після поранення з підшкірної жирової клітковини разом з СТ. 2/3 самого зрізу і  капсула з наявністю СТ при забарвленні за методом Ван-Гізон фарбувалися в строкаті тони, в більшій частині оранжево-червоні з незрілою і зрілою сполучною тканиною (рис. 7.36).
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Рис. 7.36 Капсула СТМТ у пораненого П., 23 р., 3 місяці після поранення, міграція осколка. Фіброзна капсула навколо ранового каналу із залишками кіптяви і металу в значній мірі заповнена незрілою сполучною тканиною. Забарвлення за методом Ван-Гізон. ×56

Сполучнотканинна капсула – широка, багатошарова, що свідчить про різні термінаційні періоди утворення капсули. У капсулі навколо ранового каналу утворені множинні дрібні й більші осередки інкапсульованих фрагментів, СТ з кіптяви і металу.

Виявлялося інтенсивне фарбування цих ділянок капсули з використанням МКАТ до TGF-β1 і Collagen IV (ріс.7.37). Розподіл хромогену був нерівномірним, глибчастим.
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Рис. 7.37 Капсула СТМТ у пораненого П., 23 роки, 3 місяці після поранення, міграція осколка. Незріла сполучна тканина капсули із залишками кіптяви: а – виражена експресія TGF-β1, б – виражена експресія Collagen IV. Реакція з ПКАТ до TGF-β1 (V) і з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×400

Через 6 місяців після вогнепального поранення виявлено чітку демаркацію осередку ураження зрілої сполучної тканиною і формування фіброзної капсули з великою кількістю зернистої чорно-коричневої речовини з кіптяви і металу без будь-якої клітинної реакції на СТ. У окремих поранених зрідка в препараті може відмічатися вельми умовна інфільтрація із незначною кількістю імунокомпетентних клітин. Дистрофічно й атрофічно змінені м’язові волокна розташовуються нодулярно у зв’язку з розростаннями навколо них фіброзної тканини. Ознак регенерації в осередках некрозу гіподерми і м’язової тканини не виявлено. В інших тканинних фрагментах міоцити фрагментовані, позбавлені поздовжньої і поперечної смугластості, їх саркоплазма гомогенізована. Ознак регенерації не виявлено, а в проміжках між групами дистрофічно змінених м’язів мають місце ознаки хронічного запалення, які чергуються з організованими осередками з багатьма молодими фібробластами округлої форми. Фіброзна тканина незріла, про що свідчить пікрінофілія колагенових волокон при фарбуванні за методом Ван-Гізон і дифузне фарбування при реакції з TGF (рис. 7.38).
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Рис. 7.38  Капсула СТМТ у пораненого Л., 29 р., 6 місяців після поранення. Наявність молодої грануляційної тканини і відсутність ознак регенерації, явища хронічного запалення навколо частинок кіптяви. Виражена експресія TGF-β1. Реакція з ПКАТ до TGF-β1 (V). ×400

Нервові волокна частково збережені з атрофією і склерозом в ендоневрії.

Таким чином, необхідно констатувати, що незважаючи на піврічний термін після вогнепального поранення в м’яких тканинах немає завершеного загоєння рани. Строкатий морфологічний статус тканин характеризують осередки репарації, які чергуються з осередками дистрофії, деструкції і навіть некрозу тканин (рис. 7.39).

[image: image276.jpg]



Рис. 7.39 Капсула СТМТ у пораненого Л., 29 р., 6 місяців після вогнепального поранення. Дерма і гіподерма в стані коагуляційного некрозу. М’язові волокна в стані дистрофії і некрозу, частиною лізовані, здебільшого у вигляді «тіней». По краю окремих м’язових волокон має місце регенерація ядер. У фіброзній тканині залишки металевого пилу і кіптяви. Забарвлення гематоксилін-еозин. ×56

Особливу роль в появі вторинних некротичних та інших альтеративних процесів в тканинах відіграють судинні зміни і гемодинамічні розлади. Деендотелізація судин, особливо мікроциркуляторного русла, порушення і перекручення синтезу колагену, зміна структури базальних мембран судин та заміщення характерного для них колагену IV типу зрілим стромальним колагеном І типу підтримує порушення регенерації й репарації в тканинах протягом місяців, років і десятиліть. Можливо, основою такої ситуації є хімічний склад кіптяви, металевого пилу і фрагментів металевих осколків. У цьому терміні спостереження судинні зміни характеризуються нестабільністю в місцях повторної регенерації і наявністю васкуліту, формуванням місцевої імунної реакції на пошкоджені тканини з лімфоїдних інфільтратів навколо капілярів і дрібних артеріол. У таких окремих осередках запальна імунна реакція помірна, порівняно зі спостереженнями в попередні терміни, де її не було. Можна припустити, що поява локальної імунної реакції в області вогнепальної рани через 6 місяців пов’язана з регенерацією судин, через які імунні клітини транспортуються в осередок пошкодження, а регенерація відбувається на тлі вторинних дистрофичних і некротичних змін в тканинах, антигени яких впізнавані для В-системи імунітету організму.

Через 10 місяців після поранення процеси організації пошкоджених тканин ще не стабілізовані. У фіброзній і жировій тканині виявлені великі геморагії з наявністю гемосидерина і гемосідерофагів, що свідчить про тривалість і рецидив кровотечі.

Жирова і сполучна тканина значно фіброзована з осередками некрозів. Регенераторні процеси характеризуються наявністю не тільки овальноподовжених молодих фібробластів, а й зрілих дрібних клітин з двома відростками. По периферії осередків фібробласти молодші, що свідчить про нестабільність процесу регенерації і порушення дозрівання сполучної тканини майже через рік після поранення.

Фіброзна капсула навколо СТ недостатньо зріла з великою кількістю фібробластів, судин капілярного типу і наявністю гігантоклітинних гранульом хронічного продуктивного запалення з домішкою нейтрофілів, помірною кількістю лімфоїдного типу клітин, плазмоцитів, макрофагів (рис. 7.40).
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Рис. 7.40. Капсула СТМТ у пораненого Д., 34 р., 10 місяців після вогнепального поранення. Несформована грануляційна тканина. В гиподермі велика кількість фібробластів, судин капілярного типу. Реакція з МКАТ до CD31 JC 70A. ×400

Тут же, на місці вторинних некрозів, що виникають через гемодинамічні порушення і розлади, реєструються ділянки зовсім незрілої грануляційної тканини.

Поруч з осередками грануляційної і жирової тканини, виявлені м’язові пучки в стані коагуляційного некрозу з контрактурними змінами. У деяких групах м’язів з’являються слабкі ознаки регенерації у вигляді проліферації ядер, багатоядерності та їх гіперохроміі, хоча ці міоцити позбавлені поперечної і поздовжньої смугастості. Сама капсула імбібована частинками кіптяви, кров’ю, небагатьма запальними елементами (рис. 7.41).
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Рис. 7.41. Капсула СТМТ у пораненого Д., 34 р., 10 місяців після вогнепального поранення. М’язові волокна в стані коагуляційного некрозу з контрактурними змінами, муміфіковані з прошарками зрілої сполучної тканини. Стінки артерій склерозовані, частиною з ознаками регенерації у вигляді проліферації ядер гладких міоцитів. У стінках, просвіті судин і в м’яких тканинах кіптява і частинки металу. Забарвлення за методом Ван-Гізон. ×56

Як в жировій, так і в незрілій сполучній тканині, особливо в стінках капілярів і артеріол, виявляється надмірне накопичення колагену IV типу (рис. 7.42).
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Рис. 7.42 Капсула СТМТ у пораненого Д., 34 р., 10 місяців після вогнепального поранення: а – надмірне накопичення Collagen IV в жировій тканині, б – надмірне накопичення Collagen IV в незрілій сполучній тканини. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×400
При реакції з ПКАТ до TGF-β1 виявляється порожність, нерівномірність фарбування тканин різного ступеня дозрівання (рис. 7.43).
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Рис. 7.43 Капсула СТМТ у пораненого Д., 34 років, 10 місяців після вогнепального поранення. Осередкове нерівномірне фарбування грануляцій різного ступеню зрілості. Реакція з ПКАТ до TGF-β1 (V). ×400
Через 1 рік після поранення було видалено СТ з капсулою з підшкірної жирової клітковини тильної поверхні ІІ пальця основної фаланги правої кисті. Мікроскопічно визначалася двошарова капсула, її зовнішня товста частина – це гіалінізована сполучнотканинна капсула з дрібнозернистими і глибчастими СТ чорного і коричневого кольору, які імбібують тканини капсули і вільно лежать в її просвіті. Тканини, прилеглі до внутрішньої частини капсули, інфільтровані дрібними частинками кіптяви, перемежованими з тонкими фіброзними волокнами. Поряд з металевим пилом у внутрішній частині капсули виявлені самостійно інкапсульовані великі кристали яскраво-жовтого кольору і їх найдрібніші пилоподібні зернисті маси. Навколо кристалічних фрагментів великих розмірів склеротично змінена тканина утворює дочірні капсули. Навколо найдрібніших зернистих кристалічних жовтого кольору фрагментів виявлено активну фібробластичну реакцію (рис. 7.44).
Зовнішня частина капсули гіалінізована та майже позбавлена клітинних елементів. Середня частина капсули інфільтрірована металевим пилом і кіптявою. У внутрішній частині склерозована зовнішня частина містить невелику кількість фібробластів. На певних ділянках візуалізуються великі незрілі хондроїдного типу клітини, що дає підставу говорити про метапластичні процеси в гіалінізованій фіброзній тканини. Назовні до стінки основної фіброзної капсули прилягає новостворене мікроциркуляторне русло з небагатьох капілярів і більш великих артеріол і венул. Поруч з новоствореними судинами візуалізується великий крововилив. Тут же візуалізуються атрофично змінені нервові волокна [154, 161, 168].

Фарбування гіалінізованої капсули з МКАТ до Collagen IV і TGF-β1 показує слабку осередкову експресію цих антитіл (рис. 7.45).
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Рис. 7.44 Двошарова фіброзна капсула навколо металевого СТ в м’яких тканинах кисті через 1 рік після вогнепального поранення. Забарвлення – гематоксилін-еозин. ×56
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Рис. 7.45 Капсула СТМТ у пораненого Л., 26 р., 1 рік після вогнепального поранення. Сполучна тканина з різко вираженими склеротичними процесами і гіалінозом. Слабка нерівномірна експресія Collagen IV. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×400

Слабке фарбування колагену IV типу свідчить про змінені морфологічні та біохімічні властивості склеротичних тканин.

Особливостями даного випадку є новоутворення мікроциркуляторного русла в гіалінізованій практично позбавленій клітинних елементів фіброзній тканині і метаплазія гіалінізованої сполучної тканини в хрящову тканину, яка, як і жирова тканина, є особливим видом сполучної тканини. Наявність кристалічних утворень неясного генезу, можливо, відігравало свою роль в процесі метаплазії, порушуючи паренхиматозно-стромальні взаємини.

Ділянки відродження судинного русла і метаплазія в хрящову тканину, швидше за все, пов’язані зі збереженими острівцями жирової тканини, яка з’явилася в даному випадку камбіальною, крім того, перебудова в рановому осередку супроводжувалася постійним функціональним навантаженням кисті і пальців.

Через 2 роки процеси загоєння все ще не завершені. Фіброзна капсула імбібована СТ – частинками кіптяви і металу без клітинної реакції з боку оточуючих тканин (рис. 7.46).
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Рис. 7.46 Капсула СТМТ. Сполучна тканина на місці загиблих м’яких тканин з різко вираженими склеротичними процесами, практично позбавлена клітинних елементів. Місцями в сполучній тканині пухка неорганізована некротична тканина із скупченням кіптяви і металу. Забарвлення гематоксилін-еозин. ×56

Про значну глибину ранового каналу можна судити по наявності рабдоміоцітів. У фіброзній капсулі виявлені скупчення міоцитів в стані муміфікації з однорідною гомогенізованою структурою цитоплазми. Тканина капсули нерівномірно щільна й утворена односпрямованими пучками гіалінізованих колагенових волокон та їх кулястими завихреннями, що втратили волокнисту структуру з нерівномірною осередковою експресією колагену судинних базальних мембран – Collagen IV і TGF-β1, характерний для стромального колагену (рис. 7.47).
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Рис. 7.47. Капсула СТМТ у пораненого Г., 25 р., 2 роки після вогнепального поранення. Ділянка сполучної тканини на місці загиблих м’яких тканин з різко розширеними капілярами і вираженими склеротичними процесами. Нерівномірна осередкова експресія Collagen IV і TGF-β1, реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×100, ×400

У деяких дрібних ранових фрагментах на тлі пилоподібної кіптяви виявлені щілиноподібні капіляри, частково позбавлені ендотелію, фібробласти і фіброціти, проліферація яких більш виражена в зовнішніх відділах капсули.

Через 23 роки після поранення в м’яких тканинах все ще зберігалися альтеративні зміни поряд з організацією некротичних осередків. У м’язовій тканині виявлено товстостінну щільну капсулу, імбібовану дрібними вкрапленнями бурого і чорного кольору. Просвіт ранового каналу заповнений металевим осколком темно-коричневого кольору, який оточений кіптявою і залишковим металевим пилом. Мікроскопічно фіброзна капсула має досить значну ширину, утворена гіалінізованою сполучною тканиною, майже позбавленою клітинних структур (рис. 7.48).
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Рис. 7.48 Капсула СТМТ у пораненого М., 56 р., 23 роки після вогнепального поранення. Навколо ранового каналу сформована багатошарова капсула з товстої, переважно гіалінізованої сполучної тканини, у центрі якої відзначається щілина – місце вилученого осколка і густа імбібіція кіптявою й пиловими металевими частинками. Забарвлення гематоксилін-еозин. ×56

На 23 році після поранення навколо сформованої сполучнотканинної переважно гіалінізованої капсули відмічається жирова тканина, яка на значній площі фіброзована. У жировій і м’язовій тканині реєструються осередки регенерації на клітинному рівні у вигляді проліферації ліпоцитів і міоцитів. У ендомізія і перімізія проліферують молоді великі, рідше зірчасті, частіше витягнуті й овальної форми фібробласти. У той же час, продовжуються процеси деструкції м’язової і жирової тканини у вигляді втрати міоцитами і ліпоцитів ядер, поперечної і поздовжньої смугастості м’язових волокон, фрагментації їх і дрібних округлих «тіней» клітин в стані лізису і коагуляційного некрозу [154, 161] (рис. 7.49-7.50).
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Рис. 7.49 Капсула СТМТ у пораненого М., 56 р. Репаративних і регенеративних ознак через 23 роки після вогнепального поранення в зоні поранення не виявлено. М’язові волокна віддистанційовані у зв’язку з набряком, в стані коагуляційного некрозу, роздроблені, частково лізовані, з дрібними частинками кіптяви і свіжими геморагіями. Забарвлення за методом Ван-Гізон. ×56
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Рис. 7.50 Капсула СТМТ у пораненого Н, 56 р. По периферії ранового каналу через 23 роки після вогнепального поранення навколо капсули формується молода сполучна тканина. Осередкова слабка експресія Collagen IV і TGF-β1: А – реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22). ×400

Резюме

У м’яких тканинах в різні терміни після поранення й лікування сучасних вогнепальних ран спостерігаються порушені й нестабільні періодично персистуючі процеси репарації та регенерації і альтерації через пролонгацію наявних некротичних фрагментів і вторинних гемодинамічних порушень, васкуляризації, структури мікроциркуляторного русла, фрагментарно позбавлених ендотеліальної вистилки, а в деяких випадках з явищами васкуліту.

Наявність коагуляційного некрозу тканин, особливо судин, швидше за все змінює їх антигенні властивості, ускладнює регенераторні процеси і індукує нестабільність новоствореної сполучної тканини. Це диктує необхідність хірургічного видалення пошкоджених тканин і періранової фіброзної капсули після рентгенографічної або ультразвукової візуалізації СТ і запальних осередків.

Рановий процес після вогнепальних поранень не завершується ні репарацією, ні регенерацією протягом 2, 6, 10 і 24 місяців у зв’язку з персистенцією альтеративних процесів, гемодинамічних порушень, неспроможністю локальних регенераторно-імунних механізмів, що можна пов’язати з коагуляційним некрозом всіх структурно-функціональних одиниць ділянки ураження, позбавлених антигенних властивостей, ланцюговою реакцією дистрофічних і некротичних процесів в зв’язку з порушенням трофіки, в тому числі і нервової.

Процеси незавершеної регенерації м’язової й жирової тканин, постійна перебудова фіброзної тканини й інкапсуляція осередку ураження реєструються через 2, 10 років і через 23 роки після поранення, поряд з триваючими альтеративними змінами у вигляді дистрофії, атрофії, некрозу жирової, фіброзної та м’язової тканин, судин і нервів.

Виявлення колагену базальних мембран ендотелію судин, колагену IV типу на місці стромального колагену І типу, а колагену І тіпу в базальних мембранах судин і в незрілій сполучній тканині, для яких характерна наявність колагену ІV типу, свідчить про спотворення синтезу колагену, регенерації та репарації вогнепальних ран. Виявлення колагену IV типу в нехарактерних для нього локалізаціях і незначний вміст трансформуючого фактора росту в терміни від 2 місяців до 23 років підтверджує неспроможність процесів регенерації в фіброзних структурах капсули і свідчить про своєрідну дисплазію сполучної тканини, яка поряд з вторинними альтеративними процесами перешкоджає якісному загоєнню ран і рубцюванню ранового каналу.

У зв’язку з порушенням резорбції у дистрофічно і некротично змінених тканинах, розвитком хронічного продуктивного запалення, реакцією на шовний матеріал і відсутністю реакції на частинки кіптяви і металу, неспроможністю регенерації і дозрівання тканин капсули, необхідно використовувати шовний матеріал, що самолізується, і видаляти новостворену фіброзну капсулу в осередку ураження і всіх уражених тканинах в ранні та віддалені терміни після поранення [168, 169].
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РОЗДІЛ 8 
ОСОБЛИВОСТІ УЛЬТРАСТРУКТУРНОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ МІОСИМПЛАСТІВ, ЕНДОТЕЛІОЦИТІВ, МІОСАТЕЛІОЦИТІВ, ФІБРОБЛАСТІВ, МАКРОФАГОЦИТІВ, ПЛАЗМОЦИТІВ В ДІЛЯНЦІ СТОРОННЬОГО ТІЛА У КРОЛІВ
Електронно-мікроскопічне дослідження ультраструктурної організації міосимпластів скелетних м’язів інтактних експериментальних тварин показало адекватність гістологічної обробки тканин, так як субмікроскопічні структури міосимпластів відповідали сучасним уявленням. Мембрани, що утворюють органели, мали чітко контуровану структуру, властиву елементарній мембрані і не мали осередків деструкції.

Міосимпласти. У групі експериментальних тварин на 30 добу після вогнепального осколкового сліпого поранення при електронно-мікроскопічному дослідженні органел міосимпластів, взятих з області прилеглій до осколку, виявлені дистрофічні і значні деструктивні зміни. Слід зазначити поліморфний характер змін ультраструктур. В одному і тому ж міосимпласті виявлялися дистрофічні зміни з елементами локальної деструкції зовнішніх мембран, а також органели з деструкції внутрішньоклітинних мембран.

Матрикс ядр міосимпластів мав підвищену електронну щільність. Ядерна мембрана утворювала інвагінації і була розпушеною. В окремих ядрах виявлялися очагово зруйновані ядерні мембрани. Перинуклеарні простори були нерівномірно розширеними. Спостерігається конденсація ядерного хроматину на каріолемі у вигляді осміофільних грудочок. Невелика кількість гранул деконденсованого хроматину і поодинокі рибосоми локалізувалися в центральній області матриксу ядра.

Зміни мітохондрій носили поліморфний характер і свідчили про їх пошкодження. Ступінь осміофіліі матриксу мітохондрій варіювала в широких межах. Вони мали різну форму і розміри. Частина мітохондрій містила просвітлений матрикс і розпушену структуру зовнішньої мембрани. Крісти мітохондрій були дезорганізованими і безладно розташовувалися в матриксі мітохондрій (рис. 8.1-а). В окремих міосимпластах можна було спостерігати зруйновані зовнішні мембрани і крісти мітохондрій. Дуже рідко в міосимпластах виявлялися повністю зруйновані мітохондрії, які мали вигляд електронно-прозорих вакуолей, часто заповнених грубою грудкуватою аморфною субстанцією з високою електронною щільністю (рис. 8.1-б).

Паралельне розташування пучків міофібрил і чітка поперечна смугастість, в основному, зберігалися. Саркоплазма між пучками міофібрил була заповнена скупченнями численних рибосом, полісом і гранул глікогену, що свідчило про ультраструктурні ознаки репарації на молекулярному рівні.

Цистерни саркоплазматичної мережі були сильно розширеними і заповненими субстанцією низької електронної щільності (рис. 8.1-в). Слід зазначити, що значна частина міосимпластів була пошкодженою з втратою поздовжньої і поперечної смугастості і містила дрібні й великі включення ліпідів. Вторинні лізосоми містили фрагменти дегенеративно змінених мембран і органел (рис. 8.1-г).

У просторі між пучками міофібрил виявлялися міеліноподобні тільця, що формувалися, та представляли собою білково-ліпідні і вміщуючі глікоген молекули (рис. 8.1-д).

Саркоплазматичний ретикулум добре розвинений, його цистерни розширені і представлені у вигляді скупчень електронно-прозорих везикул, що локалізуються між міофібрилами. Мембрани саркоплазматичного ретикулума осміофільні і розпушені. У саркоплазмі між міофібрилами виявлялися численні рибосоми, полісоми і гранули глікогену (рис. 8.1-е).

Саркоплазматична мембрана міосимпластів була осміофільною, потовщеною і містила осередки розпушення і деструкції (рис. 8.1-ж).

У міосимпластах зберігається «ступенеподібне» розташування L-ліній. У ділянках саркоплазми з таким розташуванням L-ліній, спостерігаються дуже великі округлої форми гідропічні вакуолі поряд з численною дрібнокраплинною дистрофією цитоплазми (рис. 8.1-з).
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Рис. 8.1. Ультраструктура міосимпластів стегнових м’язів кролів, взятих з області локалізації металевого осколка через 30 діб після модельованого вогнепального поранення: а – осередки руйнування зовнішніх мембран і кріст мітохондрій. × 48 000; б – тотальне руйнування мітохондрій. × 50 000; в – розширення цистерн саркоплазматичного ретикулума. × 47 000; г – вторинні лізосоми в саркоплазмі. × 60 000; д – формування мієліноподібних структур. × 63 000; е – скупчення рибосом і полісом між міофібрилами. × 55 000; ж – розпушення і осередкова деструкція сарколеми. × 49 000; з – «ступенеподібне» розташування L-ліній. × 41 000

Через 60 діб після вогнепального осколкового сліпого поранення в експериментальних тварин в області, прилеглій до осколку, відмічено дистрофічні зміни значної частини міосимпластів, які за глибиною і ступенем вираженості наближалися до деструктивної фазі. Виявлені перебудови субмікроскопичної архітектоніки мали поліморфний характер.

Ядра міосимпластів містили переважно конденсований хроматин, розташований по периферії матриксу, а в центральній області матриксу концентрувалися гранули деконденсованого хроматину і рибосоми. Ядерна мембрана мала зони локального розпушення і розриву та утворювала велику кількість глибоких і дрібних інвагінацій (Рис.8.2-а). Перинуклеарний простір був нерівномірно розширеним. Окремі ядра міосимпластів мали каріолему, схильну до множинних осередків деструкції.

Значна частина пучків скорочувальних елементів міофібрил зберігала поперечну смугастість і паралельну орієнтацію в саркоплазмі. Простір між пучками міофібрил було заповнений невеликою кількістю рибосом, полісом і гранул глікогену.

У препаратах у переважної кількості міосимпластів пучки міофібрил були сильно стоншеними і розпушеними. Розширені простори між міофібрилами мали дуже низьку електронну щільність і містили зруйновані мітохондрії та інші органели. Крім того, досить часто були присутні міосимпласти з осередковим руйнуванням міофібрил.

Через 60 діб після поранення спостерігався поліморфізм мітохондрій. Окремі мітохондрії набували електронно-прозорого матриксу, в них локалізувалися поодинокі дезорганізовані крісти.

Зустрічалися міосимпласти, в цитоплазмі яких виявлялися великі зруйновані мітохондрії з електронно-прозорим матриксом, очагово зруйнованими зовнішніми мембранами і крістами.

На препаратах можна спостерігати різні фази дегенеративних трансформацій мітохондрій, кінцевою фазою яких є формування мієліноподібних структур (рис. 8.2-б). Дегенеративно змінені мітохондрії, як правило, локалізувалися в безпосередній близькості до саркоплазматичної мембрани (рис. 8.2-в).
У великої кількості міосимпластів в саркоплазмі були присутні вторинні лізосоми і включення ліпідів, розташованих між пучками міофібрил (рис. 8.2-г).
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Рис. 8.2 Ультраструктура міосимпластів стегнових м’язів кролів взятих з області локалізації металевого осколка через 60 діб після модельованого вогнепального поранення: а – конденсація хроматину, інвагінації ядерної мембрани. × 45 000; б – мієліноподібні структури в саркоплазмі. × 59 000; в – дегенеративно змінені мітохондрії в саркоплазмі. × 60 000; г – вторинні лізосоми і включення ліпідів в саркоплазмі. × 63 000

У саркоплазмі, прилеглій до саркоплазматичної мембрани, виявлялися скупчення вторинних лізосом і мієліноподібних тілець. Саркоплазматична мембрана в цій області була розпушеною, потовщеною і містила осередкові деструкції [149].
Ендотеліоцити. Через 30 діб після вогнепального осколкового сліпого поранення зберігаються дистрофічні порушення субмікроскопичної організації ендотеліоцитів кровоносних капілярів. Ядра ендотеліальних клітин мали неправильну форму. Каріолема утворювала глибокі і дрібні інвагінації. Хроматин в ядрах був в конденсованому стані, у вигляді грудочок концентрувався вздовж ядерної мембрани (рис. 8.3-а).
У перинуклеарній області цитоплазми ендотеліальних клітин розташовувалася невелика кількість мітохондрій з поодинокими кристами. Мембрани гранулярного ендоплазматичного ретикулуму втрачали чітко контуровану структуру і були помірно розпушеними. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі піддається редукції. Отже в клітинах не синтезувався протеїни і глікоген, що призводило до загибелі клітини.

Цитоплазма відростків ендотеліоцитів містила невелику кількість мікропіноцитозних бульбашок. Цитоплазматична мембрана, звернена до току крові, мала осередки розпушення і деструкції. У просвіті капілярів поряд з клітинами крові виявлялися дегенеративно змінені фрагменти мембран і аморфні безструктурні маси, що мали різну електронну щільність (рис. 8.3-б).
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Рис. 8.3 Ультраструктура ендотеліальних клітин кровоносних капілярів стегнових м’язів кролів в області локалізації металевого осколка через 30 діб після модельованого вогнепального поранення: а – інвагінації каріолеми, конденсація хроматину. × 57 000; б – гранули деконденсованного хроматину й рибосоми в центральній області матриксу ядра. × 70 000
Вивчення ультраструктурної організації ендотеліальних клітин кровоносних капілярів тканин стегнових м’язів в області локалізації осколка, через 60 діб після вогнепального поранення виявило поліморфні порушення органел цих клітин, які варіюють за глибиною і ступенем вираженості від дистрофічних до деструктивних.
Цитоплазма переважної кількості ендотеліальних клітин містила дистрофічно змінені органели. Слід зазначити, що ступінь порушення ультраструктур перебувала в межах фізіологічної компенсації.
Ядра ендотеліоцитів мали неправильну форму, ядерна мембрана утворювала множинні глибокі і дрібні інвагінації. Грудочки конденсованого хроматину, розташовувалися на внутрішній мембрані ядра і мали високий ступінь осміофіліі. У центральній області матриксу ядра розташовувалися дифузно розсіяні гранули деконденсованого хроматину й рибосоми перинуклеарного простору, які були нерівномірно розширеними та заповненими електронно-прозорою субстанцією.
Форма і розміри мітохондрій варіювали в широких межах та демострували дистрофічні зміни. У дрібно зернистому матриксі виявлялася невелика кількість укорочених кріст. Матрикс мітохондрій мав середню електронну щільність. Спостерігало помірне розпушення зовнішніх мембран і кріст.
У цитоплазмі ендотеліальних клітин вільні рибосоми і полісоми розташовувалися у вигляді скупчень між цистернами гранулярного ендоплазматичного ретикулуму, які були помірно розширеними, на його мембранах виявлялася досить велика кількість рибосом.

Поряд з цим, в препаратах виявлялися кровоносні капіляри, ендотеліоцити яких містили дистрофічні і навіть деструктивні порушення. Ядра ендотеліоцитів містили електронно-щільний гомогенний матрикс. Ядерна мембрана була сильно розпушеною, з глибокими інвагінаціями, і містила осередки лізису. Перинуклеарні простори звужені, проте мали дрібні осередки розширення цитоплазматичних мембран, звернені в просвіт капіляра, очагово зруйновані (рис. 8.4-а).
Сильно набряклі мітохондрії містили електронно-прозорий матрикс і зруйновані крісти. До вакуолізації був схильний гранулярний ендоплазматичний ретикулум. Зустрічалися ендотеліальні клітини кровоносних капілярів з фрагментованими мембранами гранулярного ендоплазматичного ретикулуму. У цитоплазмі було дуже мало полісом і рибосом, що свідчить про припинення синтезу білка. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі був представлений безладно орієнтованими гладкими мембранами, які оточені дрібними вторинними лізосомами і включеннями ліпідів.
Просвіт капілярів заповнений дегенеративно зміненими органелами і фрагментами зруйнованих мембран, а також аморфною субстанцією різного ступеню осміофіліі [148] (рис. 8.4-б ).
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Рис. 8.4 Ультраструктура ендотеліальних клітин кровоносних капілярів стегнових м’язів кролів в області локалізації металевого осколка через 60 діб після модельованого вогнепального поранення: а – осередки деструкції цитоплазматичної мембрани, зверненої в просвіт капіляра. × 72 000; б – фрагменти дегенеративно змінених мембран, аморфна субстанція в просвіті капіляра. × 70 000

Міосателітоцити. На 30 добу після вогнепального осколкового сліпого поранення субмікроскопічна архітектоніка міосателітоцитів свідчила про їх порівняно високу функціональну активність. Частина мітохондрій мала різну форму і розміри. Матрикс мітохондрій мав середню електронну щільність і містив включення грубо грудкуватої аморфної субстанції (рис. 8.5-а). Крісти і зовнішні мембрани переважної кількості мітохондрій не мали осередків деструкції лізису. Гранулярний ендоплазматичний ретикулум добре розвинений на його мембранах багато рибосом. Цитоплазма містить численні вільні полісоми і рибосоми. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі помірно гіпертрофований, паралельно орієнтовані гладкі мембрани оточені безліччю дрібних везикул. Вторинні лізосоми й включення ліпідів були відсутні.
Разом з тим, в препаратах виявлялося невелика кількість міосателітоцитів з деструктивно зміненими органелами. У них спостерігається розпушення і підвищення щільності ядерної мембрани. Хроматин ядра був конденсованим на поверхні ядерної мембрани. Центральна область матриксу ядра мала низьку електронну щільність і була заповненою гранулами деконденсованного хроматину і рибосомами. Перинуклеарні простори помірно і рівномірно розширені. У перинуклеарній зоні цитоплазми практично були відсутними органели. Вона була заповнена аморфною безструктурною субстанцією середньої електронної щільності. Мітохондрії міосателітоцитів набряклі з осередками руйнування зовнішніх мембран і кріст. Досить часто спостерігається гомогенізація матриксу мітохондрій і підвищення його електронної щільності. Цистерни гранулярного ендоплазматичного ретикулуму сильно розширені, а мембрани фрагментовані.
На 60 добу експерименту ядра міосателітоцитів містили конденсований хроматин, локалізований по периферії матриксу ядра. Ядерна мембрана утворювала велику кількість дрібних і глибоких інвагінацій. Центральна область матриксу ядра просвітлена і в ній визначалися поодинокі гранули деконденсованого хроматину й рибосоми. Перинуклеарний простір був не розширений (рис. 8.5-б).
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Рис. 8.5. Ультраструктура міосателітоцитів стегнових м’язів кролів в області локалізації вогнепального осколку: а – розпушення мембран мітохондрій, конденсований хроматин (30 діб після вогнепального поранення). × 53 000; б – набухання мітохондрій, скупчення рибосом і полісом в цитоплазмі (60 діб після вогнепального поранення). × 59 000

Зовнішні мембрани і кристи мітохондрій без істотних порушень. Матрикс мітохондрій мав дрібногранулярну структуру і середню електронну щільність. Цистерни гранулярного ендоплазматичного ретикулуму представлені у вигляді сплощених вакуолей, заповнених субстанцією дуже низької електронної щільності. На мембранах гранулярного ендоплазматичного ретикулуму прикріплена велика кількість рибосом.
Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі помірно гіпертрофований, його гладкі мембрани паралельно орієнтовані і зібрані в стопки, які оточені безліччю дрібних везикул. В області локалізації пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі в деяких клітинах виявлялися дрібні включення ліпідів. Цитоплазматична мембрана мала структуру, властиву елементарній мембрані і не містила осередків деструкції.

Динаміка ультраструктурних трансформацій клітин капсули, що оточує вогнепальний осколок, в стегновому м’язі має свої особливості.
Фібробласти. Через 30 діб після вогнепального поранення в капсулі навколо осколка, локалізованого в тканини скелетних м’язів, присутні фібробласти, ультраструктурна організація яких була характерна для перебігу на внутрішньоклітинному рівні різних дистрофічних процесів.
Частина фібробластів була з добре розвиненими органелами (рис. 8.6-а). Ядра мали подовжену форму і електронно-щільний матрикс. Ядерна мембрана утворювала дрібні інвагінації, була помірно розпушеною. Перинуклеарний простір не розширений, мав постійну ширину і був заповнений електронно-прозорою субстанцією. Велика частина ядерного хроматину перебувала в конденсованій формі, його осміофільні грудочки, щільним кільцем концентрувалися на ядерній мембрані. Деконденсований хроматин розташовувався у вигляді гранул переважно в центральній області матриксу ядра.

Гранулярний ендоплазматичний ретикулум був представлений сплощеними цистернами, наповненими речовиною середньої електронної щільності та дрібнозернистої структури. На мембранах гранулярного ендоплазматичного ретикулуму були присутні численні рибосоми, що пов’язано з синтезом колагену. У цитоплазмі виявлялася невелика кількість дрібних мітохондрій, які мали дрібнозернистий матрикс середньої електронної щільності. Мітохондрії містили поодинокі укорочені крісти. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі без істотних особливостей. Його гладкі, паралельно орієнтовані мембрани зібрані в стопки, що мають структуру типову для даного виду клітин.

Фібробласти практично завжди оточені скупченнями хаотично орієнтованих пучків колагенових волокон. Цитоплазматичні мембрани фібробластів чітко контуровані, без осередків розпушення і лізису. Поблизу фібробластів виявлялися покручені пучки колагенових волокон, що мали різний ступінь осміофілії.

У препаратах виявлялися фібробласти з деструктивними порушеннями внутрішньоклітинних мембранних структур (рис. 8.6б). Ядерна мембрана була сильно розпушеною, мала великі осередки деструкції. У цитоплазмі виявлялися множинні вторинні лізосоми, що локалізуються в безпосередній близькості від дезорганізованих гладких мембран пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі.

Мітохондрії в цих фібробластах були набряклими, матрикс – низької електронної щільності. Зовнішні мембрани і крісти мітохондрій схильні до руйнування. Гранулярний ендоплазматичний ретикулум часто був схильним до фрагментації (рис. 8.6-в). В скупченнях колагенових волокон іноді визначалися міеліноподібні тільця, що формувалися (рис. 8.6-г). Всі пошкодження гранулярного ендоплазматичного ретикулуму й органел клітин свідчять про безперервні деструктивні зміни як всередині клітин, так і в перинуклеарних і перицелюлярних структурах на ультраструктурному та клітинному рівнях.

Іноді можна було спостерігати дефінітивні форми розвитку фібробластів – фіброціти, які мали веретеноподібну форму. Найчастіше фібробласти були повністю нежиттєздатними з повною деструкцією органел. (рис. 8.6-д). Більшість фібробластів містили невелику кількість органел, вакуолей і ліпідів. Органели цих клітин були схильними до руйнування. В їх цитоплазмі поблизу пластинчастого комплексу Гольджі локалізувалися вторинні лізосоми. Цитоплазматична мембрана деяких фіброцитів схильна до розпушення і тотального руйнування (рис. 8.6-е).
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Рис. 8.6 Ультраструктура фібробластів в капсулі навколо металевого осколку в тканинах стегнових м’язів кролів через 30 діб після вогнепального поранення: а – конденсація ядерного хроматину, електронно-щільний матрикс мітохондрій. × 61 000; б – вторинні лізосоми в цитоплазмі. × 70 000; в – фрагментація мембран гранулярного ендоплазматичного ретикулуму. × 74 000; г – мієліноподібні тільця серед колагенових волокон. × 61 000; д – тотальне руйнування органел. × 75 000; е – деструкція мембрани цитоплазми. × 81 000

Через 60 діб після вогнепального осколкового сліпого поранення, перебудова субмікроскопичної архітектоніки фібробластів була характерною для поглиблення ступеня вираженості дистрофічних процесів і, найчастіше, переходила в фазу деструктивних порушень, які супроводжуються розвитком катаболічних реакцій, що протікають на внутрішньоклітинному рівні.

Ядра фібробластів мали різну форму і електронно-прозорий матрикс. Ядерна мембрана утворювала численні, різної глибини, інвагінації. Спостерігалося помірне розпушення її структури. Перинуклеарний простір був не розширеним і мав постійну ширину. Значна частина ядерного хроматину перебувала в конденсованій формі. Грудочки конденсованого хроматину, концентрувалися у вигляді щільного кільця на ядерній мембрані. Невелика кількість граней деконденсованого хроматину і рибосом розташовувалася в центральній області матриксу ядра. У деяких ядрах виявлялися осміофільні ядерця і включення овальної форми, що містять речовину середньої електронної щільності (рис. 8.7-а).

Цистерни гранулярного ендоплазматичного ретикулуму сильно розширені, заповнені речовиною низької електронної щільності і тонко філаментозної структури. На мембранах гранулярного ендоплазматичного ретикулуму практично були відсутні рибосоми, що є ознакою відсутності білка, без якого структура і функція клітини не можлива (рис. 8.7-б). Дрібні мітохондрії містили поодинокі укорочені крісти. Частина мітохондрій була схильною до руйнування. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі більшості фібробластів був скороченим і представленим розрізненими, безладно орієнтованими і сильно розпушений гладкими мембранами. Цитоплазматичні мембрани фібробластів мали велику кількість вогнищ розпушення і лізису. Поблизу фібробластів з області, прилеглої до м’язової тканини виявлялися у великій кількості пучки безладно орієнтованих колагенових волокон, серед яких виявлялися осередки їх руйнування (рис. 8.7-в). Тобто, руйнування тканин документується на клітинному і тканинному рівнях.

Крім описаних фібробластів, в препаратах виявлялися фібробласти з тотально зруйнованими внутрішньоклітинними мембранами і органелами. Цитоплазма цих клітин містила вторинні лізосоми, деструктивно змінені фрагментовані мембрани гранулярного ендоплазматичного ретикулуму і зруйновані мітохондрії. Цитоплазматична мембрана була тотально зруйнованою (рис. 8.7-г).

Переважна кількість фіброцитів містили ядра химерної форми з безліччю інвагінацій ядерної мембрани (рис. 8.7-д). В електронно-прозорою цитоплазмі фіброцитів практично були відсутні органели. Зустрічалися фіброціти, ядра яких заповнені конденсованим, осміофільним хроматином гомогенної консистенції. Каріолема їх була схильною до тотального руйнування.

У структурі капсули, прилеглої до вогнепального осколку, містилися колагенові волокна, які мають ділянки ушкодження у вигляді осміофілії високого ступеня [158] (рис. 8.7-е).
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Рис. 8.7 Ультраструктура фібробластів в капсулі навколо металевого осколку в тканині стегнових м’язів кролів через 60 діб після вогнепального поранення: а – конденсація ядерного хроматину, електронно-прозорі включення в матриксі ядра. × 59 000; б – вакуолізація цистерн гранулярного ендоплазматичного ретикулуму. × 65 000; в – хаотична орієнтація пучків колагенових волокон і осередки їх руйнування. × 69 000; г – осередки деструкції цитоплазматичної мембрани. × 70 000; д – численні інвагінації ядерної мембрани. × 69 000; е – нерівномірний ступінь осміофілії колагенових волокон. × 59 000

Макрофагоцити. На 30 добу після вогнепального поранення в капсулі навколо осколку, були присутні макрофагоцити, що знаходяться в метаболічно активному стані, а також клітини з тим або іншим ступенем дистрофічних порушень. Субмікроскопічна архітектоніка органел цих клітин відрізнялася поліморфізмом.

Частина макрофагоцитів містила добре розвинені органели. Ядра мали неправильну форму, матрикс ядра містив, як конденсований, так і деконденсованний хроматин. Ядерна мембрана була сильно розпушеною, утворювала глибокі інвагінації. Осередки деструкції каріолеми були відсутніми. Розширення перинуклеарних просторів не спостерігалися. Гранулярний ендоплазматичний ретикулум був представлений розширеними цистернами, наповненими речовиною, що мала низьку електронну щільністю. На мембранах гранулярного ендоплазматичного ретикулуму візуалізувалися численні рибосоми. Численні скупчення рибосом і полісом заповнювали велику частину цитоплазми макрофагоцитів, що свідчило про активну розробку пошкоджених тканин (рис. 8.8-а).

Мітохондрії дрібні, помірно набряклі з електронно-прозорим матриксом і невеликою кількістю укорочених кріст (рис. 8.8-б). Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі гіпертрофований, його гладкі мембрани, зібрані в пакети, паралельно орієнтовані і оточені великою кількістю дрібних везикул. Поблизу пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі розташовувалися вторинні лізосоми і включення фагоцитованого матеріалу ліпопротеїнової природи (рис. 8.8-в). Цитоплазматична мембрана макрофагоцитів мала розпушену структуру, а також містила дрібні і великі ділянки, схильні до лізису.

У цитоплазмі ряду макрофагоцитів виявлялися деструктивно змінені мітохондрії з електронно-прозорим матриксом, зруйнованими крістами і осередками руйнування зовнішньої мембрани. Так само, в цитоплазмі присутні у великій кількості аутофагосоми, включення ліпідів і осміофільні фагоцитовані речовини, в структурі яких розташовувалися фрагменти дегенеративно змінених мембран (рис. 8.8-г).
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Рис. 8.8 Ультраструктура макрофагоцитів в капсулі навколо металевого осколку в тканині стегнових м’язів кролів через 30 діб після вогнепального поранення: а – скупчення полісом і рибосом в цитоплазмі. × 35 000; б – набухання мітохондрій, просвітлення матриксу. × 32 000; в – вторинні лізосоми в цитоплазмі. × 34 000; г – скупчення аутофагосом і включень ліпідів. × 33 000

Субмікроскопічна організація органел макрофагоцитів на 60-у добу спостереження містить елементи протікання дистрофічних і деструктивних субклітинних процесів.

Ядра макрофагоцитів набувають неправильної форми. Ядерна мембрана при цьому зберігала чітко контуровану структуру, властиву елементарній біологічній мембрані. Осередки розпушення і деструкції не встановлені. Спостерігаються численні інвагінації оболонки ядра. Перинуклеарні простори нерівномірно розширені і заповнені речовиною дуже низької електронної щільності. Грудочки конденсованого хроматину ядра розташовувалися, як на ядерній мембрані, так і дифузно розсіяні по матриксу ядра. В ядрах, як правило, присутні осміофільні ядерця (рис. 8.9-а). Численні цистерни гранулярного ендоплазматичного ретикулуму сильно розширені і електронно-прозорі. Виявляються різні форми ушкодження мітохондрій. Ці органели мають різні розміри і форму, матрикс їх сильно варіює за щільністю. Крісти мітохондрій дезорганізовані і вкорочені. У значної частини мітохондрій можна спостерігати осередковано зруйновані зовнішні мембрани і крісти (рис. 8.9-б).

У цитоплазмі окремих макрофагоцитів виявляються численні вторинні лізосоми, в структурі яких виявляються мієлінові утворення, що формуються (рис. 8.9-в). У безпосередній близькості від дезорганізованих гладких мембран пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі присутні осередки некрозу внутрішньоклітинних органел [151] (рис. 8.9-г).
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Рис.8.9 Ультраструктура макрофагоцитів в капсулі навколо металевого осколку в тканині стегнових м’язів кролів через 60 діб після вогнепального поранення: а – конденсація хроматину, інвагінації ядерної мембрани, осміофільні ядерця. × 36 000; б – осередки деструкції зовнішніх мембран мітохондрій. × 37 000; в – вторинні лізосоми і міеліноподібні тільця, що формуються. × 35 000; г – осередки некрозу цитоплазми. × 34 000

Плазмоцити. У капсулі навколо вогнепального осколку на 30 добу після нанесення вогнепального поранення виявляється велика кількість плазматичних клітин з добре розвиненими ультраструрами і порушеннями в них. Ядра плазмоцитів мали неправильну форму, містили конденсований хроматин, частина якого у вигляді осміофільних грудочок була рівномірно розподіленою по всій площі зрізу ядра. У кариоплазмі виявлялися електронно-щільні ядерця. Нуклеолема містила дрібні інвагінації. Характерним є добре розвинена гранулярна ендоплазматична сітка, на мембранах якої були присутні численні рибосоми. Цистерни ендоплазматичної мережі сплощені (рис. 8.10-а). Цитоплазма плазматичних клітин містила набряклі мітохондрії з електронно-прозорим матриксом і зруйнованими кристами (рис. 8.10-б).
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Рис. 8.10. Ультраструктура плазматичних клітин в капсулі навколо металевого осколку в тканинах стегнових м’язів кролів через 30 діб після вогнепального поранення: а – добре розвинена гранулярна ендоплазматична сітка. × 34 000; б – деструкція зовнішніх мембран і крист мітохондрій. × 32 000

Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі, цитоплазматична мембрана та інші ультраструктурні компоненти плазматичних клітин мали типову для цих клітин будову і не містили осередків деструкції.

Через 60 діб плазмоцити капсули вогнепального осколка в м’язовій тканині мали ознаки виражених дистрофічних порушень у вигляді вакуолізації цистерн гранулярної ендоплазматичної мережі і дезорганізації мембран. Виявляються мітохондрії з зруйнованими зовнішніми мембранами і кристами (рис. 8.11-а). Цитоплазматичні мембрани плазматичних клітин часто були тотально зруйнованими. У цитоплазмі визначалися аутофагосоми і вторинні лізосоми [155] (рис. 8.11-б).
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Рис. 8.11 Ультраструктура плазматичних клітин в капсулі навколо металевого осколку в тканинах стегнових м’язів кролів через 60 діб після вогнепального поранення: а – вакуолізація цистерн гранулярної ендоплазматичної мережі, деструкція мітохондрій. × 37 000; б – вторинні лізосоми в цитоплазмі. × 34 000

Таким чином, на підставі отриманих даних ультраструктурних змін у клітинах навколо СТМТ сформульована концептуальна модель структурно-метаболічних механізмів формування дисфункціональних порушень у процесі розвитку ремоделювання м’яких тканин із наявністю СТ, яка показана на рис. 8.12.
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Рис. 8.12 Схема концептуальної моделі структурно-метаболічних механізмів формування дисфункціональних порушень у процесі розвитку ремоделювання м’яких тканин із наявністю сторонніх тіл

Резюме

Проведені електронно-мікроскопічні дослідження субмікроскопичної архітектоніки міосимпластів м’язів стегна кроля в ділянці локалізації вогнепального осколка на 30 добу виявили дистрофічні порушення внутрішньоклітинних структур, характерні для розвитку мітохондріальної дисфункції, яка структурно проявляється зменшенням кількості крист в мітохондріях і осередковою деструкцією їх зовнішніх мембран, зміною подовженої форми на округлу, збільшенням розмірів і просвітленням матриксу. Наслідком цих порушень є зниження скорочувальних можливостей міосимпластів.

До 60 доби експерименту у субмікроскопичній організації міосимпластів спостерігається поглиблення ступеню вираженості деструктивних порушень мембран і органел. Виявлені порушення ультраструктур міосимпластів характерні для катаболічних внутрішньоклітинних процесів високого рівня активності, що структурно підтверджується появою у саркоплазмі міосимпластів вторинних лізосом і включень ліпідів, а також осередковим руйнуванням каріолеми, мембран мітохондрій, витонченням і розпушуванням міофібрил.

Субмікроскопічна організація органел ендотеліоцитів кровоносних капілярів і часткова неповна ендотелізація їх в області вогнепального осколка в стегнових м’язах кролів на 30 добу вказує про перебіг дистрофічного процесу, який часто переходить у деструктивну фазу. Виявлені поліморфні порушення органел ендотеліальних клітин, які варіюють за глибиною і ступенем вираженості від дистрофічних до деструктивних.

У більшості ендотеліоцитів виявлено активацію катаболічних внутрішньоклітинних процесів, що структурно проявляється появою вторинних лізосом і включень ліпідів в цитоплазмі, а також деструкцією внутрішньоклітинних органел.
Різке зменшення кількості мікропіноцитозних бульбашок в цитоплазмі відростків ендотеліоцитів свідчить про зниження активності трансцеллюлярного транспорту речовин, води і електролітів через стінку капілярів, що призводить до порушень водно-електролітного, білкового та ліпідного обмінів.

Вивчення ультраструктурної організації ендотеліальних клітин кровоносних капілярів тканин стегнових м’язів в області локалізації осколка через 60 діб після вогнепального поранення показало, що в цей термін спостереження зберігаються, як дистрофічні, так і деструктивні порушення органел.

Присутність в препаратах ендотеліоцитів, що мають високу метаболічну активність, побічно підтверджується наявністю в цитоплазмі численних мітохондрій, мембран гранулярного ендоплазматичного ретикулуму, а також скупченням рибосом і полісом.

Через 30 діб після вогнепального осколкового сліпого поранення в капсулі, навколо осколку, локалізованого в тканинах скелетних м’язів, присутні у великій кількості фібробласти, ультраструктурна організація яких була характерною для перебігу різних ступенів активності дистрофічних, репаративних та синтетичних внутрішньоклітинних процесів. Підтвердженням цього є поліморфні порушення внутрішньоклітинних мембранних структур і включень. Велика кількість фібробластів капсули, що оточує осколок, в тканинах стегнових м’язів кролів перебувала в метаболічно активному стані. Разом з тим в препаратах були присутні окремі фібробласти, ультраструктурна організація яких вказувала на розвиток внутрішньоклітинних деструктивних процесів, що структурно підтверджується наявністю в цитоплазмі вторинних лізосом, включень ліпідів і фрагментів зруйнованих мембранних структур.
Через 60 діб після вогнепального поранення, субмікроскопічна організація фібробластів капсули, що оточує осколок, всупереч очікуваній репарації до даного терміну, зазнає більш глибоко виражених дистрофічних і деструктивних змін, ніж в попередній термін спостереження. У препаратах виявляються фібробласти з деструкцією мітохондрій і цитоплазматичної мембрани. Катаболичні процеси супроводжується появою в ділянках оточуючих фібробласти колагенових волокон, які мають різний ступінь осміофілії, що, швидше за все, пов’язано з дифузією атомів важких металів з вогнепального осколка.

Через 30 діб, після вогнепального осколкового сліпого поранення в капсулі, навколо металевого осколку виявлялися ознаки активної утилізації пошкоджених тканин, що підтверджується численними макрофагоцитами, ультраструктурна організація яких свідчить про високу синтетичну, репаративну та фагоцитарну активність. У цитоплазмі були присутні незмінені мітохондрії, гранулярний ендоплазматичний ретикулум містив на мембранах безліч рибосом. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі був гіпертрофованим. Його паралельно орієнтовані гладкі мембрани були оточені великою кількістю дрібних везикул. Поблизу комплексу Гольджі локалізувалось багато фагоцитованого матеріалу. Поряд з цим виявлено макрофагоцити з деструкцією мембран мітохондрій, що свідчить про розвиток мітохондріальної дисфункції.

До 60 діб після вогнепального осколкового сліпого поранення зберігається висока активність макрофагоцитів, обумовлена токсичним впливом іонів важких металів дифундуючих з осколка в тканину капсули і присутністю частинок деструкції тканини. Паралельно з високо активними макрофагоцитами, в препаратах присутні макрофагоцити, цитоплазма яких заповнена великою кількістю фагоцитованого матеріалу, що пов’язане з активним поглинанням і подальшим розщепленням стороннього і токсичного матеріалу, дифундуючого з металевого осколка і некротизованих тканинних частинок. Субмікроскопічна архітектоніка органел макрофагоцитів, переповнених поглиненою субстанцією, схильна до деструктивних змін.

Проведені електронно-мікроскопічні дослідження субмікроскопичної архітектоніки плазматичних клітин в капсулі навколо вогнепального металевого осколку в стегнових м’язах кролика на 30 добу показало, що зміни органел свідчать про їхню високу синтетичну активность. Структурним підтвердженням високої активності плазмоцитов є добре розвинена гранулярна ендоплазматична сітка, численні рибосоми і полісоми в цитоплазмі, гіпертрофія пластинчастого комплексу Гольджі.

Повна дезорганізація гранулярного ендоплазматичного ретикулуму і ультраструктурна архітектоніка органел плазматичних клітин в капсулі навколо вогнепальної осколка в стегнових м’язах кролів на 60 добу вказує, що і в цей термін спостереження зберігається висока внутрішньоклітинна активність цих клітин. Окремі клітини містили ознаки помірного перебігу катаболічних внутрішньоклітинних процесів, що структурно проявлялося появою в цитоплазмі вторинних лізосом, включень ліпідів в цитоплазмі, а також осередкових лізосом внутрішньоклітинних мембранних утворень. Катаболічні реакції, ймовірно, пов’язані з процесами дифузії сторонніх речовин з вогнепального осколка в клітку. Ультраструктурна архітектоніка плазматичних клітин капсули, що оточує вогнепальний осколок, свідчить про активацію вироблення антитіл (гамма-глобулінів) у відповідь на присутність в тканини антигену.

Таким чином, аналіз морфо-функціональних структурних складових пошкоджених тканин на 30 і 60 добу після вогнепальних поранень м’яких тканин показав, що в ці терміни зберігаються дистрофічні, катаболічні і деструктивні зміни. Так, в міосимпластах на 30 добу після вогнепального поранення з'являються порушення дихальної та енергетичної функцій, наслідком чого є зниження скорочувальних можливостей міосимпластів. До 60 доби після поранення в міосимпластах поглиблюється ступінь вираженості деструктивних порушень внутрішньоклітинних структур у вигляді руйнування каріолеми, мітохондрій, витончення й розпушуванням міофібрил. Пошкодження м’язової тканини носить травматичний характер в результаті механічного пошкодження, і вторинний – в результаті гемодинамічних порушень, що документується пошкодженням стінок внутрішньом’язових капілярів, їх деендотелізацією, жировою дистрофією, зниженням активності транспорту електролітів, води, поживних речовин, що призводить до порушення водно-електролітного, білкового та ліпідного обміну. Через 60 діб в капілярах зберігаються дистрофічні та деструктивні порушення органел.

В основній тканині нашого організму, сполучної, тим більше, основний тканини, що заміщає пошкоджені тканини на 30 добу фібробласти виявлені у великій кількості, але серед них була значна кількість клітин з дистрофічними процесами і деструктивними змінами. На 60 добу після вогнепального поранення деструктивні зміни були більш вираженими, ніж на 30 добу. Такі катаболичні зміни викликані як впливом молекул важких металів з осколків, так і вторинними гемодинамічними порушеннями.

Що стосується очищення ранового вмісту від травмованих некротично змінених тканин, то макрофагоцити через 30 діб після вогнепального поранення мали і високу синтетичну репаративну фагоцитарну активність, і присутні макрофаги з деструктивними змінами і руйнуванням мембранних структур. 

Через 60 діб після вогнепального поранення зберігається висока активність фагоцитів, так як присутність іонів важких металів в рані сприяє деструкції тканин, що підтримується і гемодинамічними розладами, але і в тканинах і в макрофагоцитах тривають деструктивні процеси. 

Структурні і функціональні розлади на ультраструктурному рівні зберігаються і в плазматичних клітина, через 30 і 60 діб після вогнепального поранення. В імунокомпетентних клітинах ще присутні дегенеративні та деструктивні зміни [169].
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2. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Динамика изменений ультраструктурной организации миосимпластов в мягких тканях при наличии инородного металлического тела огнестрельного происхождения. Експериментальна і клінічна медицина. Харків. 2017; 1 (74): 103-109.

3. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Изучение ультраструктуры макрофагоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок, в скелетных мыщцах в эксперименте на кролях. Экспериментальная и клиническая медицина. 2017; 2 (75): 12-16.

4. Негодуйко ВВ, Бойко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Динамика изменений субмикроскопической организации плазмоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2017; Том 16, 2 (60):113-115.

5. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Ультраструктура фибробластов капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Харківська хірургічна школа. 2017; 3-4 (84-85): 8-12.

6. Негодуйко ВВ. та співавт. Патоморфоз вогнепальних ран м’яких тканин. Під загальною ред. ВІ Цимбалюка, ІП Хоменка, ІА Луріна, ОЮ Усенка, ВВ Бойка. Харків: Колегіум, 2018:176 с.

РОЗДІЛ 9 
ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОРАНЕНИХ ДОСЛІДЖУВАНИХ ГРУП

Порівняльний аналіз результатів дослідження проводився у безпосередній, найближчий та віддалений періоди після хірургічного лікування поранених із СТМТ вогнепального походження. Безпосередній період визначався з часу поранення до моменту виписки із стаціонару, найближчий – від виписки до 1 року, віддалений період – від 1 до 3 років після поранення.

У безпосередньому періоді розподіл поранених по підгрупах в залежності від повноти видалення СТМТ наведено в табл. 9.1.
Таблиця 9.1

Розподіл поранених по підгрупах, (%)

	Підгрупи
	Досліджувані групи
	Разом

(n=1046)

	
	Основна група

(n =528)
	Група порівняння

(n = 518)
	

	А
	282 (53,4±2,2)
	166 (32,0±2,0 )*

χ2=48,7; р=0,0000
	448 (42,8±1,5)

	Б
	191 (36,2±2,1)1

χ2=31,7; р=0,0000
	131 (25,3±1,9)*1

χ2=14,5; р=0,0001; χ2=4,9; р=0,027
	322 (30,8±1,4)

	В
	55 (10,4±1,3)1,2

χ2=100,0; р=0,0000
	221 (42,7±2,2)*1,2; χ2=140,0; р=0,000

χ2=14,1; р=0,0002; χ2=34,9; р=0,0000
	276 (26,4±1,4)


Примітки:* – відмінності у частоті трапляння поранених у відповідній підгрупі між групами достовірні; 1 – відмінності у частоті трапляння хворих у підгрупі А та інших достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння поранених у  підгрупах Б та В достовірні  

За розподілом, наведеним у табл.9.1, можна зазначити, що у основній групі у підгрупах А и Б знаходиться достовірно більше поранених, ніж у групі порівняння, що вказує на видалення більшої кількості СТ у поранених основної групи. Проте у групі В, де СТ видалено не було достовірно більше поранених у групі порівняння.
Видалення СТМТ може бути етапом операції ПХО, ПоХО, ВХО, а також самостійною операцією. Загальні дані щодо оперативних втручань в групах порівняння представлені в табл. 9.2.

Таблиця 9.2

Розподіл хворих відповідно кількості СТМТ та виконаних оперативних утручань, (%) 

	Кількість
	Група порівняння (n=518)
	Основна

група 
(n=528)
	Разом


	Виявлених сторонніх тіл
	1678 (45±0,8)
	2012 (55±0,8)*

F = 0,000000
χ2 = 60,46 
	3690

	Видалених сторонніх тіл
	520 (27±1,0)
	1408 (73±1,0)*

F = 0,000000; χ2  = 817,99 
	1928

	Результативних операцій
	497 (46±1,5)
	582 (54±1,5)**

F = 0,000296; χ2 = 13.39 
	1079

	Загальна кількість операцій
	1015 (48±1,1)
	1110 (52±1,1)**

F = 0,009783; χ2 = 6,83
	2125


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння  виявлених та видалених СТ між групами достовірні; ** – відмінності у частоті трапляння результативних операцій (видалено СТ) та загальної кількості операцій між групами достовірні

Відмінності між групами порівняння достовірні за кількістю вилучених СТМТ, що свідчить про ефективність запропонованих методів лікування СТ.
Дані безпосереднього періоду в групах порівняння наведено в табл. 9.3.

Таблиця 9.3

Середні значення показників безпосереднього періоду в досліджуваних групах 

	Показники безпосереднього періоду 
	Основна група

n=528
	Група порівняння

n=518

	
	M±σ
	M±σ

	Повнота видалення сторонніх тіл
	1,4±0,1
	6,2±0,11

t=33,9; p=0,0000000

	Тривалість видалення стороннього тіла, хв.
	11,2±1,3
	30,4±1,81
t=8,65; p=0,0000000

	Таблиця 9.3 (продовження)

	Вдала спроба видалення
	1,7±0,1
	2,8±0,21
t=4,9; p=0,000001

	Виразність больового синдрому за ВАШ
	5,2±0,4
	7,3±0,21
t=4,7; p=0,000003

	Загальний ліжко-день, доба
	16,5±1,3
	18,6±1,1


Примітка: 1 – відмінності у середніх значеннях показників між групами достовірні за критерієм Стьюдента
За даними табл.9.3 можна зазначити, що за більшістю досліджуваних показників основна група достовірно краща, ніж група порівняння. Це підтверджує ефективність запропонованих методів діагностики та лікування. 

Розподіл оперативних втручань і маніпуляцій в рані під час яких вилучені СТМТ, наведено у табл. 9.4.

Таблиця 9.4

Розподіл оперативних втручань і маніпуляцій в рані, під час яких 
видалені СТМТ, (%)
	№

п/п
	Оперативне

втручання або маніпуляція
	Групи
	Разом



	
	
	Основна
	Порівняння
	

	1
	ПХО
	304 (25,5± 1,3)
	261 (21,9±1,2 )*

χ2=9,1; р=0,0026
	565

(47,4± 1,4)

	2
	ПоХО
	214 (7,9± 1,0)1

χ2=24,0; р=0,0000
	151 (12,7±1,0 )1

χ2=50,2; р=0,0000
	365
(30,6±1,3)

	3
	ВХО
	38 (3,2±0,6)1,2

χ2=274,3; р=0,0000

χ2=150,1; р=0,0000
	75 (6,3±0,7)*1,2

χ2=31,4; р=0,0000

χ2=155,5; р=0,0000

χ2=35,2; р=0,0000
	113
(9,5±0,09)

	4
	Ревізія магнітним

інструментом

без ХО
	114 (9,5±1,1)1,2

χ2=123,4; р=0,0000

χ2=39,9; р=0,0000


	0*1,2

χ2=90,0; р=0,0000

χ2=353,9; р=0,0000

χ2=182,0; р=0,0000
	114

(9,5±0,09 )

	5
	Видалення СТ з капсулою
	26 (2,2±0,5)1,2

χ2=307,0; р=0,0000

χ2=178,0; р=0,0000
	10 (0,8±0,3)1,2

χ2=319,6; р=0,0000

χ2=54,4; р=0,0000
	36

(3,0±0,5)

	Разом
	696 (58,3±1,4)
	497 (41,7±1,4 )
	1193 (100)


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння відповідного оперативного втручання/маніпуляції між групами достовірні;1 – відмінності у частоті ПХО та інших втручань достовірні; 2 – відмінності у частоті ПоХО та інших втручань достовірні
Дані табл. №9.4 свідчать що у основній групі достовірно частіше виконувалися ПХО, ВХО та ревізія магнітним інструментом, ніж у групі контролю. 
Розподіл виявлених та видалених СТМТ у підгрупах досліджуваних груп представлений у табл.9.5.

Таблиця 9.5

Розподіл виявлених та видалених СТМТ у підгрупах досліджуваних груп, (%) 

	Досліджувані групи
	Виявлені сторонні тіла

(n=3690)
	Видалені сторонні тіла
(n=1928)

	Група порівняння
	А
	275 (8,0±0,4)
	275 (14±0,8)

	
	Б
	801(22±0,7)
	245 (13±0,8)

	
	В
	602 (16±0,6)
	0

	Основна група
	А
	473 (13±1,1)*

F = 0,000000; χ2 = 58,32
	473 (25±1,0)**

F = 0,000000; χ2 = 65,03

	
	Б
	1373 (37±0,8)*

F = 0,000000;χ2 = 213,35
	935 (48±1,1)**

F = 0,000000; χ2 = 581,39

	
	В
	166 (4,0±0,3)*

F = 0,000000;χ2 = 276,27
	0


Примітки: * – відмінності за кількістю виявлених СТ між відповідними підгрупами основної групи та групи порівняння достовірні; ** – відмінності за кількістю видалених СТ між відповідними підгрупами основної групи та групи порівняння достовірні

Дані табл. 9.5   свідчать, що відмінності за кількістю виявлених СТ між  усіма підгрупами досліджуваних груп достовірні.  У основній групі у всіх підгрупах результати достовірно кращі, ніж у групі порівняння. Аналогічна ситуація спостерігається і за кількістю видалених СТ, яких у основній групі видалено достовірно більше, що підтверджує ефективність розроблених підходів.

Повнота видалення СТ залежала від наявності показань для видалення, використовуваних методик визначення їх наявності, інструментарію, який застосовується для видалення СТ, методик контролю за видаленням і визначається співвідношенням СТ виявлених до видалених. Дані про частоту видалення СТМТ в залежності від обраної методики наведені в табл. 9.6.

Таблиця 9.6

Розподіл СТМТ в залежності від методики їх видалення, (%)

	№

п/п
	Інструменти
	Група 

порівняння
	Основна

група

	1
	Загальнохірургічний
	354 (18,4±0,9)
	245 (12,7±0,8)*

F = 0,000000; χ2 = 294,14

	2
	Промислові та побутові магніти
	166 (8,6±0,7)
	0*

F = 0,000000; χ2 = 491,82

	3
	Інструмент магнітний хірургічний
	0
	1042 (54±1,1)*

F = 0,000000; χ2 = 837,42

	4
	Спеціальні немагнітні інструменти
	0
	121 (6,3±0,5)*

F = 0,000000; χ2 = 47,7

	Разом
	520 (27±1,0)
	1408 (73±1,0)


Примітка:* – відмінності у частоті використання відповідних інструментів для видалення СТ між групами достовірні
Дані табл. 9.6 свідчать, що кількість  видалених СТМТ при використанні запропонованих методів та алгоритмів у 2,3 рази більша, ніж за стандартними підходами.
Поранених досліджуваних груп в підгрупі Б за кількісним складом відрізнялася повнота видалення СТ (табл. 9.7).

Таблиця 9.7

Розподіл видалених СТ у підгрупі Б у досліджуваних групах, (%) 

	№

п/п
	Підгрупа Б
	Кількість виявлених сторонніх тіл

n = 2174
	Кількість видалених сторонніх тіл

n =1180

	1
	Група порівняння
	801 (36,8±1,0)
	245 (20,8±1,2)*

χ2=92,2; р=0,0000

	2
	Основна
група
	1373 (63,2±1,0)1

χ2=301,0; р=0,0000
	935 (79,2±1,2)


Примітки:1 – відмінності у частоті виявлення СТ між групами достовірні; * – відмінності у частоті видалення СТ між групами достовірні
За даними табл. 9.7 в основній групі достовірно частіше було виявлено та видалено СТМТ ніж у групі порівняння.

Співвідношення виявлених СТ до видалених в підгрупі Б групи порівняння склало 3,3/1, а в основній групі – 1,5/1, що вказує на біль ефективне лікування поранених основної групи.
Залежно від можливостей етапу надання медичної допомоги частота видалення СТМТ наведена в табл. 9.8.

Таблиця 9.8
Розподіл видалених сторонніх тіл в залежності від 
етапу надання медичної допомоги, (%)

	№

п/п
	Етап надання

допомоги
	Частота видалення сторонніх тіл
(n =1928)

	1
	ЦРЛ
	282 (14,6±0,9)

	2
	ВМГ
	451 (23,4±0,3)1; χ2 = 48,1; р = 0,000000

	3
	ВМКЦ
	1016 (52,7±1,1)2; χ2 = 351,2; р = 0,000000

	4
	ГВГ
	179 (9,3± 0,7)3; χ2 = 849,5; р = 0,000000


Примітки:1 – відмінності у кількості видалених СТ на першому та другому етапі достовірні;2 – відмінності у кількості видалених СТ на другому та третьому етапі достовірні;3 – відмінності у кількості видалених СТ на третьому та четвертому етапі достовірні
Дані, наведені у табл. 9.8, свідчать про послідовність надання допомоги пораненим з СТМТ та можливості кожного етапу надання хірургічної допомоги в залежності від оснащення, наявності фахівців та часу.
Розподіл виявлених та видалених  СТМТ в залежності від глибини розташування і розмірів наведено у табл. 9.9 та 9.10.

Таблиця 9.9

Розподіл виявлених та видалених сторонніх тіл за розміром, (%)

	Розміри СТ
	Кількість виявлених СТ
	Всього видалено СТ 

	Малі (до 0,5 см)
	2591 (70±0,8)
	1077 (41,6±1,0)

	Середні (від 0,5 до
1 см)
	867 (23±0,7)
	624 (72±1,5)1; F = 0,000000
χ2 = 240,29; OR = 3,61

	Великі (більш 1 см) 
	232 (7,0±0,4)
	227 (98±0,9)2; F = 0,000000
χ2 = 70,11; OR = 17,68

	Разом
	3690
	1928 (52±0,7)


Примітки: n – загальна кількість СТ;1 – відмінності у частоті трапляння видалених СТ середнього та малого розміру достовірні;2 – відмінності у частоті трапляння видалених СТ середнього та великого розміру достовірні. Розраховано відсоток видалених СТ  відповідного розміру від кількості СТ цього розміру 
При порівнянні шансів видалення сторонніх тіл встановлено, що шанс видалити СТ середнього розміру у 3,5 рази вищій (OR = 3,61; F = 0,000000; χ2 = 240,29) ніж малого, а великого – у 17,7 разів (OR = 17,68; F = 0,000000; χ2 = 70,1) більше, ніж середнього.
Таблиця 9.10
Розподіл СТ відповідно глибіні розташування, (%)

	Розміри

стороннього тіла
	Глибина розташування стороннього тіла

	
	Шкіра
n1=443
n2=354
	Підшкірна клітковина
n1=258
n2=196
	Поверхневі м′язи
n1=2509
n2=1289
	Глибокі м′язи
n1=480
    n2=89

	Малі (до 0,5 см) 
	231 (65±2,5)
	 85 
(43±3,5)
	735 (57±1,4)
	26 
(29±4,8)

	Середні (від 0,5 до 1 см) 
	65 (18±2,0)
	53 
(27±3,2)
	496  (38±1,4)
	10 
(11±3,3)

	Великі (більш 1 см) 
	58 (17±2,0)
	58 
(30±3,2)
	58 
(5,0±0,6)
	53 
(60±5,2)


Примітки: n1 – кількість виявлених СТ у відповідній ділянці;  n2 – кількість видалених СТ; відсоток розраховано відносно видалених СТ відповідної глибини розташування (n2)
Можна зазначити, що при розташуванні СТ у шкірі частота його видалення: малих розмірів – 72,3%, середніх розмірів – 100%, великих розмірів – 100%; у підшкірній клітковині: малих розмірів – 58,1%, середніх розмірів – 93,6%, великих розмірів – 100%; у поверхневих м’язах: малих розмірів – 17,8%, середніх розмірів – 41,4%, великих розмірів – 100%; у глибоких м’язах: малих розмірів – 6,2%, середніх розмірів – 12,7%, великих розмірів – 92,1%. 
Таким чином, є достовірні відмінності у частоті видалення СТМТ в залежності від глибини залягання та розмірів СТ: чім більше за розмірами СТ і більш поверхнево воно розташовано, тім більшою є вірогідність його видалення.

Тривалість етапу видалення СТМТ в залежності від застосовуваної методики видалення показана в табл. 9.11.

Таблиця 9.11
Середня тривалість етапу видалення СТМТ в залежності 
від застосовуваної методики видалення

	Застосовувана методика
	Час видалення, хв

	Загальнохірургічний інструментарій (n=436)
	35±2,5

	Хірургічний магнітний інструментарій (n=887)
	15,2±2,71

t=5,38; p=0,0000000

	Хірургічний магнітний інструментарій при апаратних методах візуалізації (n=155)
	7,5±0,32

t=2,83; p=0,047

	Загальнохірургічний інструментарій при апаратних методах контролю (n=163)
	7,4±0,22

t=2,88; p=0,04


Примітки: 1 – відмінності у середньому часі видалення СТМТ при використанні загальнохірургічного інструментарію та хірургічного магнітного інструментарію достовірні за критерієм Стьюдента; 2 – відмінності у середньому часі видалення СТМТ при використанні хірургічного магнітного інструментарію та хірургічного магнітного інструментарію разом з апаратними методами візуалізації або контролю достовірні за критерієм Стьюдента; n – кількість випадків використання відповідної методики

Відмічається достовірна різниця тривалості етапу видалення СТ в залежності від застосовуваної методики видалення СТ: при використанні хірургічного магнітного інструменту тривалість періоду видалення СТ зменшилася у 2,3 рази та при застосуванні апаратних методик контролю з магнітним хірургічним інструментом зменшилася у 4,7 рази у порівнянні з використанням загальнохірургічного інструменту. При використанні апаратних методик контролю із магнітним та з загальнохірургічним інструментом достовірних відмінностей немає.

Загальна кількість спроб видалення СТ на етапах надання медичної допомоги показана в табл. 9.12 та рис. 9.1.

Таблиця 9.12
Розподіл сторонніх тіл за кількістю спроб їх видалення, (%)

	№ п/п
	Вдала спроба видалення
	Кількість СТМТ

	1
	З першої спроби
	461 (42,7±1,5)

	2
	З другої спроби
	476 (44,1±1,5)

	3
	З третьої спроби
	124 (11,5±1,0)*1

χ2=266,3; р=0,0000; χ2=536,2; р=0,0000

	4
	З четвертої спроби
	15 (1,4±0,4)*1,2; χ2=536,2; р=0,0000
χ2=560,3; р=0,0000; χ2=91,4; р=0,0000

	5
	З п′ятої та більше спроби
	3 (0,3±0,2)*1,2; χ2=575,9; р=0,0000

χ2=600,3; р=0,0000; χ2=122,5; р=0,0000

	Разом
	1079 (100)


Примітки: * – відмінності у частоті видалення СТМТ з першої спроби та більшої кількості спроб достовірні;1 – відмінності у частоті видалення СТМТ з другої спроби та більшої кількості спроб достовірні; 2 – відмінності у частоті видалення СТМТ з третьої спроби та більшої кількості спроб достовірні
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Рис. 9.1 Крива ефективності видалення стороннього тіла
З даних табл. 9.12 та рис. 9.1 видно, що частіше ефективними стоновляться перша, друга та третя спроби, а крива ефективності видалення СТ показує, що після трьох спроб немає сенсу робити видалення без показань.

Розподіл  СТМТ відповідно терміну виділення після поранення наведено в табл. 9.13 та рис. 9.2.
Таблиця 9.13
Розподіл сторонніх тіл м’яких тканин за терміном видалення після поранення, (%)

	№ п/п
	Доба видалення СТ після поранення
	Кількість СТМТ

	1
	В першу добу
	655 (60,7±1,5)

	2
	На другу добу
	183 (16,9±1,1)*; χ2=434,4; р=0,0000

	3
	На третю добу
	156 (14,5±1,1)*; χ2=491,9; р=0,0000

	4
	На четверту добу
	33 (3,1±0,5)*1,2; χ2=823,5; р=0,0000

χ2=115,8; р=0,0000; χ2=87,5; р=0,0000

	5
	На п′яту добу
	12 (1,1±0,3)*1,2;   χ2=897,2; р=0,0000
χ2=164,9; р=0,0000; χ2=133,9; р=0,0000

	6
	На шосту добу
	1 (0,1±0,09)*1,2;  χ2=936,8; р=0,0000

χ2=196,8; р=0,0000; χ2=164,7; р=0,0000

	7
	На сьому добу
	1 (0,1±0,09)*1,2;   χ2=936,8; р=0,0000
χ2=196,8; р=0,0000; χ2=164,7; р=0,0000

	8
	В термін з 8 по 14 добу
	6 (0,6±0,2)*1,2 ; χ2=918,6; р=0,0000
χ2=181,7; р=0,0000; χ2=150,2 р=0,0000

	9
	В термін з 15 по 30 добу
	6 (0,6±0,2)*1,2; χ2=918,6; р=0,0000
χ2=181,7; р=0,0000; χ2=150,2 р=0,0000

	10
	В термін з 31 по 90 добу
	8 (0,7±0,2)*1,2;  χ2=911,4; р=0,0000
χ2=185,9 р=0,0000; χ2=144,6 р=0,0000

	11
	З 3-х місяців до 6 місяців
	8 (0,7±0,2)*1,2; χ2=911,4; р=0,0000
χ2=185,9 р=0,0000; χ2=144,6 р=0,0000

	12
	З 6 місяців до 1 року
	6 (0,6±0,2)*1,2;  χ2=918,6; р=0,0000
χ2=181,7; р=0,0000; χ2=150,2 р=0,0000

	13
	З 1 до 5 років
	3 (0,3±0,2)*1,2;  χ2=929,4 р=0,0000
χ2=190,6 р=0,0000; χ2=158,9 р=0,0000

	14
	Більш 5 років
	1 (0,1±0,09)*1,2;  χ2=936,8; р=0,0000
χ2=196,8; р=0,0000; χ2=164,7; р=0,0000

	Разом
	1079 (100)


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння видалення СТМТ у першу добу після поранення та інші терміни достовірні; 1 – відмінності у частоті трапляння видалення СТМТ у другу добу після поранення та інші терміни достовірні; 2 – відмінності у частоті трапляння видалення СТМТ у  третю добу після поранення та інші терміни достовірні

Дані табл. 9.13 дозволяють відзначити, що достовірна більшість СТМТ 

((92,1±0,8)% всіх СТМТ; χ2=1531,6; р=0,0000) виділяються у перші три доби після поранення.
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Рис. 9.2. Залежність кількості видалених СТ від термінів видалення
Дані, що були наведено у табл. 9.12 та на рис. 9.2, свідчать, що 994 (92,1±1,3)% СТМТ видаляється в терміни до трьох діб після поранення.

Розподіл СТМТ за причинами невидалення при наявності показань наведено у табл. 9.14

Таблиця 9.14
Розподіл СТМТ за причинами невидалення  при наявності показань, (%)

	№ п/п
	Причини
	Кількість СТМТ

	1
	Масове надходження поранених
	188 (31,5±1,9)

	2
	Близькість розташування до судинно-нервового пучка
	20 (3,4±0,7)

	3
	Відсутність хірургічного магнітного інструменту
	131 (22±1,7)

	4
	Невикористання методів контролю при видаленні СТМТ в реальному режимі часу в ЦРЛ і ВМГ
	202 (33,9±1,9)

	5
	Неадекватне місцеве знеболення
	27 (4,5±0,9)

	6
	Глибоке розташування стороннього тіла поза досяжністю інструменту
	28 (4,7±0,9)

	Разом
	596 (100)


За даними табл. 9.14 достовірно  найбільш частими причинами невидалення СТМТ є невикористання проміневих методів контролю при видаленні СТМТ в реальному режимі часу в ЦРЛ і ВМГ, масове надходження поранених  та відсутність хірургічного магнітного інструменту ((87,4±1,4)% від всіх невіддалених СТМТ; χ2=667,5; р=0,0000).
Розподіл поранених відповідно наявності ускладнень, пов'язаних з СТ, у досліджуваних групах наведено у табл. 9.15.

Таблиця 9.15
Розподіл поранених відповідно наявності ускладнень, (%)

	Ускладнення після поранення
	Досліджувані групи
	Разом

(n=1046)

	
	Основна група

(n=528)
	Група порівняння (n=518) 
	

	Кровотеча
	4 (0,8±0,4)
	6 (1,1±0,4)
	10 (1,0±0,3)1

χ2=6,5;р=0,0102

	Нагноєння
	7 (1,3±0,5)
	18 (3,5±0,9)*

χ2=5,2; р=0,022
	25 (2,4±0,5)

	Довготривале загоєння рани
	6 (1,1±0,5)
	10 (1,9±0,6)
	16 (1,5±0,4)

	Разом
	17 (3,2±0,7)
	34 (6,6±1,1)*

χ2=6,3; р=0,012
	51 (4,9±0,7)


Примітки: * – відмінності у частоті трапляння  ускладнень після поранення між групами достовірні; 1 – відмінності у частоті трапляння нагноєння та кровотечі у поранених достовірні

За даними табл. 9.15 можна відзначити, що у групі порівняння достовірно частіше спостерігалося нагноєння поранення. В цілому у основній групі ускладнення траплялися у два рази рідше, ніж у групі порівняння, що вказує на достовірно  (χ2=6,3; р=0,012) кращі результати лікування. 
Найближчі результати відслідковано у 408 (77,3±0,7)% поранених основної групи і у 380 (73,4±0,7)% групи порівняння. Вони оцінювалися в терміни до 1 року після поранення за наступними критеріями: наявність больового синдрому та ускладнень, пов’язаних з СТ (довгозагоюючі рани, нориця, нагноєння післяопераційної рани, міграція СТ), кількість оперативних втручань, спрямованих на видалення СТ.
Больовий синдром відзначався у 53 (13±1,3)% поранених основної групи та у 58 (15,3±1,3)% групи порівняння. Відмінності за ступенем вираженості больового синдрому за ВАШ виглядають наступним чином: у основній групі – 5,2±0,3; у групі порівняння – 5,6±0,4.

Ускладнення у поранених досліджуваних груп в найближчому післяопераційному періоді пов'язані з СТ [122, 147] відмічалися у вигляді нагноєння рани, нориці, довгонезагоюючої рани, міграції СТ та показані в табл. 9.16
Таблиця 9.16
Розподіл поранених відповідно наявності ускладнень в найближчому післяопераційному періоді, (%)

	Ускладнення
	Досліджувані групи
	Разом

n=788

	
	Основна
n=408
	Порівняння
n=380
	

	Нагноєння рани
	7 (1,7±0,7)
	18 (4,7±1,1)
	25 (3,2±0,6)

	Нориця
	4 (1,0±0,5)
	9 (2,4± 0,7)
	13 (1,6±0,5)

	Довгонезагоююча рана
	6 (1,5±0,7)
	10 (2,6±0,9)
	16 (2,0±0,5)

	Міграція стороннього тіла
	21 (5,1±1,1)
	38 (10±1,5)
	59 (7,5± 1,0)

	Разом
	38 (9,3±1,4)
	75 (19,7± 2,1 )*

χ2=17,4; р=0,0000
	113 (14,3±1,2)


Примітка:* – відмінності у частоті трапляння ускладнень між основної групою та групою порівняння достовірні
Дані табл. 9.16 свідчать, що відмінності в групах порівняння достовірні та використання запропонованих методик лікування СТ дозволяє зменшити кількість ускладнень в 2 рази.

Міграція СТМТ починається з 1 місяця після поранення і може тривати роками. Самостійне відходження СТ спостерігається при їх численному поверхневому розташуванні (рис. 9.3).
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Рис. 9.3 Поранений Б., 29 р., 4 місяці після МВТ. Численні зміцнілі післяопераційні рубці на бічній поверхні грудей зліва з наявністю видимих оком «чорних крапок» – металевих осколків шкіри і підшкірної жирової клітковини, частина СТ вийшла самостійно

Наявність нориць при глибокому розташуванні СТМТ, коли в структурі СТ відзначається поєднання органіки і неорганіки, вимагає оперативного лікування для видалення джерела нориці (рис. 9.4).
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Рис. 9.4 Поранений В., 32 р., 9 місяців після численних вогнепальних сліпих осколкових поранень м’яких тканин лівого плеча і надпліччя: а – нориця в області післяопераційного рубця лівого надпліччя; б – рентгенограма лівого надпліччя; в – УЗ картина м’яких тканин лівого надпліччя; г – видалені разом з металевим СТ, частини одягу
Розподіл поранених за причинами міграції СТМТ показаний в табл. 9.17.

Таблиця 9.17
Розподіл поранених за причинами міграції сторонніх тіл м’яких тканин, (%)
	№ п/п
	Причина
	Частота (%)

	
	
	Основна

група 
	Група порівняння
	Разом



	1
	Місцева травматизація тканин
	11
(52,4±10,9)
	17
(44,7±8,1)
	28
(47,5±6,5)

	2
	Фізичні навантаження
	7(33,3±10,3)
	12(31,6±7,6)
	19(32,1±6,1)

	3
	Гостре інфекційне захворювання
	2
(9,5±6,5)
	5
(13,1±5,5)
	7
(11,9±4,2)

	4
	Загострення хронічного захворювання
	1
(4,8±3,7)
	2
(5,3±3,5)
	3
(5,1±2,8)

	5
	Невідомо
	0
	2(5,3±3,5)
	2(3,4±2,2)

	Разом
	21

(36±6,2)
	38 (64±6,2)*

χ2=9,8;р=0,0017
	59 
(100)


Примітка: * – відмінності у частоті трапляння міграції СТ між досліджуваними групами достовірні
Дані табл. 9.16 свідчать, що різниця у частоті трапляння міграції СТ між досліджуваними групами достовірна. Можна зазначити, що місцева травматизація тканин та фізичні навантаження у 47 (79,6±5,2)% випадках є причиною міграції СТ, а використання магнітного хірургічного інструменту не тільки при виконанні ХО, а й при маніпуляціях в рані приводить до зменшення у 1,8 рази частоти міграції СТ.

При наявності довгонезагоюючої рани необхідний пошук СТ, що перешкоджають загоєнню рани. Найчастіше це – СТ органічного походження або змішані. СТ можуть не визначатися рентгенографічно та бути відсутніми в рановому виділенні, навіть при обробці рани ложками Фолькмана. Тому, доцільно з метою профілактики подібного явища проводити маніпуляції інструментом магнітним компактним, використуючи змінні насадки і інструмент магнітний пошуковий при наявності рани в перші дні після поранення.

У найближчий період кількість оперативних втручань, спрямованих на видалення СТ, склала у основній групі 42 (10,3±1,5)%, у групі порівняння – 79 (20,8±1,5)% випадків.

Віддалені результати відслідковано у 332 (64,1±2,1)% поранених групи порівняння і у 343 (65,2±2,1)% поранених основної групи в терміни від 1 до 3 років після поранення. Оцінка віддалених результатів проводилася згідно наших рекомендацій за даними анкет (додаток Г), отриманих при контрольному огляді або в телефонному режимі.

Добрими віддаленими результатами вважали, коли поранені не пред’являли скарг, пов’язаних з пораненням і проведеними оперативними втручаннями, а дані обстеження вказували на позитивну функціональну і структурну динаміку, відсутність ускладнень з боку ураженої ділянки.

До задовільних результатів відносили результати лікування з наявністю СТМТ, що не привели до тривалих функціональних порушень і ускладнень, які не потребували повторного консервативного або оперативного втручання.

Незадовільними були результати лікування з наявністю СТМТ, які призвели до тривалих функціональних порушень і ускладнень та зажадали повторного консервативного або оперативного втручання.

У віддаленому періоді було виконано 44 оперативних втручання, які були спрямовані на видалення СТ і пов’язані у 32 (72,7±6,7)% випадках з больовим синдромом, у 8 (18,2±5,8)% – з міграцією СТ, у 4 (9,1±4,3)% – на видалення СТ з норицею м’яких тканин.

Результати лікування поранених у віддаленому періоді наведено у табл. 9.18.
Таблиця 9.18
Розподіл поранених відповідно результатам лікування, (%)

	Досліджувані групи
	Результати (n=675)
	Разом

	
	Добрі
	Задовільні
	Незадовільні
	

	Основна
	А
	185 (27,4±1,7)
	5 (0,7±0,4)
	0
	190 (28,1±1,7)

	
	Б
	58 (8,6±1,1)1

χ2=94,6;р=0,0000
	50 (7,4±1,0)
	5 (0,7±0,4)
	113 (16,8±1,4)

	
	В
	14 (2,1±0,5)
	17 (2,5±0,7)
	9 (1,3±0,4)
	40 (5,9±0,9)

	Разом
	257(38±1,9)
	72 (10,6±1,2)
	14 (4,1±0,8)
	343 (51±1,9)

	Порівняння
	А
	104 (15,4±1,4)
	8 (1,2±0,4)
	0
	112 (16,6±1,4)

	
	Б
	35 (5,2±0,8)
	40 (5,9±0,9)
	8 (1,2±0,4)
	83 (12,3±1,3)

	
	В
	41 (6,1±0,9)
	74 (10,9±1,2)
	22 (3,3±0,7)
	137 (20,3±1,5)

	Разом
	180 (27±1,7)*

χ2=35,4;р=0,0000
	122 (18±1,5)*

χ2=20,5;р=0,0000
	30 (4,0±0,8)*

χ2=6,8;р=0,009
	332 (49±1,9)


Примітка: * – відмінності у частоті трапляння відповідного результату лікування між досліджуваними групами достовірні
Порівняння результатів лікування поранених у групах показало, що в основній групі достовірно добрих результатів було більше, ніж в групі порівняння (257 (38±1,9)% і 180 (27±1,7)%) та незадовільних результатів навпаки менш (14 (4,1±0,8)% і 30 (4,0±0,8)%), що свідчить про ефективність запропонованих методик діагностики та видалення СТМТ [163].
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

В сучасних локальних воєнних конфліктах частота ізольованих поранень становить 60-65%, множинних – 10-13%, поєднаних – 20-22%. Значну частину складають мінно-вибухові і вибухові травми. Близько 50% поранених отримують легкі поранення, 30% – середньої тяжкості, 18% – тяжкі і 2% – вкрай важкі [30, 93, 331].

В структурі санітарних втрат поранення м’яких тканин кінцівок становлять 30-35% [8, 28, 31]. У легкопоранених відмічено осколкові та кульові поранення, що становили 68% та 32% випадків відповідно. Ізольовані поранення складали 2/3, множинні – 1/3. Превалювали поранення кінцівок – 63%, в тому числі нижніх – 38%, верхніх – 25% [30, 32].

Серед осколкових поранень переважали сліпі (67,9%), які були більш загрозливими щодо розвитку інфекції в рані за рахунок залишків одягу, взуття та інші. У структурі поранень м’яких тканин наскрізних було – 39,6%, сліпих – 44,8%, дотичних – 15,6%. Більша частина поранень м’яких тканин (71,6%) була невеликих розмірів – не більш 2 см та відносилась до не рваних ран. Рештою були рвані, рвано-розчавлені та рвано-забійні. Основна маса поранень відносилася до глибоких (86,4%). Ускладнення при пораненнях м’яких тканин складали 29,4% [28, 31, 250, 353, 383].

Частота пошкоджень грудей, яка під час Другої Світової війни склала 5-12%, за досвідом локальних війн збільшилася до10-15% (25-50% з них склали непроникаючі поранення) [30, 212, 354]. Частота вогнепальної травми живота під час локальних конфліктів в останній час зменшилася до 4,5-6,0%, де непроникаючі поранення живота – 73,2%, а грудей – 79,4%. В структурі бойової хірургічної травми легкопоранені складають 60-70%. Серед них за локалізацією превалюють пошкодження кінцівок – 80-96%, м’яких тканин голови – до 10%, інші поранення – 10% [31, 100]. Поранення тільки м’яких тканин кінцівок зустрічається у 30-35% [8, 28, 31].

Під час ведення бойових дій на території Чеченської Республіки осколкові поранення склали 55,4-56,8%, кульові – 43,2-44,6%. У 34,4% поранених діагностовано МВТ. При осколкових пораненнях м’яких тканин (в тому числі і міно-вибухових) превалювали сліпі поранення, а при кульових наскрізні. Поранення двох ділянок тіла було відмічено в 31,6% випадків, трьох – у 14,6%, чотирьох – у 14,2%, п’яти – у 0,8% [27].

Вогнепальні поранення, за яких первинна хірургічна обробка не показана, в загальній кількісті складають до 30% всіх вогнепальних поранень. Видалення СТ та вільних кісткових уламків, які позбавлені живлення і спроможні заподіяти додаткову травму тканинам, складає одну з задач радикальності первинної хірургічної обробки вогнепальної рани [28, 31].


Діагностика СТ базується на даних скарг, анамнезу [28, 30, 365], огляду [316, 347], даних рентгенографічних [317, 345] та УЗД досліджень [329, 373], ревізії рани [8, 31, 361]. Частина авторів вважає діагностику та видалення СТМТ не складною [69]. Не всі методи дозволяють візуалізувати СТ.

Лікування СТ направлено на його видалення та відновлення анатомо-функціональної цілісності тканин [30, 31]. Наслідки операційної травми в деяких випадках більш несприятливі ніж відмова від видалення СТ.


Відсутність єдиної тактики в лікування СТМТ приводить до існування різних підходів та алгоритму дій в лікувальних закладах, що приводить до необґрунтованих оперативних втручань [126, 130] та незадовільних наслідків оперативного лікування [122, 125, 136, 147].


Проходження пораненими декількох етапів надання медичної допомоги не сприяє підвишенню якості наданої хірургічної допомоги. Різні установки в лікувальних установах цивільної та військової медицини не сприяють стандартизації при діагностиці і видаленні СТМТ. У стратегії надання хірургічної допомоги відсутні сучасні методики діагностики та видалення СТ вогнепального походження. Не змінювалися укладання комплектно-табельного майна відповідно до можливостей сучасної медицини.


В доступній літературі недостатньої інформації з приводу діагностики та лікування СТМТ кінцівок, грудей і живота вогнепального походження та відсутні біологічні моделі щодо вивчення СТ, що сприяло написанню цієї роботи.

Дисертація присвячена проблемі підвищення ефективності діагностики та хірургічного лікування поранених за наявності СТМТ вогнепального походження. На основі комплексного клініко-експериментального дослідження й аналізу причинно-наслідкових чинників вогнепальних ушкоджень запропоновано ряд етіопатогенетичних напрямків діагностики та видалення СТМТ.

Дисертаційна робота висвітлює нові підходи в рішенні наукової проблеми бойової вогнепальної травми, що передбачають зниження кількості ускладнень шляхом покращання результатів хірургічного лікування поранених із наявністю СТМТ на основі розробленого комплексу діагностичних, лікувальних і профілактичних заходів.

У якості біологічної вітальної моделі для дослідження вогнепальних поранень були використані кролі однієї лінії (породи Shinshilla) в кількості 114 особин (самців), одного віку (7 місяців), вагою 2600-3600 грам (у середньому (3100±126) грам), 6 з яких не отримували поранення (контрольна група). За 2 тижні до дослідження і 3 місяці після кролі перебували в віварії. У період до дослідження кролі знаходилися у вольєрах віварію в карантинному приміщенні зі стандартною температурою (19±1) 0С, отримували однакове помірнокалорійне харчування. Тваринам був забезпечений доступ до їжі і води. За тиждень до дослідження тварин двічі фіксували у верстаті для адаптації. Зміст, догляд і методи експериментальної роботи з тваринами відповідали загальноприйнятим нормам.

Поранення тварини отримували з пневматичної, вогнепальної зброї і при мінно-вибуховій травмі у спеціалізованому тирі та на полігоні з дотриманням заходів безпеки. Поранення наносилися осколком зі сталі низької якості з розмірами 5-6×4 мм, вагою 0,36-0,52 грама з відстані, при якій отримували сліпі поранення. При нанесенні поранення з пневматичної зброї використовували металеві осколки з температурою навколишнього середовища, 50 0С і 100 0С. Тварини були фіксовані у верстаті і знеболені до і після дослідження налбуфіном в дозі 0,3 мг/кг. Місця передбачуваного поранення стегна та протилежна симетрична ділянка були попередньо за годину до дослідження поголені. Поранення наносилися через 2 варіанти військової форменого одягу старого та нового зразків.

Експериментальна частина дослідження була розділена на ІІІ етапи:

І етап: поранення металевим осколком з температурою навколишнього середовища (18 кролів); поранення металевим осколком з температурою 50 0С (18 кролів); поранення металевим осколком з температурою 100 0С (18 кролів).

ІІ етап: поранення з вогнепальної зброї: поранення поодиноким металевим осколком (18 кролів); поранення множинними металевими осколками (проводилося, але не включено в дослідження через пошкодження кісток, судин і нервів).

ІІІ етап: поранення металевими осколками від вибуху гранати та СВП (32 кроля).

При виведенні тварин з експерименту шляхом дачі хлоретилового наркозу на 30-ту, 60-ту і 90-ту добу м’які тканини з капсулою, що оточують осколок, прямували на гістологічне дослідження та електронну мікроскопію.

В основу проведеного клінічного дослідження був покладений досвід діагностики та хірургічного лікування 1046 поранених з наявністю СТМТ вогнепального походження. Всі поранені були чоловічої статі і проходили лікування в умовах ВМКЦ ПнР в період з травня 2014 року по травень 2017 року. Залежно від застосовуваних методик діагностики та видалення СТ поранені були розподілені на дві групи: основну – 528 (50,5±1,5)% (з листопаду 2015 по травень 2017 року) та порівняльну – 518 (49,5±1,5)% (з травня 2014 по листопад 2015 року).

Поранених з СТМТ вогнепального походження відбирали проспективно під час їх надходження у ВМКЦ ПнР та проведення їм оперативного лікування. Критеріями включення в групи була наявність СТМТ вогнепального походження, відсутність пошкодження внутрішніх органів, проникаючих поранень в черевну і плевральну порожнини, порожнину черепа, поранень кісток, суглобів, сухожилок, магістральних судин, нервових стовбурів, органу зору та ЛОР-органів, відриву кінцівок.

Кожна з виділених груп була розділена на 3 підгрупи в залежності від повноти видалених СТ: підгрупа А – поранені, яким видалені СТ в повному обсязі; підгрупа Б – поранені, яким СТ вилучені не в повному обсязі (частково); В – поранені, яким СТ не видалені.

Вік поранених був в межах від 19 до 59 років і в середньому склав (31,7±0,26) років (в групі порівняння (30,3±0,36) та основній групі (33±0,38)). Серед поранених всі чоловіки найбільш працездатного віку (20-49 років) – 991 (94,7±0,7)%. За етіологічним фактором вогнепальне осколкове поранення отримали 992 (94,8±0,7)%, кульове – 38 (3,6±0,6)%, осколкове та кульове одночасно – 16 (1,5±0,4)% випадків. Превалювали вогнепальні осколкові поранення над кульовими. За кількістю поранень: поодинокі – 458 (43,8±1,5)%, численні – 188 (18±1,2)%, поєднанні – 400 (38,2±1,5)%. Разом превалювали множинні поранення – 588 (56,2±1,5)% над поодинокими. Кількість СТМТ у групі порівняння склала 1678 (45,4±0,8)%, у основній – 2012 (54,6±0,8)%. За локалізацією СТМТ розподілені так: нижні кінцівки 1625 (44±0,2)%, верхні кінцівки – 1081 (29,3±0,2)%, голова – 423 (11,5±0,2)%, груди – 261 (7,1±0,2)%, живіт та поперекова ділянка – 203 (5,5±0,1)%, шия – 72 (1,9±0,1)%, промежина – 25 (0,7±0,05)% випадків. В основній групі супутня патологія відзначалася у 73 (6,9±0,3)% випадках, а у групі порівняння – в 66 (6,3±0,3)% випадках. За глибиною розташування перевалювали СТ, які знаходились глибоко – 2989 (81±0,6)% випадків. За віком, етіологічним фактором, локалізацією і кількістю поранень, супутньою патологією групи не мали достовірних відмінностей.

Клінічні дослідження включали в себе вивчення скарг, анамнезу, даних огляду. Фізикальний огляд проводився не тільки місця поранення, а й прилеглих ділянок, що дозволяло визначити СТМТ за наявністю крововиливів і пальпації на відстані від рани. Вимірювалися розміри рани та зіставлялися з розмірами СТ. Важливу роль мало визначення напрямку і довжини ранового каналу.

Обстеження поранених з наявністю СТМТ вогнепального походження проводилося за запропонованим нами способом діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження [178].

Обстеження проводились під час надходження поранених у хірургічні клініки ВМКЦ ПнР і включало в себе загальноклінічні лабораторні, біохімічні, коагулограми і імунологічні (визначення групи крові і резус-фактора, гепатитів В і С, ВІЛ, РМП) дослідження. Гематологічні дослідження поранених і експериментальних тварин проводили на апараті ABX Micros 60 (Франції). Загальний аналіз сечі пораненим проводився рутинним методом. Біохімічні дослідження поранених і експериментальних тварин виконувалися на апаратах Respons 920 (Німеччина) і Lab Analyt (Китай). Дослідження коагулограми поранених і експериментальних тварин проводили на апараті HumaClot Duo Plus (Німеччина). Імунологічні дослідження поранених виконувалися на апаратах Labline 40 (Австрія) і Sunrise (Австрія) з додатковим обладнанням BIORAD і BIOSAN. Ці обстеження мали додаткове значення при підтвердженні супутньої патології або наявності ускладнень.

Інструментальні методи досліджень включали в себе рентгенографічні, ультразвукові дослідження, лазерну візуалізацію, електрокардіографію, рентгенспектрометрію, контактну цифрову мікроскопію, металодетекцію.

Матеріалом для гістологічного, імуногістологічного та рентгеноспектрометричного досліджень стали м’які тканини, видалені хірургічним шляхом разом з інкапсульованим СТ вогнепального походження у 36 поранених в період від 2 місяців до 23 років після поранення і у 114 поранених кролів в період від 1 до 3 місяців після поранення. Видалені частинки тканини представлені фіброзною, жировою і м’язовою тканинами, місцями з чіткою сформованої капсулою.

Металеві осколки моделювали шляхом виготовлення з різних металевих матеріалів та шляхом природного формування їх при підриві штатного вибухового пристрою або СВП.

Неметалеві СТ відтворювалися з тканин форменого військового одягу старого і нового зразків (при стрільбі через досліджувані тканини або шляхом намотування ниток тканини на осколок), з пластмасових ґудзиків шляхом їх розкусування, дробіння скла і дерева. СТ органічного походження потрапляли в тканини при підриві вибухового пристрою в природних умовах експерименту на полігоні.

Осколкові поранення в експерименті відтворювалися шляхом відстрілу осколків з пневматичної (пневматична гвинтівка ПСРМ, пневматична рушниця «ЧАЙКА-12») і вогнепальної зброї (револьвер ФОРТ, рушниця Hatson Escort MPS 12/76) або при підриві штатних (РГН, Ф-1) і СВП.

Математичний аналіз видалення СТМТ проводився за допомогою двох методів: математичного моделювання за допомогою двовимірної інтерполяції функції двох змінних поліномами Лагранжа на основі системи комп’ютерної математики Mathcad (15 версія) і непевного математичного методу [91]. Бази досліджених даних формувалися на персональному комп’ютері. Статистична обробка проводилася з використанням стандартного офісного пакету «Microsoft Office 2013» з додатком пакета «Microsoft Excel» і статистичних програм для медико-біологічних досліджень «Biostatistics», «Statistica 10.0».

У якості експериментальних моделей використовували біологічні живі і неживі моделі, небіологічні – однорідні і неоднорідні багатошарові моделі.

З метою вивчення характеристик СТ в м’яких тканинах біологічної неживої моделі проведено дослідження свіжого шматка свинячого м’яса (подгорок) з розмірами 131×33,5×247 мм щільністю до 77 HU кімнатної температури (+22 0С), в який поміщено на глибину 15 мм 7 СТ з однаковими розмірами 4,5-7,5×4-9×4,5-13 мм, різного складу: низькопробна феромагнітна сталь; свинець; латунь; дюралеалюміній; пластмаса; дерево; скло. Занурення осколків здійснювалося за допомогою затискача кровоспинного вигнутого Більрот. СТ розташовувалися на відстані 30-40 мм один від одного. Біологічна модель досліджувалася на СКТ. Різні за структурою матеріали мають різну рентгенологічну щільність і дозволяють визначати матеріал за даними СКТ в м’яких тканинах до оперативного лікування. Відмінності в рентгенщільності між усіма ранячими снарядами достовірні. При збільшенні щільності в HU більше 15000 збільшується якість сталі і наявні феромагнітні властивості, що дозволяє видаляти СТ за допомогою магніту. При зниженні щільності в HU нижче 15000 феромагнітні властивості відсутні та використання магніту для видалення СТ не призведе до бажаного результату.

Вивчення небіологічних моделей проведено на апараті «Toshiba Activion 16» з кроком томографа 0,5 мм на двох макетах (поролон і пінопласт), в які були поміщені СТ. Поролон мав щільність -986 HU з розмірами 120×24,5×255 мм. Пінопласт мав щільність -969 HU з розмірами 97,5×21×176 мм. В якості СТ використовувалися фрагменти пластмаси, скла, дерева, дюралеалюмінія, латуні, низькопробної сталі. СТ були однакові за вагою (1 грам). За отриманими  даними відмінності достовірні.

Результати дослідження свідчать про те, що рентгенологічна щільність різних за структурою СТ в різних матеріалах неоднакова. Вона схильна до коливань в залежності від щільності матеріалу, в якому знаходиться СТ. При підвищенні рентгенологічної щільності матеріалу коливання показників зменшуються.

За основу небіологічної моделі були взяті 2 типа моделей: структурнооднорідні і багатошарові. При кожному з варіантів використовувалися, в якості додаткового, шар військової форми старого і нового зразків. В якості основного матеріалу застосовували поролон марки EL2540 щільністю 25 кг/м3, жорсткістю 4 кПа; пінопласт ПСБ15, щільністю 15 кг/м3, поліетилен високої щільності ПЕНД щільністю 941-965 кг/м3. Дистанція стрільби залежала від виду зброї.

Структурнооднорідні моделі представлені: пінопластом (довжина 180 мм, ширина 90 мм, товщина 20 мм; довжина 210 мм, ширина 130 мм, товщина 20 мм) і поролоном (довжина 250 мм, ширина 180 мм, товщина 80 мм) для моделювання поранення.

Для моделювання сліпих поранень на структурнооднорідних моделях оптимальною на наш погляд є дистанція 0,5 метра – для ПСРМ, 1,0 метр – для «ЧАЙКА-12» і 2,0 метри – для ФОРТ.

Багатошарова модель представлена двома варіантами: І і ІІ. Перший варіант моделі містить наступні шари: 2 шари поліетилену, пінопласт товщиною 20 мм, 1 шар поліетилену, поролон товщиною 20 мм. Розміри моделі: довжина 180 мм, ширина 50 мм, товщина 43 мм. Другий варіант моделі містить наступні шари: 2 шари поліетилену, пінопласт товщиною 20 мм, шар поліетилену і шар поролону товщиною 50 мм. Розміри моделі: довжина 180 мм, ширина 60 мм, товщина 73 мм.

За основу багатошарової моделі були взяті 2 типа моделей на основі 20% желе, представлені двома варіантами: однорідна і багатошарова. Однорідна модель складалася з желатинового блоку розмірами – довжина 120 мм, ширина 120 мм, товщина 100 мм. Багатошаровий желатиновий блок тих же розмірів мав 4 шари – 2 шари поліетилену, шар желатину 20 мм, шар поліетилену, шар желатину 80 мм. При кожному з варіантів використовувалися в якості додаткового шару ділянки військової форми старого і нового зразків. Дистанція стрільби – 1,0 метр.

Збільшення кількості шарів в моделі призводить до збільшення кількості сліпих поранень і ймовірно пов’язане зі зменшенням кінетичної енергії ранячого снаряду при проходженні перешкод різної щільності.

Після аналізу існуючих методів і пристроїв, для здійснення моделювання вогнепальних поранень, з урахуванням виявлених недоліків і наших вимог, було розроблено і виготовлено пристрій-концентратор для моделювання вогнепальних осколкових поранень [188]. Наявність фільтра сприяє збільшенню кількості вогнепальних сліпих поранень на дистанції підриву 2,0 метри та поодиноких поранень в залежності від дистанції підриву. При використанні пристрою-концентратора з фільтром, збільшувалася площа контакту осколків із запланованим місцем ураження у 5,2 рази.

Запропонований спосіб небіологічного пошарового моделювання вогнепальних поранень м’яких тканин [189], в якому за рахунок більш детального моделювання анатомічних шарів м’яких тканин людини досягається наближення до реальних пошкоджень (поранень) м’яких тканин вогнепальною зброєю під час бойових дій.

Математичне моделювання за допомогою двовимірної інтерполяції функцій двох змінних поліномами Лагранжа дозволяє прогнозувати можливість видалення СТ заданим інструментом (загальнохірургічним або магнітним) і прогнозувати шляхи вдосконалення інструменту у майбутньому для поліпшення видалення СТ.

На підставі ймовірнісного математичного методу був розрахований коефіцієнт видалення СТ з м’яких тканин для розрахунку ймовірності видалення СТ з м’яких тканин з урахуванням трьох складових: розміру рани, розміру СТ і глибини розташування СТ.

При показниках коефіцієнта видалення СТМТ, при наявності показань до видалення, близькому до 0 – ймовірність видалення дуже низька, при показнику більш 0,5 – ймовірність видалення СТ підвищується, при показнику близькому до 1 – ймовірність видалення СТ висока. Застосування магнітного інструменту і методик контролю призводить до зростання ймовірності видалення СТ і збільшення коефіцієнта видалення СТ на 0,3-0,4 в залежності від застосовуваної методики.

При моделюванні взаємодії феромагнітного СТ з магнітом, між яким знаходиться м’язова тканина, зміни в останній були зумовлені сукупною дією (індукцією магнітного поля, формою СТ, товщиною м’язового шару та часу взаємодії), а ступінь їх впливу достовірно відрізнялася між групами з різним ступенем мікроскопічних змін. При цьому навіть в групі з вираженими змінами через 30 хвилин після припинення впливу наслідки були оборотними. Аналіз тривалості оперативних втручань показав, що в основній групі тривалість етапу видалення СТ не перевищувала 15,2±2,7 хвилин. Отже отримані дані свідчать про безпеку використовуваного інструментарію і фізичних факторів, які впливають на тканини в ході оперативного лікування. При зменшенні товщини м’язового шару і збільшенні сили магнітного поля спостерігаються максимальні зміни в тканини. При здавлені ділянки м’яза СТ неправильної форми зміни в м’язовій тканині розподіляються нерівномірно, найбільш виражені відмічаються вздовж лінії зіткнення. Найбільш оптимальними для вилучення феромагнітних металевих СТ є неодимові магніти з індукцією магнітного поля 0,4 і 0,5 Тл при силі утримання (4,8 кг і 5 кг відповідно) і часі утримання до 30 хвилин, що досить для отримання феромагнітного металевого СТ. Застосовуваний метод цифрової контактної прижиттєвої капіляроскопії дозволяє об’єктивізувати зміни, що спостерігаються в живих тканинах.

За складом СТ частіше були з чавуна. Високі значення концентрації фосфору, сірки і кальцію обумовлені залишками пороху (S, P) і взаємодії з живою тканиною (P, Ca). Співвідношення Ca/P, яке при тривалому знаходженні СТ в капсулі організму близько до стехіометричного співвідношення для кісткової тканини і плазми крові. Ймовірно, в цьому полягає реакція організму на СТ – вапнування і відмежування СТ від незміненої тканини.

За основну біологічну модель для моделювання сліпих поранень був обраний кроль, як найбільш доступна для покупки і утримання тварина, що дозволяє достовірно фіксувати зміни, які відбуваються при пораненні м’яких тканин. СТ, що потрапили в м’які тканини тварини, видалялися з навколишніми тканинами при виведенні тварин з дослідження. Поранення кролики отримували в задню поверхню стегна.

Для досліджень використовували 114 кролів однієї лінії (породи Shinshilla), самці, одного віку – 7-9 місяців, вагою – (2600-3600) грам (у середньому (3100±126) грам), що перебували в умовах віварію в окремих вольєрах і отримували триразову середньокалорійну дієту, при температурі утримання у приміщенні (19±1) °С. За 2 тижні до дослідження і 3 місяці після дослідження кролі знаходилися в однакових умовах віварію. Поранення наносилися з пневматичної, вогнепальної зброї та при підриві гранат і СВП.

Загальна кількість кролів, використаних в експерименті 114 штук (по 6 на кожен з підетапів дослідження): контрольна група – 6 особин; І етап – 54 особини; ІІ етап – 18 особин; ІІІ етап – 36 особин.

Вибір температури осколка (50 °С) пов’язаний з тим, що при температурі 40 °С відбувається денатурація білка, а 100 °С – температура кипіння води. Температура металевого осколка в тканинах вимірювалася відразу після поранення.

Результати кожного етапу порівнювалися з контрольною групою і між собою за такими показниками: температура осколка і навколишніх тканин в порівнянні з протилежною анатомо-функціональної областю, наявність реакції тканин на СТ, летальність. Вивід тварин з дослідження проводився на 30-у, 60-у і 90-у добу з подальшим гістологічним дослідженням, а на 30-у і 60-у добу додатково проводився забір тканин для електронно-мікроскопічного дослідження.

Контрольна група представлена 6 кролями, що не отримували поранення. Виділення контрольної групи обумовлено можливою смертністю тварин через інфекційні захворювання та забором матеріалу для контрольних гістологічних досліджень.

Контроль температури осколків до стрільби, в м’яких тканинах після стрілянини і у симетричній анатомо-функціональної області, здійснювався за допомогою термографа ІРТІС 2000С (Росія) і тепловізора Fluke Ti125 (США).

Визначальними моментами для моделювання вогнепальних осколкових сліпих поранень м’яких тканин на кролях були вибір вогнепальної зброї з необхідними характеристиками, попередній відстріл на невітальних моделях.

Клінічна діагностика СТМТ (скарги, анамнез, дані огляду, пальпації) є важливою складовою обстеження пораненого, що дозволяє визначитися з наявністю СТ та його локалізацією. Основні скарги – це наявність рани або рубця з больовим синдромом, які зустрічаються у 1046 (100%) та ущільнення у 68 (6,5±0,8)% поранених.

Інструментальна діагностика СТМТ (загальнохірургічний інструментарій, що використовується під час ревізії рани або хірургічної обробки рани, або магнітний хірургічний інструментарій) є інформативною і дозволяє чітко визначитися з локалізацією і характеристиками СТ. Одним з достовірних проявів є симптом посилення болю у місці розташування СТ, який траплявся у 23 (22,8±1,3)% випадках. При взаємодії магніту з феромагнітним металевим СТ в м’яких тканинах виникав ряд ефектів: прилипання – 223 (20,1±1,2)%, вітрила – 274 (24,7±1,3)%, зависання – 182 (16,4±0,7)%, клацання – 381 (34,3±1,4)%, зісковзування – 93 (8,4±0,8)% випадки. 

Зонди застосовувалися у 565 (55,7±1,6)% випадках, затискачі – у 450 (44,3±1,6)%, інструмент магнітний зі змінними насадками для діагностики та видалення феромагнітних металевих СТ – у 102 (9,2±0,9)%, інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу – у 85 (7,7±0,8)%, інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики та видалення феромагнітних СТ – у 567 (51,1±1,5)%, пристрій гнучкий для видалення феромагнітних СТ – у 134 (12,1±1,0)%, інструмент магнітний малий – у 56 (5±0,7)%, інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих СТ – у 32 (2,9±0,5)%, пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ – у 18 (1,6±0,4)%, пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ – у 15 (1,4±0,3)%, інструмент магнітний пошуковий – у 101 (9,1±0,9)% випадках. Інструмент набору магнітного хірургічного малого застосовувався 888 (80±1,2)% разів, інструменти набору хірургічного великого – 222 (20±1,2)% рази. 

Апаратна діагностика здійснюється за допомогою контактної цифрової мікроскопії, рентгенографічного, ультразвукового, лазерного і металодетекційного (магнітоіндукційного катушкового) обладнання, відеоендоскопічного дослідження ранового каналу.

При використанні лазерного обладнання виявлені наступні ефекти: ознака локальної темної плями при наявності металевого СТ або фрагментованого кісткового уламка малих розмірів – 86 (25,2±2,3)% випадків; ознака повного поглинання світлового потоку при СТ великих розмірів – 4 (1,2±0,5)%; ознака чіткої межі поглинання світла при знаходженні апертури випромінювача над краєм СТ – 57 (16,7±2,0)%; ознака подвійного контуру – 3 (0,9±0,4%) спостерігається при знаходженні в м’яких тканинах більш щільного СТ – метал і менш щільного – текстиль.

Частота застосування апаратної діагностики розподілилася наступним чином: контактна цифрова мікроскопія – 58 (5,5±0,7)%; рентгенографічні дослідження – 1085 (104,7±0,8)%, з яких КРД-50 «INDIASCOP-01» – 38 (3,6±0,5)%, «МЕДІКС» – 921 (88±1,0)%, Toshiba Activion 16 – 126 (12±1,0)%; УЗД – 468 (44,7±1,2)%, з яких датчиком 4C-D, 2,0-5,0 МГц – 440 (42,1±1,7)%, датчиком IC5-9-D, 4,0-9,0 МГц – 28 (2,7±0,5)%; лазерна – 341 (32,6±1,0)%, з яких «Ліка-Терапевт М» – 262 (25±1,3%), приладом лазерним мобільним – 79 (7,5±0,8)%; металодетекція (апарат магнітоіндукціоний катушковий Bosch) – 379 (36,2±1,5)%, відеоендоскопія за допомогою USB 2,0 Endoscope camera – 32 (3,1±0,5)% випадки. Використання апаратного забезпечення в діагностиці СТМТ дозволяє значно підвищити якість діагностики.

Спільно з магнітним і загальнохірургічним інструментом використовувався ЕОП в 125 (39,4±2,7)% випадках, УЗД – у 86 (27±2,5)%, лазерна візуалізація – у 107 (33,6±2,6)%. При спільному використанні магнітного і немагнітного інструментарію з використанням методів контролю за видаленням збільшується кількість вдалих спроб видалення СТМТ на (46±1,0)%.
Вивчення рентгеноструктурного аналізу СТМТ в перифокальних капсулах дозволило виявити одну з основних ланок патогенезу порушення регенерації й репарації пошкоджених м’яких тканин. Встановлено, що наявність металевих осколків та їх фрагментів, кіптяви протягом багатьох місяців, років і десятиліть перешкоджають загоєнню вогнепальних ран з наявністю СТ.

Нами складено кластери найбільших змін мікроелементів, за якими помітно, що важкі метали в м’яких тканинах організму розщеплюються більш пізно, але з них можна виділити найбільш стійкі до захисних хімічних процесів організму – це мідь, цинк, свинець (перша група), які тільки через 10 і 24 місяці після поранення двічі змінюють свою концентрацію. Друга група хімічних важких елементів включає хром, магній і залізо, які двічі суттєво змінюють концентрацію через 10 місяців і 23 роки. Третя група включає в себе неважкі хімічні елементи (сірка, хлор і калій), які підвищують функціональну активність через 23 роки та відіграють величезну роль в адаптації, структурі та функції клітин.

Наведені дані спектрального аналізу в сукупності з морфологічними дослідженнями є підставою до видалення СТ вогнепального походження разом з капсулою і розкривають одну з основних ланок патогенезу порушення репарації і регенерації сучасних вогнепальних ран, дозволяють визначити термін перебування СТМТ та диспансерний нагляд пораненних.

Однак при знаходженні металевого СТ 2 роки і 10 місяців спостерігається слабке віддзеркалення α-Fe. Це означає, що навіть при мінімальному часу знаходження залізного СТ в організмі людини воно в значній мірі перетворюється під впливом середовища організму, а при знаходженні протягом 23 років – зникає повністю. Окислення СТ на основі α-Fe (металевий осколок) в м’яких тканинах пораненого до утворення нижчого оксиду FeO відбувається протягом декількох місяців, так що залишкове неокислене залізо за структурним відображенням практично не виявляється. Зі збільшенням часу перебування СТ в м’яких тканинах відбувається перехід до проміжного оксиду Fe3O4 і, нарешті, до вищого оксиду Fe2O3. Цей перехід триває більше двох років, і зветься «біологічною адаптацією організму».

Алгоритм діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ [178] повинен відповідати наступним вимогам: визначати наявність СТ в м’яких тканинах, уточнювати його локалізацію, розташування по відношенню до найближчих структур (кістка, судина, нерв), позначку шкірної проекції найближчої точки доступу до СТ, визначати подальшу лікувальну тактику. Алгоритм реалізується послідовно в три етапи відповідно до рівня надання медичної допомоги: загальна діагностика; кваліфікована діагностика; спеціалізована діагностика.

Запропонований алгоритм діагностики наявності та уточнення локалізації СТМТ вогнепального походження дозволяє точно визначитися з діагнозом і поліпшити результати лікування. Діагностика СТМТ здійсненна на кожному етапі надання медичної допомоги. Найбільш інформативними апаратними методами діагностики СТ вогнепального походження є рентгенографічні, ультразвукові та лазерні.

Видалені металеві осколки мали різні розміри. При розмірах до 5 мм в найбільшому вимірі осколки класифікувалися як малі; від 5,1 до 10 мм – середні, від 10,1 мм до 30 мм – великі, понад 30 мм – дуже великі. Малі СТ були у 2591 (70,2±0,8)% випадку, середні – у 867 (23,5±0,7)%, великі – у 174 (4,7±0,4)%, дуже великі – у 58 (1,6±0,5)%. Поодинокі СТ відзначалися в 458 (43,8±1,5)% випадках, множинні – у 588 (56,2±1,5)%.

За вагою СТ розділилися так: до 5 грам – 1436 (74,5±1,0)%, від 5,1 до 10 грам – 247 (12,8±0,8)%, від 10,1 до 15 грам – 125 (6,5±0,6)%, від 15,1 до 20 грам – 62 (3,2±0,4)%, від 20,1 до 25 грам – 40 (2,1±0,3)%, від 25,1 до 30 грам – 18 (0,9±0,2)%.

Більшість металевих СТ мало неправильну форму з наявністю гострих кінців – 1528 (95,5±1,6)%, правильної циліндричної форми було – 72 (4,5±1,6)%. За кольором осколки мали різні відтінки коричневого кольору з металевим відтінком, а також чорного кольору. Окалина макроскопічно візуалізувалася в 452 (28,3±1,1)% випадках. Ознаки окислення, видимі оком, відзначалися в 873 (54,6±1,2)% випадках. Залишки одягу, видимі макроскопічно, були в 76 (3,9±0,5)% випадках. Мікроскопічно чітко видимі ділянки окислення – 1387 (86,7±0,8)%, окалина – 886 (55,4±1,2)%, залишки одягу у вигляді ниток – 148 (7,7±0,7)% випадків.

У більшості випадків (74,5±1,0)% СТ були малих розмірів, мали вагу 0,5-0,6 грам (70,2±1,0)%, неправильну форму (95,5±0,4)% з ділянками окислення металу та окалину. Металеві СТ були у 1600 (83,1±0,9)% випадках.

Виходячи з даних елементного аналізу і мікроструктури металевих осколків це: чавун з кулястим графітом ВЧ-35, сірий чавун СЧ-32-52, сірий чавун СЧ 30, осколкова сталь 80С.

За будовою зустрічалися такі зразки: металеві – 1600 (83,1±0,9)%, дерев’яні – 8 (0,4±0,1)%, пластмасові – 10 (0,5±0,1)%, гумові – 4 (0,2±0,08)%, органічні (ґрунт, листя, трава) – 68 (3,5±1,4)%, частини бетону – 8 (0,4±0,1)%, частини одягу – 224 (11,6±0,7)%, скло – 6 (0,3±0,1)%. Магнітні СТ склали 1542 (96,4±0,5)%, немагнітні – 58 (3,6±0,5)% випадків.

За термінами перебування СТ в м’яких тканинах осколки діляться на: «свіжі» – до 14 днів; «недавні» – від 15 днів до 3 місяців; «старі» – понад 3 місяців. «Свіжі» траплялися у 1055 (97,8±0,4)% випадках, «недавні» – у 6 (0,5±0,1)%, «старі» – у 18 (1,7±0,4)%. Превалювали СТ неорганічного походження з ураженням закритих ділянок шкіри, закритих одягом або індивідуальними засобами захисту – 1368 (71±0,9)% випадки.

Класифікація СТМТ вогнепального походження будується на положеннях, отриманих на основі вивчення клінічних і експериментальних даних: походження СТ, структура, механізм дії на тканини, щільність СТ, розмір, вага, форма, кількість, локалізація, глибина залягання, рухливість, магнітні властивості, рентгенконтрастність, рентгенографічна щільність, наявності та ступінь зрілості капсули навколо СТ, ультразвукові прояви, лазерна візуалізація, терміни перебування в м’яких тканинах, видаленість.

Абсолютними показаннями для видалення СТМТ є: великі розміри осколка незалежно від глибини розташування; середні розміри осколка при розташуванні в підшкірній клітковині і шкірі; малі розміри осколка при розташуванні в шкірі; в залежності від локалізації незалежно від глибини і розмірів при розміщенні на судинах і нервах; в капсулі суглоба; при наявності больового синдрому, причиною якого виступає СТ; в місцях тертя одягу і амуніції; при наявності гнійного процесу, джерелом якого виступає СТ; при вільному розташуванні за ходом ранового каналу.

Відносні показання: наявність СТ, яке клінічно себе не проявляє і ризик можливих ускладнень мінімальний.

Відсутність показань для видалення СТ: осколок малих розмірів в м’язовому шарі і підшкірній клітковині; осколок середніх розмірів в м’язовому шарі; множинні СТ малих і середніх розмірів; високий ризик ускладнень від оперативного видалення СТ при тривалому знаходженні в тканинах.

Алгоритм використання магнітного інструменту дозволяє регламентувати порядок дій і визначити магнітний інструмент, необхідний для видалення феромагнітних металевих СТМТ вогнепального походження в залежності від будови ранового каналу, наявності або відсутності капсули навколо СТ та розмірів рани, збільшити кількість вдалих спроб видалення СТ, знизити кількість післяопераційних ускладнень та зменшити час оперативного втручання.

Після встановлення показань до видалення СТМТ останні видаляються наступними методами: пальпаторно; інструментально: за допомогою загальнохірургічного інструментарію, за допомогою спеціального розробленого хірургічного магнітного і немагнітного інструменту; комбіновано.

При наявності СТ будь-якого розміру в шкірі видалення обов’язкове; при наявності СТ з розмірами більше 5 мм видалення обов’язкове; при наявності СТ в м’язовому шарі на глибині до 50 мм видалення СТ середніх розмірів необов’язкове, великих розмірів обов’язкове; при наявності СТ на глибині понад 50 мм обов’язкове видалення СТ великих розмірів.

Алгоритм видалення СТМТ базується на принципах щадного відношення до тканин, достатньої візуалізації ходу операції, профілактики розвитку ускладнень, з урахуванням розмірів, структури, глибини розташування, локалізації і наявності капсули навколо нього, клінічних проявів, часу, який пройшов після поранення або оперативного лікування.
СТ видалялися під візуальним контролем – 164 (8,5±0,6)%, під тактильним контролем – 317 (16,4±0,8)%, під апаратним контролем – в 655 (34±1,1)%, при комбінації методів – в 792 (41,1±1,1)% випадків.
Використовуваний традиційно хірургічний інструментарій для видалення СТ обмежений в можливостях у зв’язку з конструкторськими особливостями, проте має свою «нішу» застосування. Побутові та промислові магніти, використовувані для видалення металевих феромагнітних СТ, не є типовим інструментом і не зручні у використанні, хоча підвищують ймовірність видалення СТ.

Запропонований інструмент для видалення СТ має різне призначення і можливості, що пов’язано з різною структурою, походженням, будовою, формою, глибиною розташування, формою ранового каналу, наявністю капсули навколо СТ.

Для ВМГ був запропонований набір магнітного хірургічного інструменту малий, що складається з інструменту магнітного багатофункціонального для діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ [173], для обстеження і вимірювання ранового каналу [172], інструменту магнітного, пристрою гнучкого для видалення феромагнітних СТ [180], інструменту зі змінними насадками для діагностики та видалення феромагнітних металевих СТ: конічна, шилоподібна мала, булавоподібна мала і велика [193].

Для надання спеціалізованої хірургічної допомоги було створено набір хірургічного магнітного інструменту великий, до якого увійшли інструменти для спеціалізованих хірургічних відділень: інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики і видалення металевих феромагнітних СТ з плевральної і черевної порожнини [187], пристрій для видалення фіксованих феромагнітних СТ [181], інструмент магнітний для видалення СТ з кісток і суглобів [198], пристрій магнітний для видалення інкапсульованих СТ [182], інструмент магнітний малий, інструмент магнітний для вилучення плоских феромагнітних металевих СТ [192], інструмент магнітний пошуковий [196], насадка магнітна для відеоендоскопічних хірургічних втручань [199], пристрій для фіксації феромагнітних СТМТ, інструмент ендоскопічний магнітний зі змінним кутом нахилу магнітної частини; немагнітний інструмент: інструмент для видалення СТ [177], пристрій для видалення СТ [195]; змінні насадки: шилоподібна середня, шилоподібна довга, плоска з бортиком [193], а також титанові затискачі і ножиці.

Запропонований магнітний і немагнітний хірургічний інструментарій дозволяє діагностувати та видаляти магнітні і немагнітні СТМТ. Розподіл інструменту за комплектами сприяє раціональному використанню можливостей інструменту з урахуванням обмежень застосування.

Розроблено класифікацію немагнітного і магнітного інструментарію. Класифікація немагнітного інструменту для видалення СТ включає: інструмент загальнохірургічного призначення (різні затискачі і пінцети, ложки Брунса і Фолькмана; інструмент спеціального призначення (пристрій та ложка для видалення СТ). Класифікація магнітного хірургічного інструменту за ознаками: індукції магнітного поля, сили утримання, розташування магнітів в робочій частині інструмента, розміри інструменту, наявності додаткових пристосувань, особливості конструкції, механізм взаємодії з феромагнітним металевим СТ, площа взаємодії з СТ, обсяг наданої хірургічної допомоги (комплектність), походження, застосування, можливість видалення феромагнітних металевих СТ, кількість робочих магнітних частин, структура магніту. Запропоновані класифікації хірургічного магнітного і немагнітного інструменту охоплюють всі можливі сторони будови, походження й застосування хірургічного інструментарію.

У м’яких тканинах в різні терміни після поранення і лікування сучасних вогнепальних ран спостерігаються порушені і нестабільні періодично персистуючі процеси репарації, регенерації та альтерації через пролонгацію наявних некротичних фрагментів і вторинних гемодинамічних порушень, васкуляризацію, структури мікроциркуляторного русла, фрагментарно позбавлених ендотеліальної вистилки, а в деяких випадках з явищами васкуліту.

Наявність коагуляційного некрозу тканин, особливо судин, швидше за все змінює їх антигенні властивості, ускладнює регенераторні процеси і індукує нестабільність новоствореної сполучної тканини. Це диктує необхідність хірургічного видалення пошкоджених тканин і періранової фіброзної капсули після рентгенографічної або ультразвукової візуалізації СТ і запальних осередків.

Рановий процес після вогнепальних поранень може не завершуватись ні репарацією ні регенерацією протягом 2-х, 6-ти, 10-ти і 24 місяців у зв’язку з персистенцією альтеративних процесів, гемодинамічними порушеннями, неспроможністю локальних регенераторно-імунних механізмів, що можна пов’язати з коагуляційним некрозом всіх структурно-функціональних одиниць регіону, позбавлених антигенних властивостей, ланцюговою реакцією дистрофічних і некротичних процесів в зв’язку з порушенням трофіки, в тому числі і нервової.

Процеси незавершеної регенерації м’язової і жирової тканин, постійна перебудова фіброзної тканини і інкапсуляція осередку ураження реєструються через 2, 10 і 23 роки після поранення, поряд з триваючими альтеративними змінами у вигляді дистрофії, атрофії, некрозу жирової, фіброзної і м’язової тканин, судин і нервів.

Виявлення колагену базальних мембран ендотелію судин, колагену IV типу на місці стромального колагену І типу, а колагену І типу в базальних мембранах судин і в незрілій сполучній тканині, для яких характерною наявність колагену ІV типу свідчить про спотворений синтез колагену, регенерацію та репарацію вогнепальних ран. Виявлення колагену IV типу в нехарактерних для нього локалізаціях і незначний вміст трансформуючого фактора росту в терміни від 2-х місяців до 23 років підтверджує неспроможність процесів регенерації у фіброзних структурах капсули і свідчить про своєрідну дисплазію сполучної тканини, яка поряд з вторинними альтеративними процесами перешкоджає якісному загоєнню ран і рубцюванню ранового каналу.

У зв’язку з порушенням резорбції в дистрофічно і некротично змінених тканинах, розвитком хронічного продуктивного запалення, реакцією на шовний матеріал та відсутністю реакції на частинки кіптяви і металу, неспроможністю регенерації та дозрівання тканин капсули, необхідно використовувати шовний матеріал, що самолізується, і видаляти новостворену фіброзну капсулу в осередку ураження та всіх уражених тканин в ранні і віддалені терміни після поранення.

Аналіз морфо-функціональних структурних складових пошкоджених тканин на 30-ту і 60-ту добу після вогнепальних поранень м’яких тканин показав, що в ці терміни зберігаються дистрофічні, катаболичні і деструктивні зміни. Так, в міосимпластах на 30-у добу після вогнепального поранення відбувається порушеням дихальної та енергетичної функцій, наслідком чого є зниження скорочувальних можливостей міосимпластів. До 60 доби після поранення в міосимпластах поглиблюється ступінь вираженості деструктивних порушень внутрішньоклітинних структур у вигляді руйнування каріолеми, мітохондрій, витончення і розпушуванням міофібрил. Пошкодження м’язової тканини носить травматичний характер в результаті механічного пошкодження, і вторинний – в результаті гемодинамічних порушень, що документується пошкодженням стінок внутрішньом’язових капілярів, їх деендотелізацією, жировою дистрофією, зниженням активності транспорту електролітів, води, поживних речовин, що призводить до порушення водно електролітного, білкового та ліпідного обміну. Через 60 діб в капілярах зберігаються дистрофічні та деструктивні порушення органел.

В основній тканині нашого організму – сполучній, що заміщає пошкоджені тканини на 30-ту добу, фібробласти виявлені у великій кількості, але серед них була значна кількість клітин з дистрофічними процесами і деструктивними змінами. На 60-у добу після вогнепального поранення деструктивні зміни були більш вираженими, ніж на 30-ту. Такі катаболичні зміни викликані, як впливом молекул важких металів з осколків, так і вторинними гемодинамічними порушеннями.

Що стосується очищення ранового вмісту від травмованих некротично змінених тканин, то макрофагоцити через 30 діб після вогнепального поранення мали високу синтетичну репаративну фагоцитарну активність, були присутні макрофаги з деструктивними змінами і руйнуванням мембранних структур. Через 60 діб після вогнепального поранення зберігається висока активність фагоцитів, так як присутність іонів важких металів в рані сприяє деструкції тканин, що підтримується і гемодинамічними розладами, але і в тканинах та макрофагоцитах тривають деструктивні процеси. Структурні та функціональні розлади на ультраструктурному рівні зберігаються і в плазматичних клітинах через 30 та 60 діб після вогнепального поранення, в імунокомпетентних клітинах присутні дегенеративні та деструктивні зміни.

Наявність СТМТ вогнепального походження при різних рівнях вивчення має свої відмінності, які ми виділили та систематизували у три фази носійства СТМТ: 1. Активних динамічних змін; 2. Перехідна; 3. Нестабільної рівноваги.

Фаза активних динамічних змін починається з кінця 1 тижня після поранення при наявності СТМТ та триває до 10-12 місяців, коли відмічаються активні зміни на елементному, структурному, клітинному та тканинному рівнях у капсулі СТ, які клінічно можуть мати прояви у вигляді ускладнень (міграції, нагноєння, нориць) та наявності больового синдрому або без клінічних прояв. Термін 10-12 місяців має назву – «пік максимальних змін». Видалення СТМТ з капсулою під час ускладнення приводить до одужання. Перехідна фаза триває від 1 до 2 років. Зміни в капсулі навколо СТМТ регресують, що має відображення на елементному, структурному, клітинному та тканинному рівнях, зменшується кількість ускладнень. Термін 2 роки виступає у ролі «біологічної адаптації організму». Фаза нестабільної рівноваги триває від 2 років та більше і характеризується мінімальними змінами на елементному, структурному, клітинному, тканинному рівнях у капсулі СТ та клінічними проявами носійства СТ, що пов’язано з процесами взаємодії структурних елементів СТ з оточуючими тканинами в капсулі, яка ізолює СТ від незмінених тканин.
У м′яких тканинах залишаються (46±0,5)% СТ: (73±1,0)% групи порівняння та (27±1,0)% основної групи. До 1 місяця після поранення ускладнення становлять (4,9±0,7)%, у термін від 1 місяця до 1 року – (14,3±0,9)%, більш 1 року – (6,5±1,1)%. Більшість ускладнень у віддаленому періоді відмічається в термін від 1 до 2 років.

Таким чином, виділення трьох фаз перебігу носійства СТМТ наочно демонструє взаємозв’язок змін на елементному, структурному, клітинному, тканинному та клінічному рівнях і відображує основні механізми виникнення ускладнень та їх відсутність у більшості клінічних випадків, дозволяє прогнозувати вірогідність розвитку ускладнень і визначити тактику лікування [170].

Аналіз результатів дослідження проводився у безпосередній, найближчий та віддалений періоди. Безпосередній період визначався з часу поранення до моменту виписки, найближчий – від виписки до 1 року, віддалений період – з 1 року до 3 років після поранення.

В основній групі кількість поранених, де СТ були не видалені, складала 55 (10,4±1,3)% випадків, а видалених частково – 191 (36,2±2,1)%, і становить 244 (44,6±1,6)% випадки. У групі порівняння кількість поранених, із не видаленими СТ було – 221 (42,7±2,2)%, з видаленими частково – 131 (25,3±1,9)%, що складає 352 (68±2,0)% випадків. У основній групі достовірно більше видалено СТ в підгрупах А і Б та не видалено СТ в підгрупі В.

Видалення СТМТ може бути етапом операції ПХО, ПоХО, ВХО, а також, самостійної операцією. У групі порівняння у 518 поранених достовірно виявлено СТ – 1678, видалено СТ – 520, результативних операцій – 497, загальна кількість операцій – 1015. У основній групі у 528 поранених достовірно виявлено СТ – 2012, видалено СТ – 1408, результативних операцій – 582, загальна кількість операцій – 1110.

Показники безпосереднього періоду в основній групі: повнота видалення СТ – 1,4±0,1, тривалість видалення СТ – 11,2±1,3, вдала проба видалення – 1,7±0,1, больовий синдром за ВАШ – 5,2±0,4, загальний ліжко-день – 16,5±1,3; у групі порівняння: повнота видалення СТ – 6,2±0,1, тривалість видалення СТ – 30,4±1,8, вдала проба видалення – 2,8±0,2, больовий синдром за ВАШ – 7,3±0,2, загальний ліжко-день – 18,6±1,1. 565 (47,4±1,4)% СТМТ видалено під час ПХО, 365 (30,6±1,3)% – під час ПоХО, 113 (9,5±0,09)% – під час ВХО та 114 (9,5±0,09%) – без ХО при ревізії рани магнітним інструментом, 36 (3,0±0,5)% – видалено разом з капсулою.

У групі А кількість виявлених СТ склала 748; в групі Б – 2174; в групі В – 768. В обох підгрупах А кількість видалених СТ склала 748; в підгрупах Б – 1180; в підгрупах В – 0.

Частота видалення СТ за запропонованими методиками: за допомогою загальнохірургічного інструменту – 354 (18,4±0,9)%, промислових та побутових магнітів – 166 (8,6±0,7)%; після застосування запропонованих методик: за допомогою загальнохірургічного інструменту – 245 (12,7±0,8)%, інструменту магнітного хірургічного – 1042 (54±1,1)%, спеціального немагнітного інструменту – 121 (6,3±0,5)%. Частота видалених СТМТ при використанні запропонованих методів та алгоритмів достовірно збільшилась у 2,3 рази.

У підгрупі Б кількість виявлених СТ у групі порівняння – 801 (36,8±1,0)%, у основній групі – 1373 (63,2±1,0)%; кількість видалених СТ у групі порівняння – 245 (20,8±1,2)%, в основній групі – 935 (79,2±1,2)%. В основній групі достовірно (р<0,00001) кількість видалених СТ без використання апаратних методів контролю було вище, ніж у групі порівняння. Співвідношення виявлених СТ до видалених в підгрупі Б групи порівняння склало 3,3/1, а в основній групі – 1,5/1, всього по підгрупі – 1,8/1.

Частота видалення СТ в залежності від етапу надання медичної допомоги: ЦРЛ – 282 (14,6±0,9)%, ВМГ – 451 (23,4±0,3)%, ВМКЦ – 1016 (52,7±1,1)%, ГВГ – 179 (9,3±0,7)%. Є достовірні відмінності у частоті видалення СТМТ в залежності від глибини залягання та розмірів СТ: чім більше у розмірах СТ і більш поверхнево воно розташовано, тім більшою є вірогідність його видалення.

Час видалення СТМТ в залежності від застосовуваної методики видалення: загальнохірургічний інструментарій – 35±2,5, хірургічний магнітний інструментарій – 15,2±2,7, хірургічний магнітний інструментарій при апаратних методах візуалізації – 7,5±0,3, загальнохірургічний інструментарій при апаратних методах контролю –7,4±0,2. Відмічається достовірна різниця (р<0,05) за тривалістю етапу видалення СТ в залежності від застосовуваної методики видалення СТ: при використанні хірургічного магнітного інструменту тривалість періоду видалення СТ зменшилася в 2,3 рази та при застосуванні апаратних методик контролю з магнітним хірургічним інструментом зменшилася в 4,7 рази у порівнянні з використанням загальнохірургічного інструменту. При використанні апаратних методик контролю з магнітним та з загальнохірургічним інструментом достовірних відмінностей немає.

Кількість спроб видалення СТ: з першої спроби – 461 (42,7±1,5)%, з другої спроби – 476 (44,1±1,5)%, з третьої спроби – 124 (11,5±1,0)%, з четвертої спроби – 15 (1,4±0,4)%, з п′ятої та більше спроби – 3 (0,3±0,2)%. Частіше ефективними становляться перша, друга та третя спроби, а крива ефективності видалення СТ показує, що після третьої спроб немає сенсу робити видалення без абсолютних показань.

За добою видалення СТ після поранення: в першу добу – 655 (60,7±1,5)%, на другу добу – 183 (16,9±1,1)%, на третю добу – 156 (14,5±1,1)%, на четверту добу – 33 (3,1±0,5)%, на п′яту добу – 12 (1,1±0,3)%, на шосту добу – 1 (0,1±0,09)%, на сьому добу – 1 (0,1±0,09)%, в термін з 8 по 14 добу – 6 (0,6±0,2)%, в термін з 15 по 30 добу – 6 (0,6±0,2)%, в термін з 31 по 90 добу – 8 (0,7±0,2)%, з 3-х місяців до 6 місяців – 8 (0,7±0,2)%, з 6 місяців до 1 року – 6 (0,6±0,2)%, з 1 до 5 років  – 3 (0,3±0,2)%, більш 5 років – 1 (0,1±0,09)%. У (92,1±0,8)% СТМТ видаляється в терміни до трьох діб після поранення.

Причинами невидалення СТМТ є невикористання методів контролю при видаленні СТМТ в реальному режимі часу в ЦРЛ і ВМГ – 202 (33,9±1,9)%, масове надходження поранених – 188 (31,5±1,9)% та відсутність хірургічного магнітного інструменту – 131 (22±1,7)%, глибоке розташування СТ поза досяжністю інструменту – 28 (4,7±0,9)%, неадекватне місцеве знеболення – 27 (4,5±0,9)%, близькість розташування до судинно-нервового пучка – 20 (3,4±0,7)% випадків.

В групах порівняння у найближчий період відмічено наступні ускладнення: кровотеча – у 10 (1±0,3)% випадках, нагноєння рани – у 25 (2,4±0,5)%, довготривале загоєння рани – у 16 (1,5±0,4)%. Відмінності достовірні (р<0,05).

Найближчі результати відслідкувано у 408 (77,3±0,7)% поранених основної групи і у 380 (73,4±0,7)% контрольної групи. Вони оцінювалися в терміни до 1 року після поранення за наступними критеріями: наявність больового синдрому та ускладнень, пов’язаних із СТ (довгозагоюючі рани, нориця, нагноєння післяопераційної рани, міграція СТ), кількість оперативних втручань, спрямованих на видалення СТ.

Больовий синдром відзначався у 53 (13±1,3)% поранених основної групи та у 58 (15,3±1,3)% групі порівняння. Відмінності за ступенем вираженості больового синдрому за ВАШ виглядають наступним чином: в основній групі – 5,2±0,3; в групі порівняння – 5,6±0,4.

Ускладнення в найближчому післяопераційному періоді у поранених основній групі були в 38 (9,3±1,4)% випадках, у групі порівняння – в 75 (19,7±2,1)%. Відмінності в групах порівняння достовірні (р<0,00001) та використання запропонованих методик лікування СТ дозволяє зменшити кількість ускладнень в 2 рази.

Міграція СТМТ починається з 1 місяця після поранення і може тривати роками. Самостійне відходження СТ спостерігається при їх множинному поверхневому розташуванні. Частота міграції СТМТ у основній групі складала 21(36±6,2)% випадок, у групі порівняння – 38 (64±6,2)%. Різниця між групами порівняння достовірна (р=0,002), місцева травматизація тканин та фізичні навантаження у 47 (79,6±5,2)% випадків є причиною міграції СТ та використання магнітного хірургічного інструменту не тільки при виконанні ПХО, а й при маніпуляціях в рані приводить до зменшення у 1,8 рази частоти міграції СТ.

У найближчий період кількість оперативних втручань, спрямованих на видалення СТ, склала у основній групі 42 (10,3±1,5)%, у групі порівняння – 79 (20,8±1,5)% випадків.

Віддалені результати відслідковано у 332 (64,1±2,1)% поранених групи порівняння і у 343 (65,2±2,1)% поранених основної групи в терміни від 1 року до 3 років після поранення.

У віддаленому періоді було виконано 44 оперативних втручання, які були спрямовані на видалення СТ і пов’язані у 32 (72,7±6,7)% випадках з больовим синдромом, у 8 (18,2±5,8)% – з міграцією СТ, у 4 (9,1±4,3)% – на видалення СТ з норицею м’яких тканин.

У основній групі добрі результати були в 257 (38±1,9)% випадках, задовільні – у 72 (10,6±1,2)% випадках, незадовільні – у 14 (4,1±0,8)%; у групі порівняння добрі результати відзначалися в 180 (27±1,7)% випадках, задовільні – в 122 (18±1,5%), незадовільні – в 30 (4±0,8)%, що свідчить про ефективність запропонованих методик діагностики та хірургічного лікування СТМТ. Відмінності між групами достовірні (р<0,01) [163].

Концепцією даного дослідження є розробка з позицій системного підходу сучасних пріоритетних напрямків хірургічного лікування поранених з вогнепальною травмою відповідно до особливостей і патогенетичних закономірностей перебігу раннього і пізнього післяранового періодів, інформативності ознак й критеріїв прогнозування виходів, що призвело до зниження кількості ускладнень, скорочення середнього терміну лікування та підвищення якості життя.

Основу концепції становить модель структурно-метаболічних механізмів формування дисфункціональних порушень у процесі розвитку ремоделювання м’яких тканин із наявністю СТ і комплексний підхід до діагностики, видалення СТ, профілактики із застосуванням у поранених нових розроблених інструментів та пристроїв, способів і технологій, що запропоновані.

На підставі визначених особливостей патогенезу, розроблених нових методів діагностики, застосування сучасних технологій запропонована та впроваджена у клініку диференційована хірургічна тактика у поранених із наявністю СТМТ вогнепального походження.

Упровадження результатів проведеного дослідження в практику роботи хірургічних відділень ВМКЦ ПнР, а також відділення невідкладної хірургії, травматичного шоку, військової хірургії з хірургією надзвичайних станів ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН України» дозволило покращити результати лікування поранених з вогнепальними пораненнями, сприяло зниженню кількості ускладнень та зменшенню витрат держави.
ВИСНОВКИ

1. Вивчено епідеміологічні та клінічні аспекти СТМТ вогнепального походження з урахуванням механо- і травмогенезу. Встановлено, що вогнепальні осколкові сліпі поранення були у 992 (94,8±0,7)% поранених, вогнепальні кульові сліпі поранення – 38 (3,6±0,6)% та поєднання вогнепальних сліпих осколкових і кульових поранень – 16 (1,5±0,4)% випадків (р<0,05). За кількістю поранень поодинокі поранення відзначалися у 458 (43,8±1,5)% поранених, численні – 188 (18±1,2)%, поєднані – 400 (38,2±1,5)% випадків (р<0,0001). Превалювали множинні поранення – 588 (56,2±1,5)% над поодинокими. Серед поранених всі були чоловіки найбільш працездатного віку (31,7±0,26) років – 991 (94,7±0,7)% випадків (р<0,0000). За локалізацією СТМТ розподілені так: нижні кінцівки 1625 (44±0,2)%, верхні кінцівки – 1081 (29,3±0,2)%, голова – 423 (11,5±0,2)%, груди – 261 (7,1±0,2)%, живіт та поперекова ділянка – 203 (5,5±0,1)%, шия – 72 (1,9±0,1)%, промежина – 25 (0,7±0,05)% випадків (р<0,0000). За глибиною розташування перевалювали СТ, які знаходились глибоко – 2989 (81±0,6)% випадків (р<0,0000). Серед малих за розміром СТ в (79,8±0,9)% випадках переважали СТ вагою 0,5-0,6 грам (р<0,0000). 

2. Розроблено невітальну багатошарову, вітальну біологічну і математичну моделі та змодельовані варіанти СТ для експериментального вивчення взаємодії феромагнітного СТ з магнітом та ймовірність його видалення в залежності від застосовуваного хірургічного інструменту з урахуванням анатомо-топографічної будови м’яких тканин людини, що обґрунтувало безпеку і ефективність запропонованих методів та інструментів і може бути використано в подальших дослідженнях бойової вогнепальної травми.

3. На основі зіставлення клінічних, клініко-інструментальних і морфологічних даних встановлені найбільш інформативні функціональні ознаки СТ: будова, розмір, форма, структура, наявність капсули та встановлені показання та протипоказання до видалення СТМТ в залежності від локалізації, глибини розташування і розмірів, що надало можливість стандартизувати дані про СТМТ, визначити хірургічну тактику, інструментарій, який застосовується, та покращити результати лікування.

4. На основі сучасних морфо- та гістохімічних, рентгеноспектрометричних методів діагностики вогнепальної травми з наявністю СТМТ при дослідженнях визначено особливості макро- й мікроскопічних пошкоджень, визначено наявність металів (більш заліза) і їх оксидів в м’яких тканинах, які оточують СТ, що дозволяє визначити терміни перебування СТ в тканинах (по співвідношенню окислів заліза), обґрунтовує обсяг хірургічного лікування (видалення СТ з капсулою) та термін диспансерного нагляду (2 роки).

5. Визначено 3 фази капсулювання СТМТ на основі елементних, структурних, клітинних, тканинних та клінічних даних: активних динамічних змін (10-12 місяців), перехідної фази (від 1 до 2 років), нестабільної рівноваги (більш 2 років), які відображують основні механізми виникнення ускладнень та їх відсутність у більшості клінічних випадків. На підставі гістологічного, гістохімічного, ультраструктурного та рентгеноспектрального аналізу м’яких тканин, які знаходяться в зіткненні зі СТ тривалий час, встановлено, що навколо СТ формується капсула, у якій порушені і нестабільні періодично персистують процеси репарації, регенерації та альтерації через пролонгацію наявних некротичних фрагментів і вторинних гемодинамічних порушень, васкуляризації.

6. На підставі експериментальних досліджень розроблено та впроваджено в клінічну практику променеві (черезранова УЗД, лазерна та відеоендоскопічна візуалізація) та магнітні (через рану і поза раною) способи і їх комбінації діагностики та видалення СТМТ з урахуванням малотравматичних вимог, що покращило візуалізацію та достовірно збільшило кількість видалених СТ з (27±1,0)% до (73±1,0)% (р<0,05). 

7. Розроблений алгоритм діагностики  СТМТ, який складається з 3 етапів: загальної, кваліфікованої та спеціалізованої діагностики та залежить від наявного обладнання, фахівців і часу та алгоритм видалення СТМТ, який дозволяє регламентувати порядок дій і визначити магнітний/немагнітний інструмент, необхідний для видалення феромагнітних металевих/неферомагнітних СТМТ вогнепального походження в залежності від розмірів рани та СТ, будови ранового каналу, наявності або відсутності капсули навколо СТ, що дозволило знизити кількість ускладнень в 2 рази.

8. Вивчено результати використання запропонованих сучасних діагностичних технологій видалення СТМТ і традиційних методик: достовірно збільшилася повнота видалення СТ з 6,2±0,1 до 1,4±0,1 (р<0,0000); зменшилась тривалість видалення СТ з 30,4±1,8 до 11,2±1,3 хвилин (р<0,0000); зменшилась кількість оперативних втручань з 2,8±0,2 до 1,7±0,1 (р<0,0000); зменшилась вираженість больового синдрому за ВАШ з 7,3±0,2 до 5,2±0,4 балів (р<0,0000); зменшився термін стаціонарного лікування з 18,6±1,1 до 16,5±1,3 днів. Проведено порівняльний аналіз зміни якості лікувально-діагностичного процесу при виявленні та видаленні СТМТ вогнепального походження різної локалізації і розроблено критерії оцінки результатів у віддаленому періоді: в основній групі добрі результати були в 257 (38±1,9)% випадках, задовільні – 72 (10,6±1,2)%, незадовільні – 14 (4,1±0,8)%; у групі порівняння добрі результати відзначалися в 180 (27±1,7%) випадках, задовільні – в 122 (18±1,5)%, незадовільні – в 30 (4±0,8)% (р<0,01), що свідчить про ефективність запропонованих методик діагностики та видалення СТМТ.

9. Створено набори хірургічного магнітного інструментарію для надання кваліфікованої і спеціалізованої хірургічної допомоги, розраховано та обґрунтовано необхідність в наборах магнітного та немагнітного інструментарію для видалення СТМТ вогнепального походження: для ВМГ: набір магнітний малий – 3 комплекти, інструмент для видалення сторонніх тіл – 3 штуки, немагнітні титанові затискачі – 6 штук та ножиці – 3 штуки; для ВМКЦ: набір магнітний малий – 1 на хірургічне відділення, набір магнітний великий – 1 на хірургічну клініку або окреме хірургічне відділення; що дозволяє збільшити кількість виконуваних оперативних втручань в 2 рази.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
На основі результатів експериментальних і клінічних досліджень доведено доцільність впровадження сучасних інноваційних методик діагностики та видалення СТМТ вогнепального походження в повсякденну хірургічну практику:

1.
Для повноцінного обстеження поранених з наявністю СТМТ вогнепального походження доцільно використання діагностичного алгоритму, який включає 3 етапи: загальної, кваліфікованої та спеціалізованої діагностики. Рівень діагностичних можливостей є різним для кожного етапу медичної евакуації і залежить від сил та засобів медичної служби етапу.

2.
Клінічний симптом посилення болю в місці розташування металевого феромагнітного СТ при використанні магнітного інструменту дозволяє визначити локалізацію та можливий хірургічний доступ для його видалення.

3.
Раціональне використання рентгенографічних, ультразвукових, лазерних (описані нові симптоми) і відеоендоскопічних методик візуалізації СТМТ дозволяє підвищити можливості діагностики та хірургічного лікування.

4.
Наявність ранового процесу вогнепального походження з не типовим перебігом є показанням для проведення цифрової прямої контактної мікроскопії або відеоендоскопії для виявлення СТ з подальшим їх видаленням за допомогою магнітного або немагнітного інструменту чи губки, способом контактного механічного очищення ран з подальшим контролем адекватності видалення.

5.
Для профілактики довгонезагоюючих ран і нориць необхідно видалення СТ не тільки з ран, які підлягають ПХО, ПоХО та ВХО, але й з ран, що не підлягають хірургічній обробці за допомогою запропонованого інструменту магнітного пошукового, змінних насадок для магнітного інструменту та інструменту магнітного малого.

6.
Оцінка рентгенографічної щільності СТМТ вогнепального походження за даними СКТ дозволяє прогнозувати наявність або відсутність магнітних властивостей у СТ та визначитися з хірургічним інструментарієм, який буде в подальшому використовуватися для його видалення.

7.
Використання математичного моделювання видалення СТМТ дозволяє спрогнозувати ймовірність видалення СТ різними методами та вибрати оптимальний.

8.
Застосування хірургічного магнітного та немагнітного інструменту дозволяє підвищити ймовірність видалення СТМТ вогнепального походження та підвищити якість хірургічної допомоги.

9.
Розподіл запропонованого інструментарію за наборами сприяє раціональному використанню можливостей інструменту та рівню надання хірургічної допомоги. Набори рекомендовані для роботи в якості комплектно-табельного майна медичної служби Збройних сил України.

10.
Запропоновані алгоритми використання магнітного хірургічного інструментарію та видалення СТМТ вогнепального походження дозволяє підвищити якість надання хірургічної допомоги пораненим.

11.
Пристрій-концентратор для моделювання вогнепальних осколкових поранень дозволяє моделювати вогнепальну травму з ймовірністю попадання осколків в задану ділянку в (90±5,5)%, без використання – (23,3±7,7)% випадків, що підвищує ефективність проведення експериментального дослідження.

12.
Розроблений спосіб небіологічного пошарового моделювання вогнепальних сліпих поранень м’яких тканин може бути практично використаний в військово-польовій хірургії, криміналістиці та балістиці, його використання дозволяє спостерігати зміну напрямку руху СТ в різних за щільністю м’яких тканинах.

Список використаних джерел

1. Автандилов ГГ. Медицинская морфометрия. М.: Медицина,1990; 383 с.

2. Аймесон А. Пищевые загустители, стабилизаторы, гелеобразователи. Перевод с англ. д-ра хим. наук С.В. Макарова. СПб.: ИД «Профессия», 2012; 408 с.

3. Алексеев ГС, Филатов АИ, Фомин НФ, Рыбаченко ПВ. Способ моделирования минно-взрывного ранения. Патент №1709381(SU). 30.01.1992.

4. Анкин ЛН. Политравма (организационные, тактические и методологические проблемы). М.: МЕДпресс-информ, 2004. 176 с.

5. Ахмедов БА. Способ лечения пострадавших с несросшимися переломами и ложными суставами длинных костей конечностей огнестрельного генеза. Травматология и ортопедия России. 2010;1:94-98.

6. Ахутин МН. Военно-полевая хирургия. – М.: Медгиз, 1942; 416 с.

7. Бартошик НВ. Судово-медична оцінка ушкоджень на тілі та одязі, заподіяних при пострілах з нарізної вогнепальної зброї мисливськими патронами калібру 8х57 мм, що споряджені експансивними пулями. [Автореф. дисертації] Х., ХНМУ, 2017; 20 с.

8. Белевитин АБ, Ерюхин ИА, Самохвалов ИМ. Хирургические уроки войны в Афганистане (1979-1989) и дальнейшее развитие военно- полевой хирургии. Всерос. науч. конф. «Военная медицина в локальных войнах и вооруженных конфликтах»: материалы. СПб., 2009; Ч.1:9-12.
9. Білий ВЯ, Жаховський ВО, Лівінський ВГ. Місце та роль Воєнно-медичної доктрини України у формуванні системи медичного забезпечення військ і цивільного населення у воєнний час. Наука і оборона. 2015;1:9-14.

10. Благонравов АА. Основы проектирования автоматического оружия. М., 1940;346 с.

11. Бойко ВВ [и др.]. Анализ клинических данных в медицинских исследованиях на основе методов вычислительного интеллекта. Х.: ТО Эксклюзив, 2008; 121 с.

12. Бойко ВВ, Замятин ПН, Дубровина НВ, Замятин ДВ. Применение статистических моделей при прогнозировании исхода у пострадавших при тяжелой травме. Клін. хірургія. 2014; 2:39-44.

13. Бойко ВВ, Замятін ПМ, Скібо ЮМ, Васіл’єв ДО. Хірургія мінно-вибухових і вогнепальних ушкоджень серця і перікарда. Мат. науково-практичної конф. «Впровадження нвукових розробок НАМН України та особливості надання медичної допомоги учаснікам АТО та постраждалому населенню» (у рамках проведення VI Міжнародного медичного форуму «Інновації в медицині – здоров’я нації»). К.: НАМНУ, 2015; 46-47.

14. Бойко ВВ, Иванова ЮВ. Комплексное лечение гнойно-воспалительных заболеваний мягких тканей. ХХШ, 2017; 1:11-14.

15. Бондаревський АО. Клінічні практичні настонови медичної служби НАТО з ушкодження судин. АО Бондаревський, БМ Коваль, ВМ Роговський. Хірургія України, 2017; 1 (16): 11-17.

16. Брюсов ПГ. Хирургия современной боевой травмы груди. ПГ Брюсов. Военно-мед. журнал. 2010; 1:20-28.

17. Бур’янов ОА, Лакша АМ, Ярмолюк ЮО, Мінстер ОС. Телемедицина в травматології та ортопедії при надзвичайних ситуаціях та воєнних конфліктах (огляд літератури). Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я», Київ, 2013; Вип. 38, Т. 2: 95-104.

18. Бур’янов ОА. Вогнепальні поранення кінцівок. Травматичний шок.  ОА Бур’янов, СС Страфун, ІП Шлапак. Київ, 2015; 31 с.
19. Бурковський МІ, Желіба МД, Чорнопищук РМ, Бевз ВО. Особливості перебігу контамінованої рани у кролів. Укр. журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії. 2015;19:33-37.
20. Бычков ИИ. Огнестрельное ранение стопы травматическим оружием. ВХ. 2009; 3:87.
21. Бююль A. SPSS: искусство обработки информации. Анализ статистических данных и восстановление скрытых закономерностей. А Бююль, П Цефель; пер. с нем. СПб.: ДиаСофтЮП, 2005; 608 с.
22. Бялик ВЛ. Причины смерти на поле боя по данным патоло-гоанатомических вскрытий. Опыт советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг. М., 1955; Т. 35:68-144.

23. Вакуум-терапия в лечении обширных огнестрельных ран конечностей. ИИ Жердев, АМ Горегляд, ПИ Давиденко, АС Васильев. Острые и неотложные состояния в практике врача. 2015;5:25–27.
24. Васильев АЮ. Лучевая диагностика политравмы. Вестник радиологии. 2010;4:13-17.

25. Визначення діагностичної ефективності сучасних методів візуалізації. ОП Шармазанова, МО Бортний, ОВ Волковська, НО. Оборіна. Українські медичні вісті. 2011; Том 9, 1-4 (72-75):305-309.

26. Влияние некоторых тяжелых металлов и микроэлементов на биохимические процессы в организме человека. Зинина ОТ. Избранные вопросы судебно-медицинской экспертизы. Хабаровск, 2001; 4:99-105.

27. Військова хірургія з хірургією надзвичайних ситуацій. Під ред. проф. ВЯ Білого. Тернопіль: Укрмедкнига, 2004; 323 с.
28. Вказівки з воєнно-польової хірургії. За ред. ЯЛ Заруцького, АА Шудрака. К.: СПД Чаплинська НВ, 2014; 396 с.
29. Воєнно-медична доктрина України. Шекера ОГ, Вотчер ЮЛ, Киржнер ГД. Новини медицини та фармації, 2015; 1 (525):16.
30. Воєнно-польова хірургія: підручник. ЯЛ Заруцький, ВМ Запорожан, ВЯ Білий, ВМ Денисенко [та ін.]; за ред. ЯЛ Заруцького, ВМ Запорожана. Одесса: ОНМедУ, 2016; 416 с.
31. Воєнно-польова хірургія: підручник. ЯЛ Заруцький, ВЯ Білий. Київ: Фенікс, 2018; 552 с.
32. Военно-полевая хирургия. Гуманенко ЕК. Москва. «ГЭОТАР- Медиа», 2015; 768 с.
33.  Войновский ЕА, Ковалев AC, Кукунчиков AA и др. Хирургическое лечение раненых с ведущими тяжелыми множественными и сочетанными повреждениями живота и таза. Мед. катастроф. 2010; 2:41-44.
34. Воробьев ВВ. Некоторые вопросы патогенеза огнестрельной раны. Раневой процесс в хирургии и военно-полевой хирургии: Межвуз. сборник научных трудов. Саратов: изд-во Саратовского университета, 1996; 12-15.

35. Воронцов ИМ, Сурвилло ОН. Проникающие ранения живота. Ранения паренхиматозных органов. Опыт Советской медицины в ВОВ 1941-45 г.г. М., 1949; Т.12:233-302.

36. Воскресенский ОВ. Видеоторакоскопия в лечении послеоперационных кровотечений и их осложнений при ранениях груди. ОВ Воскресенский, ММ Абакумов, ШН Даниелян. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2012; 8:13-18. 

37. Гайворонский АВ, Тихонова ЛП. Комплексный и многоуровневые подходы к изучению микроциркуляторного русла в зонах огнестрельной раны. В кн.: Методология и методика судебно-медицинской экспертизы огнестрельных повреждений. Л., 1991; 60-61.

38. Герасименко ЕП, Глебский ЮВ, Поляков ОИ, Войтов ВВ, Шестопалюк АА, Кураченко ИП, Кобза ТИ. Применение магнита для извлечения осколков при минно-взрывной травме. Шпитальна хірургія, 2014; 4:101-103.

39. Герасимов АН. Медицинская статистика: учебное пособие. АН Герасимов. М.: Медицинское информационное агентство, 2007; 480 с.

40. Гержик КП. Впровадження відеоторакоскопічних оперативних втручань при бойових пораненнях та травмах органів грудної клітки на етапі спеціалізованої допомоги. КП Гержик, ВЮ Шаповалов.: зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». Вип. 48. К.: УВМА, 2017; 73-77.

41. Гирголав СС. Раны, ожоги, отморожения. Опыт советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.. М., 1953; Т.1:78-126.

42. Гланц С. Медико-биологическая статистика. С Гланц.; пер. с англ. АЮ Данилова – М.: Практика, 1999; 459 с.

43. Гребнев ДГ. Характеристика огнестрельных ранений из травматического оружия, особенности диагностики и хирургического лечения. Автореф. кандидата медицинских наук. Санкт-Петербург, 2011; 22 с.

44. Гречаник ОІ, Абдулаєв РЯ, Світличний ЕВ, Бубнов РВ. Ультразвукова діагностика бойової хірургічної травми. Міжвідомчий медичний журнал «Наука і практика». 2016;1-2 (7-8):94-102.

45. Гриценко МІ, Гриценко ЄМ. Спосіб видалення феромагнітних сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України № 51420. 12.07.2010.
46. Гур'єв СО, Кравцов ДІ, Марцинковський СП, Ордатій АВ, Гончаров ОЛ, Ткаченко ДГ. та інші. Характеристика сучасної мінно-вибухової та вогнепальної травми на ранньому госпітальному етапі надання медичної допомоги в умовах сучасних бойових дій на прикладі проведення АТО на сході України. Вісник морської медицини. 2016;2:122-123. Доступно на: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Vismormed_2016_2_23

47. Давыдовский ИВ. Огнестрельная рана человека: морфологический анализ. М., 1950; 358 с.

48. Дворцевой СН, Зубарев АР. Ультразвуковая диагностика тромбоза вен нижних конечностей в остром периоде минно-взрывной травмы. Ультразвуковая нефункциональная діагностика. 2010; 3:51-56.

49. Дворцевой СН. Ультразвуковая диагностика повреждений органов и тканей при минно-взрывной травме. [Автореф. дисертації] М., МГМСУ, 2011; 21 с.

50. Дебой ИИ. О небезопасном (об опасности) применения бесствольного огнестрельного оружия. ИИ Дебой, АВ Малыхин, ЕВ Понамарев и др. Перспективы развития и совершенствования судебно-медицинской науки и практики: Мат. VII Всерос. съезда судеб. медиков, посвящ. 50-летию Всерос. общества судеб. медиков. М.; Тюмень, 2005; 81-82.
51. Дикан ІМ, Хоменко ІП, Гречаник ОІ. Досвід променевої візуалізації ранового каналу. Проблеми військової охорони здоров’я. Зб. наук. пр. УВМА. Вип. 48. К.: УВМА, 2017;120-132.
52. Долишний ВН, Кузнецов НМ. Микрососудистые реакции в огнестрельной ране. Огнестрельная рана и раневая инфекция. Л., 1991; 20-21.

53. Досвід лікування хворих з травмою грудної клітки: ВЄ Сафонов, ВГ Гетьман, КВ Кравченко, ДІ Дудла. Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». Вип. 34. Т.2. К., 2012;119-124.

54.    Европейская конвенция о защите позвоночных животных, используемых для экспериментов или в иных научных целях (ETS N 123) Директива Совета 86/609/ЕЕС от 24.11.86 по согласованию законов, правил и административных распоряжений стран-участниц в отношении защиты животных, используемых для экспериментальных и других научных целей. (Страсбург, 18 марта 1986 года) – European convention for the protection of vertebrale animals used for experimental and other scientific purposes. Council of Europe, Strasbourg, 1986; 53 p. http://www.lawmix.ru/ abro.php?id=l 1036.
55. Еланский НН. Военно-полевая хирургия. Изд-е 2. М.: Медгиз, 1942; 308 с.

56. 
Елисеев ВГ, Субботин МЯ, Афанасьев ЮИ, Котовский ЕФ. Основы гистологии и гистологической техники. М.: Медицина. 1967; 267 с.

57. Ерюхин ИА, Жирновой ВМ, Хрупкин ВИ. Патогенез и лечение огнестрельной раны мягких тканей. Вестн. хирургии. 1990; 8:53-58.

58. Есин БВ, Альтов ДА. Методика оценки защитных свойств малослойных тканевых композиций. Акттуальные проблемы защиты и безопасности: тез. докл. Второй науч. – практ. конф. СПб. 2000;43-45.

59. Жаховський ВО. Удосконалення організації медичного забезпечення військових частин (з’єднань) Збройних сил України на воєнний час. Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». Т.1. вип. 34. К., 2012; 3-5.

60. Жовтоножко ОІ. Оцінка тяжкості та прогноз у хірургічному лікування постраждалих з закритою поєднаною абдомінальною травмою. [Автореф. дисертації] К.: 2013; 19 с.

61. Закон України №3447-IV “Про захист тварин від жорстокого поводження”. Відомості Верховної Ради України, 2006; 27:230.

62. Замятин ДП. Диагностическая и хирургическая тактика при ушибе сердца у пострадавших с минно взрывной травмой. Тез. докл. научно-практич. конф. молодых ученых. Х.: ИОНХ НАМНУ, 2015; 15-16.

63. Заруцький ЯЛ. Особливості надання хірургічної допомоги під час антитерортстичної опрації. ЯЛ Заруцький, АА Шудрак. Військова медицина України. 2015; Т.15. 1:35-40. 

64. Зеленский СА. Судебно-медицинская оценка повреждений, причиненных из пневматического оружия различными видами пуль. [Автореф. дисертації] М.: 2001; 22 с.

65. Зубарев АР, Дворцевой СН. Ультразвуковая диагностика жизне-угрожающих состояний при минно-взрывной травме. Радиолог. Практика. 2011; 3:46-52.

66. Зубов АД, Сенченко ОВ, Черняева ЮВ. Ультразвуковая визуализация инородных тел мягких тканей. Медицинская визуализация, 2016; 6:125-132.

67. Зуев ВК. Огнестрельные травмы при наличии бронежилета. ВК Зуев, СН Татарин, ЮВ Фокин. Хирургия. 2004; 11:56-60.

68. Ивченко ДР. Хирургическая тактика при огнестрельных проникающих ранениях груди, сопровождающихся шоком. ДР Ивченко, А.П. Колтович, АА Кукунчиков. Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2014; 4:62-65.

69. Инородные тела у человека. Белый ИС, Бондаренко НМ, Усенко ЛВ и др. Киев.: «Здоров’я», 1991; 232 с.

70. Ирвинг П Герман. Физика организма человека. Перевод с англ. А Мелькумянц, С Ревенко. М.: «Интеллект», 2011; 992 с.

71. Камаринец БМ. Судебно-баллистическая экспертиза, М., 1974; Вып. 1:88 с.
72. Кардио-респираторная патология у раненых в контртеррористической операции в Чеченской Республике. СВ Гайдук, ЮВ Овчинников, ЮШ Халимов, ВА Гайдук. Вестник Российской военно-медицинской академии. 2016; 1(53):22-28.
73. Каркищенко НН. Основы биомоделирования. М.: Межакадемическое издательство ВПК, 2004; 607 с.
74. Каштальян МА, Герасименко ОС, Тертышный СВ, Енин РВ. Новые направления в лечении огнестрельных ран. Харьковская хирургическая школа. 2017; 1:112-115.
75. Клінічна та лабораторна діагностика захворювань (навчальний посібник). За редакцією проф. ВІ Жукова, ОА Наконечної. Харків: ХНМУ, 2017; 320 с. 
76. Кобзарь АИ. Прикладная математическая статистика. АИ Кобзарь. – М.: Физматлит, 2006; 628 с. 

77. Коваль АН, Мелконян ГГ, Романов ВЕ, Коваль ОА, Ташкинов НВ, Стрельникова НВ. Приспособление для неинвазивной прецизионной топической диагностики рентгенконтрастных инородных тел в мягких тканях человека. Патент RU № 0002602457. 28.11.2016.

78. Колесник КВ, Шишкин МА, Кипенский АВ, Ситникова ОА. Использование мобильных радиотехнических комплексов в биотелеметрии и телемониторинге. Сборник научных трудов Международного радиоэлектронного форума «Прикладная радиоэлектроника. Состояние и перспективы развития: МРФ-2014». т. ІІI: конференция «Проблемы биомединженерии. Наука и технологии». Украина, Харьков. 2014; 166-171.

79. Колкутин ВВ. Возможности ситуационной экспертизы при расследовании уголовных дел, связанных с применением огнестрельного оружия. ВВ Колкутин, ИЮ Макаров. Суд-мед. экспертиза. 2005; Т.48, 4:8-12.

80. Колкутин ВВ. Моделирование огнестрельных повреждений с использованием биологических и небиологических имитаторов (экспериментальное исследование): автореф. дис. ... д-ра мед. наук: 14.00.24; ВМедА. – СПб., 1996. – 40 с.

81. Корень МН. Способ и устройство для удаления рентгеноконтрастных инородных тел в практике травматолога. МН Корень, АП Беспальчук, ВН Гурко. Медицинский журнал. 2012; 1:123-124.

82. Коханов АВ. Факторный анализ с использованием пакета программ «STATISTICA 6.0» на примерах иммунохимических исследований в ургентной медицине. АВ Коханов, ОВ Мусатов, АА Мяснянкин: Учебное пособие. Астрахань: АГМА, 2011; 42 с.

83. Кочін ІВ. Особливості медико-санітарних втрат і організації екстреної медичної допомоги населенню та військовослужбовцям в зоні проведення антитерористичної операції. ІВ Кочін. Новини медицини та фармації, 2015; 14 (552):14-16.

84. Криворучко ІА. Хірургічні інфекції м’яких тканин: комплексне лікування з урахуванням рівнево-мікробіологічного взаємозв’язку ураження. ХХШ, 2017; 1:14-19.
85. Кутовий ОБ, Сергєєв ОО, Косульніков СО, Соколов ОВ. Досвід лікування вогнепальних ушкоджень м’яких тканин та магістральних судин на етапах евакуації. Острые и неотложные состояния в практике врача. 2015;5:31-33. 

86. Лабораторные животные. Разведение, содержание, использование в эксперименте. 3-е изд., перераб. и доп. ИП Западнюк [и др.] К.: Вища школа, 1983; 268 с.

87. Лазарев СМ. Клинико-морфологическая характеристика повреждений, причиненных выстрелами из оружия нелетального действия. Лазарев СМ, Бабаханян АР. Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2004; 1:62-64.

88. Ланг Т А. Как описывать статистику в медицине. ТА Ланг, М Сесик; пер. с англ. Под ред. В.П. Леонова. М.: Практическая медицина, 2011; 480 с.

89. Лікування поранених з дефектами тканин кінцівок. ОВ Борзих, АМ Лакша, ВГ Шипунов та інші. Проблеми травматології та остеостнтезу. 2015; 1:45-47.

90. Линёв КА, Торба АВ. Тактика хирургического лечения огнестрельных ранений живота. Новости хирургии. 2016; 1:93-98.

91. Литвин ОМ. Теоретичні, фізичні та інформаційні основи галузевого знання: навч.-метод. посіб. для магістрів денної та заоч. форми навч. інж. та інж.-пед. спец. ОМ Литвин, ЮІ Першина, ОП Нечуйвітер. Х.: Укр. інж.-пед. Акад., 2016; 72 с.
92. Лоскутов ОЄ, Жердєв ІІ, Доманський АМ, Король СО.  Хірургічна тактика лікування вогнепальних поранень кінцівок в умовах багатопрофільної лікарні. Травма. 2016;17(3):169-172.

93. Лыткин МИ, Зубарев ПН. Огнестрельная травма. Вестник хирургии. 1995; 1:67-71.

94. Луговская СА, Морозова ВТ, Почтарь МЕ. Лабораторная гематология. М.: Триада, 2006; 222 с.

95. Лысенко МВ. Военно-полевая хирургия. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010; 576 с.

96. Лысенко МВ, Николенко ВК, Брижань ЛК. Военно-полевая хирургия: Руководство к практическим занятиям. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010; 571 с.

97. Лященко НЕ. Характеристика лечебно-звакуационного обеспечения армии США в период войны во Вьетнаме. ВМЖ. 1986; 1:73-75.

98. Макеев БЛ, Монахов БВ. Устройство для моделирования минно-взрывных поражений органа зрения. Патент на полезную модель №85317 (РФ). 10.08.2009.

99. Майоров ЕЕ. Оптико-электронная компьютерная система для обнаружения внешних агентов в подповерхностных слоях кожного покрова. Майоров ЕЕ, Прокопенко ВТ, Удахина СВ, Цыганкова ГА, Черняк ТА. Медицинская техника, 2016; 2:7-10.

100. Мартиросян КВ. Частота локализации и характер огнестрельных ранений мягких тканей. К.В Мартиросян. Медицинский Вестник Эребуни. 2010; 3:43. 

101. Медицина неотложных состояний. Избранные лекции: Травма в условиях чрезвычайных и конфликтных ситуаций. Том 7. Беленький ВА, Бондаренко ВВ, Велигоцкий НН и др. Под ред. ВВ Никонова, НН Велигоцкого, АЭ Феськова, БС Федака. Харьков, 2014; 366 с. 

102. Метаболическая активность нейтрофилов и моноцитов как модель для исследования биосовместимости организма с инородными материалами. Плехова НГ, Сомова ЛМ, Пуздаев ВИ, Дробот ЕИ. Биомедицинская химия, 2011; 1:85-94.

103. Міжнародна статистична класифікація хвороб. Короткий адаптований варіант. Міщенко АН, Кравчук НГ, Руденко НГ, Грабовська ТВ та інші. Під загальною редакцією Сердюка АМ. ПОЛІМЕД-Сервіс, м. Кіровоград, 1998; 307 с.

104. Миннулин ИП, Суровикин ДМ. Лечение огнестрельных взрывных ранений. СПб., 2001; 198 с.

105. Михайлов АІ, Михайлов ІФ, Батурін ОА. Спосіб визначення вмісту вуглецю в сталі. Патент України на корисну модель №98040. 10.04.2015.

106. Михайлусов РН. Діагностика та лікування вогнепальних ран мяких тканин (експерименьально-клінічне дослідження). Автореф. дис. ... д.м.н. Харьків, 2018; 40 с.

107. Михайлусов РН. Использование инструмента для обследования и измерения раневого канала при огнестрельных ранениях. Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal). 2016; #8, part 1:72-75.

108. Михайлусов РН. Комплексная лазерная визуализация огнестрельных ран. Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal). 2016; #11, part 1:114-116.

109. Михайлусов РН. Лазерное облучение глубоких раневых каналов и полостей в мобильных условиях. Фундаментальная наука и клиническая медицина. 2016; Том XIX:386-387.

110. Михайлусов РН. Морфометрия современных огнестрельных ран мягких тканей. Р.Н. Михайлусов. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 46:358-366.

111. Михалусов РН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Ультраструктурные изменения миосателиоцитов и эндотелиоцитов кровеносных капилляров мышц после огнестрельного ранения. Вісник проблем біології і медицини. 2017; 1(135): 295-300.

112. Михайлусов РН. Особенности патоморфоза огнестрельных ранений мягких тканей. РН Михайлусов. Додаток до збірника наукових праць Української військово-медичної академії «Проблеми військової охорони здоров’я». Випуск 48. Одеса, 2017; 34-35.

113. Михайлусов РН. Перспективы применения высокоэнергетического лазерного излучения при коррекции осложненного раневого процесса. Сучасні аспекти військової медицини. Збірник наукових праць Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України. Київ, 2014; 21:62-67.

114. Михайлусов РН. Применение малоинвазивных лазерных технологий при исследовании огнестрельных ран мягких тканей. Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії. 2016; Vol. 20; 3: 42

115. Михайлусов РН. Способ контактной механической очистки глубоких раневых каналов. Вісник морської медицини. 2016; 2 (71):134-135.

116. Михайлусов РН. Усовершенствование контактной механической очистки огнестрельных ран мягких тканей. Вісник морської медицини. 2016; 2 (71): 232-236.

117. Москаленко ВФ. Біоетика: філософсько-методологічні та соціально-медичні проблеми. ВФ Москаленко, МВ Попов. Вінниця: Нова Книга, 2005; 210 с.

118. Насиров МЯ. Причины возникновения послеоперационного перитонита у пострадавших с огнестрельными ранениями живота. МЯ Несидов, ВР Мудсалов. Клінічна хірургія. 2010; 9:27-30.

119. Наследов АД. SPSS: компьютерный анализ данных в психологии и социальных науках. АЛ Наследов. СПб., Питер, 2005; 416 с.

120. Наши взгляды на проблему закрытой травмы сердца при минно-взрывных ранениях: Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я» АК Флорикян, ВТ Полищук, ВВ Куринной [и др.]. Вип. 34. Т.2.  К., 2012; 142-156.

121. Невідкладна військова хірургія. Інститут Бордена, Управління начальника військово-медичної служби армії США. К.: Українське видання, 2015; 221-233.
122. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Аналіз помилок при виконанні первинної хірургічної обробки вогнепальних ран м’яких тканин. Хірургія України. 2015; 1 (53): 7-13.

123. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РМ. Особливості надання кваліфікованої хірургічної допомоги травмованим та пораненим у груди. Харківська хірургічна школа. 2015. 4: 125-128.

124. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Метод лазерной визуализации огнестрельных ран. Материалы XLIII Междунар. науч.-практ. конф. "Применение лазеров в медицине и биологии". Харьков, 2015. с. 42.

125. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Организационные ошибки при оказании помощи пострадавшим с огнестрельными ранениями. Матеріали ІІІ Міжнар. наук.-практ. конф. студентів та молодих вчених «Актуальні питання теоретичної та практичної медицини». Суми, 2015. с. 56-57.

126. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Ошибки и особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. молодих вчених з міжнародною участю «Медицина XXІ століття». Харків, 2015. с. 51-52.

127. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев CН. Использование способа интравульнарной ультразвуковой визуализации раневого канала при исследовании огнестрельных ран. Медицина сьогодні і завтра. 2015; 4 (69): 102-108.

128. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Трансиллюминация мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. «Малоінвазивні оперативні втручання в лазерній медицині», Черкассы, 2016. с. 40-41.

129. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Первые результаты применения визуально ассистированной ревизии огнестрельных ран. Материалы XLIV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2016. с. 45-46.

130. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РН. Современные реалии и особенности оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот (по материалам антитеррористической операции). Information and technologies in the development of socio-economic systems. Wydawnictwo wyzsej Szkoly Technicznej w Katowicach. Monograph 6. 2016: 255-269.

131. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Перспективы лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Хірургічна перспектива. 2016;1-2:19.

132. Негодуйко ВВ. Диагностика инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2016; 2 (71): 236-240.

133. Негодуйко ВВ. Комплект хирургических инструментов для обследования ран и удаления инородных тел. Вісник морської медицини. 2016; 2 (71): 135-136.

134. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Результаты применения хирургических магнитных инструментов для обследования ран и удаления ферромагнитных инородных тел. Клінічна хірургія. 2016; 7: 58-60.

135. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Возможности способа трансиллюминации мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії. 2016; 20(3): 12-16.

136. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Ошибки оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот в условиях локального военного конфликта. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1:189-199.

137. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Новый подход к ревизии огнестрельных ран. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1: 290-295.

138. Негодуйко ВВ. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения: показания и противопоказания к удалению. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 46: 117-122.

139. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Новые подходы к моделированию минно-взрывных осколочных огнестрельных ранений. Експериментальна і клінічна медицина. 2016; 3(72): 119-122.

140. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Комплексный подход к лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Материалы XLV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков-Буковель, 2016. с. 36-38.

141. Негодуйко ВВ. Использование устройства для удаления фиксированнных феромагнитных тел в условиях военного госпиталя. Материали VIII симпозіуму ВГО «Асоціація лікарів ендоскопистів України»: «Сучастна діагностична та лікувальна ендоскопія». 2016; 43.

142. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВА, Михайлусов РН. Особенности оказания специализированной хирургической помощи при торакоабдоминальных огнестрельных ранениях. Медицина неотложных состояний. 2016; 5(76): 65-69.

143. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН. Применение лазерного мобильного устройства для облучения глубоких раневых каналов, полостей и диагностики инородных тел. Хірургія України. 2016; 4 (60): 13-17.

144. Негодуйко ВВ, Беленький ВА. Особенности применения хирургического магнитного инструмента для диагностики и удаления феромагнитных металлических инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Збірник наукових праць Національного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України. Сучасні аспекти військової медицини. Вип. 23 (додаток). Київ, 2016. с. 9-10.

145. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Небиологическое послойное моделирование огнестрельных ранений мягких тканей. Эксперементальная и клиническая медицина. 2016; 4 (73): 144-147.

146. Негодуйко ВВ. Особенности диагностики и удаления немагнитных инородных тел огнестрельного происхождения. Медицина сегодня и завтра. 2016; 2-3 (71-72): 52-56. 

147. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Анализ адекватности хирургических обработок огнестрельных ран мягких тканей и удаления инородных тел. Харківська хірургічна школа. 2017; 2: 122-124.

148. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Дінаміка змін ультраструктури ендотеліоцитів кровоносних капілярів в області локалізації вогнепального осколку в скелетних м’язах. Матеріали І Міжнар. наук.-практ. конф. «Ліки – людині. Сучастні проблеми фармакотерапії і призначення лікарських засобів». Харків, 2017. с. 122-123.

149. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Динамика изменений ультраструктурной организации миосимпластов в мягких тканях при наличии инородного металлического тела огнестрельного происхождения. Експериментальна і клінічна медицина. Харків. 2017; 1 (74): 103-109.

150. Негодуйко ВВ, Нечуйвитер ОП, Першина ЮИ. Математическое моделирование удаления инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2017; 1 (74): 96-103.

151. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Изучение ультраструктуры макрофагоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок, в скелетных мыщцах в эксперименте на кролях. Экспериментальная и клиническая медицина. 2017; 2 (75): 12-16.

152. Негодуйко ВВ, Велигоцкий АН, Михайлусов РН. Видеоэндоскопическая диагностика огнестрельных ран мягких тканей и инородных тел. Клінічна хірургія. 2017; 7 (903): 48-49.

153. Негодуйко ВВ. Еволюція поглядів на розвиток хірургічного магнітного інструментарію. Збірник тез всеукраїнської наук.-практ. конф. з міжнародною участю «Актуальні питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в умовах воєнного та мирного часу». Одеса, 2017. с. 38-39.

154. Негодуйко ВВ, Якімова ТП. Патоморфоз м’яких тканин в ділянці стороннього тіла вогнепального походження в різні терміни. Проблеми військової охорони здоров’я. 2017. Вип. 48: 290-297.

155. Негодуйко ВВ, Бойко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Динамика изменений субмикроскопической организации плазмоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2017; Том 16, 2 (60):113-115.

156. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Использование лазерных технологий при ревизии огнестрельных ран. Материалы XLVII Международ. науч.–практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2017. с. 79-82.

157. Негодуйко ВВ. Изменения в мышечной ткани при взаимодействии магнита и ферромагнитного инородного тела. Эксперементальная и клиническая медицина. 2017; 3 (76): 108-112.

158. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Ультраструктура фибробластов капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Харківська хірургічна школа. 2017; 3-4 (84-85): 8-12.

159. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Диагностика и лечение боевых огнестрельных ранений живота. Актуальні проблеми сучасної медицини: вісник української медичної стоматологічної академії. 2017.  Том 17, 1 (57): 13-17.

160. Негодуйко ВВ, Губина-Вакулик ГИ, Михайлусов РН. Структурные особенности капсулы инородного тела в динамике заживления при разных видах ран у экспериментальных животных. Украинский журнал хирургии. Лиман. 2017; 4(35): doi: http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938.4.35.2017.118900105.

161. Негодуйко ВВ, Якимова ТП, Михайлусов РН. Особенности патоморфоза огнестрельных ранений мягких тканей при наличии инородных тел / Медицина сегодня и завтра. 2017; 2 (75): 11-17.

162. Негодуйко ВВ. Класифікація сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Медицина сьогодні і завтра. 2017; 3(73): 30-33.

163. Негодуйко ВВ. Аналіз найближчих та відділенних результатів лікування поранених з наявністю сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Харківська хірургічна школа. 2018; 2: 94-97.

164. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Современные лазерные технологии в диагностике огнестрельных ран. Материалы науч.-практ. конф. "Лазеные технологии в клинической медицине: современные тенденции развития в Украине". Черкасы, 2018. с. 237-240.

165. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Використання комплекту магнітних інструментів у військово-польових умовах. Материалы XLVІІІ Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2018; 168-169.

166. Негодуйко ВВ, Лурин ИА, Михайлусов РН. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения. Клінічна хірургія. 2018; 6.2: 154-155.

167. Негодуйко ВВ. Класифікація хірургічного інструментарію для видалення сторонніх тіл. Хірургія України. 2018; 2 (66): 65-69.

168. Негодуйко ВВ, Подолян ЮВ, Яковцова ИИ, Данилюк СВ, Беленький ВА. Иммуногистохимические исследования мягких тканей в области инородного тела огнестрельного происхождения в разные сроки после ранения. Украинский журнал хирургии. 2018; 1(36): http://dx.doi.org/ 10.22141/ 1997-2938.1.36.2018.133003.

169. Негодуйко ВВ та співавт. Патоморфоз вогнепальних ран м’яких тканин. Під загальною ред. ВІ Цимбалюка, ІП Хоменка, ІА Луріна, ОЮ Усенка, ВВ Бойка. Харків: Колегіум, 2018:176 с.

170. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Якимова ТП. Фази носійства сторонніх предметів м’яких тканин вогнепального походження. Український журнал хірургії. Лиман. – 2018; 2(37): doi: http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938.2.37.2018.147848.

171. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб ультразвукової візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №100913. 10.08.2015.

172. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу. Патент України на корисну модель №101225. 25.08.2015.

173. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №101226. 25.08.2015.

174. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин. Патент України на корисну модель №101131. 25.08.2015.

175. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Холин ВВ, Ромаев СМ, Свириденко ЛЮ, Фролов АЮ. Спосіб трансіллюмінації м’яких тканин. Патент України на корисну модель №100830. 10.08.2015.

176. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Холин ВВ, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу. Патент України на корисну модель №102139. 26.10.2015.

177. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Інструмент для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №102354. 26.10.2015.

178. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПН, Ромаєв СМ. Спосіб діагностики наявності та уточнення локалізації сторонніх тіл у м’яких тканинах вогнепального походження. Патент України на корисну модель №104193. 12.01.2016.

179. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом. Патент України на корисну модель №105577. 25.03.2016.

180. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105452. 25.03.2016.

181. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій для вилучення фіксованих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105453. 25.03.2016.

182. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Біленький ВА. Пристрій захватно-магнітний для вилучення капсульованих сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105578. 25.03.2016.

183. Негодуйко ВВ, Білий ВЯ, Лурін ІА, Жовтоножко АІ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Спосіб візуально асистованого визначення характеру поранення. Патент України на корисну модель №109534. 25.08.2016.

184. Негодуйко ВВ, Лурін ІА, Великодний ОМ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Пристрий магнітний для вилучення сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №110384. 10.10.2016.

185. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Ясинський ОВ. Спосіб попереднього визначення матеріалу та властивостей стороннього тіла. Патент України на корисну модель №112648. 26.12.2016.

186. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Спосіб застосування магнітних інструментів для видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №112652. 26.12.2016.

187. Негодуйко ВВ, Заруцький ЯЛ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Кравченко КВ, Бородай ВО. Інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики та видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл із черевної та плевральної порожнин. Патент України на корисну модель №112700. 26.12.2016.

188. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Приходько ЮВ. Пристрій-концентратор для моделювання мінно-вибухових осколкових та вогнепальних пораненнь. Патент України на корисну модель №113708. 10.02.2017.

189. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Кучеренко СН, Приходько ЮВ. Спосіб пошарового моделювання вогнепальних пораненнь м’яких тканин. Патент України на корисну модель №114405. 10.03.2017.

190. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Губіна-Вакулік ГІ, Овчаренко ЮС. Спосіб визначення готовності рани до закриття. Патент України на корисну модель №114488. 10.03.2017.

191. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПМ, Ромаєв СМ. Спосіб проведення обстеження пораненних з вогнепальними пораненнями м’яких тканин. Патент України на корисну модель №107053. 25.05.2016.

192. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Інструмент хірургічний магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих сторонніх тіл. Патент України №119449. 25.09.2017.

193. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №119481. 25.09.2017.

194. Негодуйко ВВ, Велігоцький ОМ, Михайлусов РМ. Спосіб відеоендоскопічної візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №121011. 27.11.2017.

195. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Пристрій для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №121013. 27.11.2017.

196. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент магнітний пошуковий. Патент України на корисну модель №121928. 26.12.2017.

197. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Нечуйвітер ОП, Першина ЮІ, Литвин ОО. Спосіб визначення вірогідности видалення стороннього тіла. Патент України на корисну модель №121929. 26.12.2017.

198. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Бунін ЮВ, Гриневич ВМ. Інструмент магнітний для видалення феромагнітних сторонніх тіл з кісток та суглобів. Патент України на корисну модель №130146. 26.11.2018.

199. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Бунін ЮВ, Гриневич ВМ, Тітов ОП. Насадка магнітна для відеоендоскопічних хірургічних втручань. Патент Українт на корисну модель №130147. 26.11.2018.

200. Нечаев ЭА, Грицанов АИ, Миннулин ИИ и др. Взрывные поражения: Руководство для врачей и студентов. Под ред. ЭА Нечаева. СПб: Фолиант, 2002; 656 с.

201. Николаев ГФ. Проникающие ранения живота. Ранения полых органов: Опыт советской медицины в Великой Отечественной войне 1941—1945 гг. М.: Медгиз,1949; 78-89.
202. Огнестрельные раны. Лечение на этапах медицинской эвакуации: методические указания. Сост. НИ Березка, ВГ Власенко. Харьков: ХНМУ, 2015; 43 с.

203. Озерецковский ЛБ, Трухан АП. Принципы моделирования боевой хирургической травмы в эксперименте на лабораторных животных. Новые технологии в медицине. СПб. 2012; 111-113.

204. Озерецковский, ЛБ. Раневая баллистика. ЛБ Озерецковский, ЕК Гуманенко, ВВ Бояринцев. СПб., 2006; 374 с.

205. Оказание хирургической помощи раненым с повреждениями магистральных сосудов. СН Переходов и др. Военно-мед. журнал. 2010; 6:78-81.

206. Оппель ВА. Организационные вопросы передового хирургического пояса действующей армии. Петроград: Гос. типография, 1917; 130 с.

207. Оптико-электронная компьютерная система для обнаружения внешних агентов в подповерхностных слоях кожного покрова. Майоров ЕЕ, Прокопенко ВТ, Удахина СВ, Цыганкова ГА, Черняк ТА. Медицинская техника, 2016; 2:7-10.

208. Оптимизация хирургической тактики у раненых с тяжелой сочетанной огнестрельной травмой конечностей. ВВ Бояринцев и др. Военно-мед. журнал. 2008; 1:32-37.

209. Опыт Советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг. Огнестрельные ранения и повреждения мягких тканей. Т. 14. М., Медгиз, 1952; 351 с.

210. Опыт Советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг. Патология огнестрельных ранений и повреждения. Т. 34. М., Медгиз, 1952; 543 с.

211. Організація медичного забезпечення війск: Підруч.для студ. вищ. мед. закладів Мін. освіти України. За ред. проф. Паська ВВ. К.: «МП Леся», 2005; 430 с. 

212. Орленко ЮМ. Слепые огнестрельные ранения грудной клетки. По материалам фронтовых эвакогоспиталей в период Великой Отечественной войны. [Автореф. дисертації] Харьков, 1946; 12 с.

213. Особливості сучасної бойової хірургічної травми. І Трутяк, І Гайда, І Богдан [та ін.]. Праці НТШ. Мед. Науки. 2015; Т. XLI:109-116.

214. Особенности телемониторинга состояния пострадавших в чрезвычайных условиях. Бойко ВВ, Замятин ПН, Колесник КВ, Шишкин МА, Голдобин СН. Сборник научных трудов VI Международного радиоэлектронного форума «Проблемы биомединженерии. Наука и технологии». Х.: Видавництво «Точка», 2017; 116-119.

215. Очерки хирургии боевой травмы живота. ВЯ Белый, ЯЛ Заруцкий, АИ Жовтоножко, СА Асланян. К.: «МП Леся», 2016; 212 с.

216. Панченко ОВ. Променева діагностика закритих пошкоджень грудної клітки. [Автореф. дисертації] Х., ХМАПО, 2011; 21с.

217. Патологическая анатомия боевых поражений и их осложнений. Под. ред. СА Повзуна, НД Клочкова, МВ Рогачева. Санкт-Петербург: ВМедА, 2002:179 с.

218. Патоморфологические и рентгенологические параллели при экспериментальном моделировании закрытой травмы груди различной степени тяжести. ЕП Шармазанова, ЕВ Панченко, ВН Лыхман, НА Ремнева. Харківська хірургічна школа, 2010; 5(43):56-59.

219. Переходов СН, Брижань ЛК, Давыдов ДВ и др. Способы коррекции нарушений местного кровотока в паравульнарных тканях при огнестрельных переломах длинных костей. ВМЖ. 2010; 5:57.

220. Переходов СН, Кохан ЕП, Глянцев СП, Галик НИ. Оказание хирургической помощи раненым с повреждениями магистральных сосудов. ВМЖ. 2010; 6:78-81.

221. Перспективные технологии оказания хирургической помощи раненым. ИМ Самохвалов и др. Военно-мед. Журнал. 2013; 6:24-30.

222. Петров НИ, Гирголав СС, Гориневская ВВ, Гастаев АА. Лечение ранений. Л.: Огиз, 1955; 348 с.

223. Пилипенко ММ. Досвід надання спеціалізованої медичної допомоги в Дніпропетровській обласній клінічний лікарні імені І.І. Мечникова. ММ Пилипенко, ІЙ Йовенко. Новости медицины и фармации в Украине. 2015; 3(532):22–24.

224. Пирогов НИ. Начала общей военно-полевой хирургии, взятые из наблюдений военно-госпитальной практики и воспоминаний о Крымской войне и Кавказской экспедиции Н. Пирогова. Собр. соч.: В 8 т. М.: Медгиз, 1961; Т. 5, 6.

225. Плехова НГ, Сомова ЛМ, Пуздаев ВИ, Дробот ЕИ. Метаболическая активность нейтрофилов и моноцитов как модель для исследования биосовместимости организма с инородными материалами. Биомедицинская химия, 2011; 1:85-94.

226. Повторная хирургическая обработка огнестрельных ран конечности. ММ Муталибов и др. Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии): материалы 7-й межрегиональной науч-практ. конф. Владикавказ: ПБОЮЛ «Гоптков», 2007; 149-150.

227. Подпрятов СЄ. СЄ Подпрятов, ІО Бєлоусов, ВВ Салата, ВВ Іваха, СМ Корбут, СМ Козаченко. Хірургічне лікування гострої бактеріальної інфекції шкіри й її структур. ХХШ, 2017; 2:34-38.

228. Покідько МІ. Організація надання хірургічної допомоги при вогнепальних пораненнях органів черевної порожнини з використанням ендовідеохірургії у мирний та воєнний час. МІ Покідько, АВ Верба, КВ Гуменюк. Матеріали наукового конгресу ХХІІ з’їзд хірургів України. Вінниця, 2-5 червня; Т. 2. 2010; 96-97.

229. Политравма. Руководство для врачей. Том 2. (Под общ. ред. проф. ВВ Бойко и проф. ПН Замятина. В 4-х томах. – Харьков-Черновцы, Издательство БГМУ, 2009; 334 с. 

230. Политравма. Руководство для врачей. Том 1. (Под общ. ред. проф. ВВ. Бойко и проф. ПН Замятина. В 4-х томах. 2-е издание, переработанное и дополненное). Х.: Фактор, 2011; 640 с.

231. Помилки надання медичної допомоги при вогнепальних пораненнях кінцівок. ОЄ Лоскутов, АМ Доманський, ОЄ Олійник, ІІ Жердєв. Вісник морської медицини. 2016;2(71):228–232.

232. Попов ВЛ. Моделирование в эксперименте временной пуль-сирующей полости. ВЛ Попов, ВВ Колкутин. Международные медицинские обзоры.1993; 1:56-60.

233. Пресс-релиз Верховного комиссара ООН по правам человека «Конфликт в Украине продолжается четвертый год без видимой перспективы окончания». 13.06.2017 [Електронний ресурс].

234. Применение магнита для извлечения осколков при минно-взрывной травме. ЕП Герасименко, ЮВ Глебский, ОИ Поляков [и др.]. Шпитальна хірургія. 2014; 4:101-103.

235. Применение статистических моделей при прогнозировании исхода у пострадавших при тяжелой травме. В Бойко, П Замятин, Н Дубровина, Д Замятин. Клін. хірургія. 2014; 2:39-44.

236. Применение тактики многоэтапного лечения («damage control») в военно-полевой хирургии. Самохвалов ИВ и др. Военно-мед. Журнал. 2011; 9:30-35.

237. Проблеми індикативного планування та концепції управління існуючої системи медичного захисту населення України під час проведення контртерористичних операцій. Рощин ГГ, Кузьмін ВЮ, Крилюк ВО, Новіков ФМ, Іванов ВІ. Новини медицини та фармації, 2016; 16 (596):16-17.

238. Ранения шеи, груди и живота огнестрельным травматическим оружием. ММ Абакумов и др. Хирургия. 2010; 11:16-22.

239. Реанімаційно-хірургічна допомога у зоні бойових дій і на етапах медичної евакуації (методичні рекомендації). ВВ Бойко, ПМ Замятін, ВТ Поліщук, ВВ Курінний. Х.: НАМНУ, 2014; 40 с.

240. Регистратор скорости полета пули РС-4М. Техническое описание и инструкция по применению. СПб., 2000; 3-6.

241. Рентгеновские методы анализа состава материалов: монография ИФ Михайлов, АА Батурин, АИ Михайлов. Х.: Изд-во «Підручник НТУ “ХПІ”», 2015; 204 с.

242. Рентгенофлуоресцентный анализ. КХ Кляйнштюк, Б Венер, К Рихтер и др. под ред. X Эрхардта. пер. с нем. ВА Федоровича. M.: Металлургия, 1985; 255 с.

243. Роль лапароскопии в диагностике осколочных ранений живота. ВВ Бояринцев и др. Эндоскопическая хирургия. 2009; 1:158.

244. Рыбакова МК. Дифференциальная диагностика в эхокардиографии. МК Рыбакова, ВВ Митьков. М.: ВИДАР, 2011; 232 с.
245. Саврань ЛФ. Методика определения минимальной убойной силы стандартного и атипичного огнестрельного оружия и боеприпасов: пособие для экспертов. М.: ВНИИСЭ, 1979; 23-56.

246. Салахов ЗА. Пути улучшения результатов квалифицированной хирургической помощи раненым огнестрельными ранениями грудной клетки путем модернизации и усовершенствования системы лечебно-эвакуационных мероприятий. ЗА Салахов. Укр. журнал хірургії. 2010; 1:59-62.

247. Салахов ЗА. Спорные вопросы огнестрельного торакоабдоминального повреждения при тангенциальном ранении. ЗА Салахов, МИ Гасанов, ДА Исмаилова. Клінічна хірургія. 2012; 3:33-39.

248. Самохвалов ИМ, Завражнов АА. Ранения и травмы живота. Военно-полевая хирургия локальных войн и вооруженных конфликтов: рук. для врачей. под. ред. ЕК Гуманенко, ИМ Самохвалова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011; 397-426.

249. Синопальников ИВ. Особенности организации квалифицированной и специализированной медицинской помощи раненым во время войны в Афганистане. ВМЖ. 2009; 2:7-10.

250. Слепые непроникающие ранения груди и живота нестандартными ранящими снарядами. Петров СВ, Богданов АС, Уточкин АА и др. Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2004; 1:60-61.
251. Снегов А. Самый полный справочник кроликовода, Москва: АСТ, 2014. 320 с.

252. Современные принципы лечения пулевых и осколочных ранений груди. АК Флорикян и др. Хірургічна перспектива. 2010; 3:214-218.
253. Сперанский ИИ, Фирсова ГМ, Арефьев ВВ, Меркулов ДС, Балычевцев АД, Макиенко ВВ. Взрывные и осколочные поражения: особенности лечения в условиях отдела термических поражений и пластической хирургии. Клінічна хірургія. 2015;11 (2):94-99.

254. Сташенко ЕИ. Способ расчёта скорости снарядов (пуль) на различных расстояниях от дульного среза оружия. Экспертная техника. М.: ВНИИСЭ, 1981; Вып. 68:31-40.

255. Стороннні тіла грудної клітки після бойової травми: зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я» ВГ Гетьман, ВЄ Сафонов, КВ Кравченко [та ін.]. Вип. 48. К.: УВМА, 2017; 78-81.

256. Трутяк І. Особливості сучасної бойової хірургічної травми. І Трутяк, І Гайда, І Богдан, Г Прохоренко, В Медзин. Праці НТШ. Мед. науки, 2015; Т. XLI:109-116.

257. Трутяк ІР. Прогнозування та профілактика інфекційних ускладнень бойової травми кінцівок. ІР Трутяк. Наука і практика. 2016; 1-2:66-71.

258. Трухан АП, Жидков СА, Корик ВЕ, Федоров КА. Взрывная травма: сочетанная и комбинированная. Военная медицина. 2012; 2: 82-84.

259. Тымчишин ДО. Ранняя диагностика нарушений системы гемостаза с помощью лазерной корреляционной спектроскопи плазмы крови. Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». ДО Тымчишин, СЛ Кутковец, ОО Тымчишина. Вип. 34. Т.2. К.: УВМА, 2012; 369-378. 

260. Указ Президента України № 150/2015 від 18.03.15 р. «Про додаткові заходи щодо соціального захисту учасників антитерористичної операції» [Електроний ресурс. http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/150/ 2015. Назва з екрану. Дзеркало сайту на 01.06.2016 року].

261. У Міноборони оголосили втрати ЗСУ за час АТО. Доступно на: http://zik.ua/news/2017/07/04/u_minoborony_ogolosyly_vtraty_zsu_za_chas_ato_1125717.

262. Ультразвукова діагностика травми та її ускладнень: навч. посіб. ЕВ Світличний, ОІ.Гречаник. К.: СПД Чалчинська Н.В., 2016: 215 с.

263. Ультразвуковая визуализация инородных тел мягких тканей. Зубов АД, Сенченко ОВ, Черняева ЮВ. Медицинская визуализация, 2016; 6: 125-231.

264. Федірко ІВ. Комбіновані вогнепальні поранення щелепно-лицевої ділянки в зоні проведення антитерористичної операції на Сході України. Тактика лікування. ІВ Федірко, СМ Козловський, ПА Щмідт. Наука і практика, 2017; 1/2 (9/10): 51-58.

265. Фетальные и острофазовые белки как маркеры репаративных процессов. АВ Коханов, АА Мяснянкин, ЕВ Метѐлкина, ОВ Мусатов и др. Междунар. журн. эксперим. образования. 2010; 11:92 с.
266. Фисталь ЭЯ, Арефьев ВВ, Фисталь НН, Солошенко ВВ, Меркулов ДС, Зубенко КФ.  Применение современных технологий и способов лечения пострадавших от огнестрельных ранений. Клінічна хірургія. 2014;11(3):73-74.
267. Фисталь ЭЯ, Сперанский ИИ, Арефьев ВВ, Соболев ДВ, Ульянова ОВ. Анализ ошибок при оказании медицинской помощи пострадавшим от минно-взрывных ранений на этапах военно-медицинской эвакуации. Клінічна хірургія. 2015;11.2:107.

268. Фокин ЮН, Долгих РН, Зуев ВК. Является ли бронижелет надежной зашитой при огнестрельной травме? Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». К.: 2013; Вип. 38, Т.2: 86-87.
269. Фомін ОО, Фоміна НС, Аслянян СА, Марцинковський ІП, Трохіменко ВБ, Шеремета ТС та ін. Ефективність місцевого лікування вогнепальних ран. В: Зб.  наукових праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я».  2016.  Вип. 46. С. 211-217.

270. Халатурник ІБ. Ультразвукова діагностика травматичних ушкоджень органів грудної клітки. [Автореф. дисертації]. К., 2017;19 с.

271. Характеристика сучасної мінно-вибухової та вогнепальної травми на ранньому госпітальному етапі надання медичної допомоги в умовах сучасних бойових дій на прикладі проведення АТО на Сході України. СО Гур’єв, ДІ Кравцов, ІП Марцинковський [та ін.]. Сучасні аспекти військової медицини. Збірник праць Національного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України. 2016; Вип. 23 (додаток):37-39.

272. Хиггинс К. Расшифровка клинических лабораторных анализов. К Хиггинс. Пер с англ. (под ред. проф. B.JI. Эммануэля). М.: БИНОМ, 2006; 376 с.

273. Хирургическая тактика при огнестрельных сочетанных ранениях груди мирного времени. БА Сотниченко и др. Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 2008;5:58-62.

274. Хитрий ГП, Бондаренко ВВ. Особливості анестезіологічної та реаніматологічної допомоги потерпілим при виконанні миротворчої місії у складі міжнародних сил сприяння безпеці в Ісламській Республіці Афганістан. Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». К.: 2013; Вип. 38, Т.1:28-35. 

275. Хірургічна тактика при травматичних ушкодженнях органів черевної порожнини. ВП Польовий, ВВ Бойко, ПМ Замятін [та ін.]. Чернівці. БДМУ, 2012; 415 с. 

276. Хірургія мінно-вибухових і вогнепальних ушкоджень серця і перікарда. ВВ Бойко, ПМ Замятін, ЮМ Скібо, ДО Васіл’єв. Мат. науково-практичної конф. «Впровадження нвукових розробок НАМН України та особливості надання медичної допомоги учаснікам АТО та постраждалому населенню» (у рамках проведення VI Міжнародного медичного форуму «Інновації в медицині – здоров’я нації»). К.: НАМНУ, 2015;46-47.

277. Хірургія серцевих ушкоджень. Особливості сучасної доктрини. ВВ Бойко, ПМ Замятін, ІВ Полівенок, ОВ Бучнева. Х.: Промінь, 2015; 156 с.

278. Хоменко ІП, Верба АВ, Хорошун ЕМ. Недоліки та досягнення в лікуванні поранених і травмованих в умовах АТО Медичне забезпечення антитерористичної операції: науково-організаційні та медико-соціальні аспекти: Зб. наук. статей ДУ «Інституту громадського здоров’я ім. О.М. Марзєєва Національної академії медичних наук України. За заг. ред. академіків НАН України Цимбалюка В. і Сердюка АМ. К: ДП «НВЦ «Пріоритети», 2016; 128–134. 

279. Хоменко ІП, Верба АВ, Хорошун ЕМ. Характеристика бойової хірургічної травми, недоліки та досягнення в лікуванні поранених і травмованих в умовах антитерористичної операції. Наука і практика. 2016; 1-2:27-31.

280. Хоменко ІП. Застосування тактики «Damage Control» на етапах медичної евакуації. Зб. наук. праць УВМА «Проблеми військової охорони здоров’я». К.: 2013. Вип. 38, Т.1:36-42.

281. Хоменко ІП. Застосування тактики «damage control» у тяжких поранених і постраждалих в умовах бойових дій і мирного часу. ІП Хоменко, ВП Майданюк. Шпитальна хірургія. 2014; 2:92-95.

282. Хоменко ІП, Світлічний ЕВ, Гречаник ОІ. Екстрені ультразвукові обстеження при травмі. FAST-протокол: навч.посіб. ІП Хоменко, ЕВ Світлічний, ОІ Гречаник. Київ: «Видавництво Людмила», 2018; 66 с.

283. Хоменко ІП, Тертишний СВ, Герасименко ОС, Єнін РВ. Лікування гнійних ускладнень вогнепальних ран м’яких тканин. Харківська хірургічна школа. 2017;1(82):116-120.

284. Цема ЄВ. Вогнепальні поранення. ЄВ Цема. Київ, 2015; 76 с.

285. Чернобай ГМ. Зоны раневого канала огнестрельной раны (новый аспект). Морфология. 1998; 3:128 с.

286. Чиж ИМ, Хрупкий ВИ, Писаренко ЛВ, Савостьянов ВВ. Современные представления о механизмах формирования огнестрельной раны (Сообщение первое). Военно-медицинский журнал. 2004; 8:12-20.

287. Чиж ИМ, Хрупкий ВИ, Писаренко ЛВ, Савостьянов ВВ. Современные представления о механизмах формирования огнестрельной раны (Сообщение второе). Военно-медицинский журнал. 2004; 9:17-26.

288. Шаповалов ВМ. Оказание помощи пострадавшим при взрывных травмах. ВМ Шаповалов, ИМ Самохвалов. Военно-мед. журнал – 2012;10:18-26.

289. Шапринський ВО. Комплексне лікування гнійних ран із використанням керованого підвищеного тиску аеродисперсною сумішшю. ХХШ, 2017; 1:23-28.
290. Шейко ВД. Хирургия повреждений при политравме мирного и военного времени. ВД Шейко. Полтава: ООО «АСМИ», 2015; 557 с. 

291. Шекера ОГ. Воєнно-медична доктрина України. ОГ Шекера, ЮЛ Вотчер, ГД Киржнер. Новини медицини та фармації. 2015;1 (525):16.

292. Шишкин МА, Колесник КВ. Сравнительная оценка методов сжатия биотелеметрических синалов для задач телемедицины. Вісник НТУ «ХПІ». Серія: «Нові рішення в сучасних технологіях», №36 (1079). Харків: НТУ «ХПІ». 2014; 149-155.

293. Штейнле АВ, Алябьев ФВ, Дудузинский КЮ, Ефтеев ЛА, Зарубин МН, Бодоев БВ. Методология моделирования огнестрельных ранений конечностей. СМЖ. 2008; 1:74-81.

294. Штейнле АВ, Ефтеев ЛА, Выжанов СВ, Марченко СС, Миненко АН, Попёнов ОВ, Скурихин ИМ, Алябьев ФВ. Состояние и перспективы инструментальной диагностики огнестрельных ранений магистральных сосудов конечностей в полевых лечебных учреждениях. СМЖ. 2008; 2:78-84.
295. Шудрак АА. Бойова хірургічна травма в ході проведення АТО. Доступно на: http://www.isurgery.com.ua/uploads/presentations/shurdak.pdf.
296. Эндовидеохирургические особенности ранений мелкими осколками груди и живота. ВВ Бояринцев и др. Эндоскопическая хирургия. 2009; 1:158-159.

297. Эфферентная терапия (в комплексном лечении внутренних болезней) / Под ред. АЛ Костюченко. – СПб.: Фолиант, 2003. – 432 с.

298. Якимова ТП. Морфологические особенности современных огнестрельных ран мягких тканей. ТП Якимова, РН Михайлусов, СН Ромаев. Харківська хірургічна школа. 2017; 3:72-79.

299. Яковлев ВС, Белобратова ЛН, Ярощенко ЮВ, Сухоносов ЛП, Жарикова МИ, Исаков АН, Ко ВК. Огнестрельные ранения конечностей из гладкоствольного оружия. Бюллетень ВСНЦ СО РАМН. 2005; 3:141-142.

300. Analysis of Copper Concentration in Human Serum by Application of Total Reflection X-ray Fluorescence Method. Aldona Kubala-Kukuś, Dariusz Banaś, Janusz Braziewicz, Urszula Majewska, Marek Pajek, Jolanta Wudarczyk-Moćko, Grażyna Antczak, Beata Borkowska, Stanisław Góźdź, and Jolanta Smok-Kalwat. Biol Trace Elem Res. 2014; 158(1): 22–28.
301. Antonio Pinto, Anna Russo, Alfonso Reginelli, Francesca Iacobellis, Marco Di Serafino, Sabrina Giovine, Luigia Romano. Gunshot Wounds: Ballistics and Imaging Findings. https://doi.org/10.1053/j.sult.2018.10.018. p.

302. Application of x-ray fluorescence analysis to determine the elemental composition of tissues from different ovarian neoplasms IG Motevich, ND Strekal, NM Papko, UDC 535.376:616.006-07 MI Glebovich, AV Shulha and SA Maskevicha. Journal of Applied Spectroscopy, 2015; Vol. 82, 1:189-194.

303. Ay din U, Yazici P, Zeytunlu M, Coker A. Is it more dangerous to perform inadequate packing? World J. Em. Surg. 2008; 3:1-6.
304. Babak Sarani, Cheralyn Hendrix, Mary Matecki, Jordan Estroff, Richard L Amdur, Bryce RH Robinson, Geoff Shapiro, Stephen Gondek, Roger Mitchell, Reed Smith. Wounding Patterns Based on Firearm Type in Civilian Public Mass Shootings in the United States. https://doi.org/10.1016/ j.jamcollsurg.2018.11.014.

305. Bell KR, Brockway JA, Fann JR, Cole WR, De Lore JS, Bush N, Lang AJ, Hart T, Warren M, Dikmen S, Temkin N, Jain S, Raman R, Stein MB. Concussion treatment after combat trauma: Development of a telephone based, problem solving intervention for service members. Contemporary Clinical Trials, 2015; 40:54-62.

306. Bernardin BА, Troquet J-M. Initial Management and Resuscitation of Severe Chest Trauma. Emergency Medicine Clinics of North America, 2012; 30 (2): 377-400.

307. Bhat AR, Wani MA, Kirmani AR et al. Disaster management of civilian gunshot head wounds in North Indian State. Ind. J. Neurotrauma. 2009; Vol. 6:27-42.

308. Biecek P. Analiza danych z programem RP Biecek. Wydawnictwo naukowe PWN. Warszawa, 2012; 320 р.

309. Blackbourne L. Combat damage control surgery. Crit. Care Med. 2008; Vol. 36, 7:304-310.

310. Blackbourne L, Grathwohl K, Barras P, Eastridge B. Maximizing patient thermoregulation in US Army Forward Surgical Teams. US Army Med. Dep. J. January-March 2008; 60-66.
311. Boink MA, van den Broek LJ, Roffel S, Nazmi K, Bolscher JG, Gefen A, et al. Different wound healing properties of dermis, adipose, and gingiva mesenchymal stromal cells. Wound Repair Regen. 2016;24(1):100-109. doi: 10.1111/wrr.12380.
312. Boyko V, Zamiatin P, Chatshina V, Zamiatin D. Новый способ диагностики и лечения свернувшегося гемоторакса у пострадавших с внутриплевральными постравматическии кровотечениями. Collections of Materials of the International Scientific Conference “Economics, Healthcare and Education in the Modern World” October 3-8, Opole, Poland. 2013; 27-28.

313. Boyko V, Zamiatin P, Labas P, Filip S, Dubrovina N, Zamiatin D. Road safety issues: RTA death and injury rates in the countries of Central and Eastern Europe. Public Administraton and Regional Development. School of Economics and Management in Public Administration. No.2, December, Bratislava, Slovakia. 2013; 133-142.

314. Brethauer
S, Chao A, Chambers L [et al.]. Invasion vs insurgency: US Navy/Marine Corps forward surgical care during Operation Iraqi Freedom. Arch. Surg. 2008; Vol. 143, 6:564-569.

315. Buchanan PJ. Evidence-Based Medicine: Wound Closure. PJ Buchanan, TA Kung, PS Cederna. Plastic and Reconstructive Surgery. 2014; Vol. 134, 1391-1404.
316. Casey K, Demers P, Deben S, Nelles ME, Weiss JS. Outcomes after long-term follow-up of combat-related extremity injuries in a multidisciplinary limb salvage clinic.  Ann. Vasc. Surg. 2015;29(3):496-501. doi: 10.1016/j.avsg.2014.09.035. 
317. Chardoli MА, Hasan-Ghaliaee TВ, Akbari HС, Rahimi-Movaghar V. Accuracy of chest radiography versus chest computed tomography in hemodynamically stable patients with blunt chest trauma. Chinese Journal of Traumatology. English Edition, 2013;16 (6):351-354.

318. Charles J, David L, Darrin E, et al. Damage control resuscitation for vascular surgery in a Combat Support Hospital injuries. J. Trauma. 2008; Vol.65, l:1-9.

319. Chowaniec C, Kobek M., Jablonski C, et al. Case-study from fatal gunshot wounds from non-lethal projectiles. Forensic Sci Int. 2008; Vol. 178, 2/3:213-217.

320. Clancy М et al. Oxford Handbook of Emergency Medicine. Oxford Handbooks Series by M Clancy, C Robertson, C Graham, J Wyatt, R Illingworth. Oxford, Cambridge, Philadelphia, New Delhi, 2013; 760 p.
321. Coecconi M. Consensus on circulatory shock and hemodynamic monitoring. Task force of the European Society of Intensive Care Medicine. Maurizio Coecconi, Daniel De Backer, Massimo Antonelli. Intensive Care Med. 2014; Vol. 40, 12: 1795-1815.
322. Comparison of Gunshot Entrance Morphologies Caused by 40-Caliber Smith & Wesson, 380-Caliber, and 9-mm Luger Bullets: A Finite Element Analysis Study. Rodrigo Ivo Matoso, Alexandre Rodrigues Freire, Leonardo Soriano de Mello Santos [et al.]. October 24, 2014; https://doi.org/10.1371/journal. pone.0111192.

323. Concentrations of trace elements in human hair as a biomarker expose to environmental contamination. Abdelbagi АМ, Gilani Mustafa МА, Sharf Eldeen АЕ. International Journal of Scientific Research and Innovative Technology, 2017; Vol. 4, 2:117-126.

324. Costa Navarro D. Reply to the comment of the letter to the Editor on the survey on trauma systems in Spain [Réplica al comentario de la carta al director sobre la encuesta de sistemas de trauma en España]. Chirurgia Espanola, 2015; 93(1):55-61.
325. Gérald  Quatrehomme,  Véronique  Alunni. The  link  between  traumatic  injury  in  soft  and  hard  tissue. https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2019.04.03.
326. De Bekey M, Carter B. Current considerations of the war surgery. Am. J. Surg. 1945; Vol. 121, 5:545-563.

327. Died of wounds on the battlefield: causation and implications for improving combat casualty care. BJ Eastridge, M Hardin, J Cantrell [et al] J. Trauma. 2011; Vol. 71(1 Suppl.):4-8.

328. Dougherty PJ, Vaidya R, Silverton CD, Bartlett CS [et al.]. Joint and long-bone gunshot injuries. Instr Course Lect. 2010; 465-479.

329. Eichler K, Marzi I, Wyen H, Zangos S, Mack MG, Vogl TJ. Multidetector computed tomography (MDCT): Simple CT protocol for trauma patient. Clinical Imaging, 2015; 39 (1):110-115.

330. Eisman B. Combat casualty management in Vietnam. G. Trauma. 1967; Vol. 7, 1:53-63.

331. Elster .A. Implications of Combat Casualty Care for Mass Casualty Events. EA Elster, KF Butler, TE Rasmussen. JAMA. 2013;Vol. 310(5):475-476. 

332. Emergency War Surgery (Borden Institute). Fourth united states revision. Office of the Surgeon General, United States Army edition. Falls Church, Virginia, USA, 2013; 384 p.
333. Eming  SA, Martin P, Tomic-Canic M.  Wound repair and regeneration: Mechanisms, signaling, and translation. Sci Transl Med. 2014;6:265  doi:10.1126/scitranslmed.3009337. 
334. Epidemiology of gunshot wounds in the University Hospital ‘‘Dr. José Eleuterio González’’ of the Autonomous University of Nuevo León. JC Cavazos, JP Zertuche, FR Sepúlveda [et al]. Cirugía y Cirujanos. 2017; 85(1):41-48.

335. Forensic Medicine: Fundamentals and Perspectives 2014th Edition. Reinhard B Dettmeyer, Marcel A. Verhoff, Harald F. Schütz. Springer, 2014; 565 p.
336. Fowler KA, Dahlberg LL, Haileyesus T, Annest JL. Firearm injuries in the United States. Prev Med. 2015;79:5-14. doi:10.1016/j.ypmed.2015.06.002.
337. Global, regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-specific mortality for 249 causes of death, 1980–2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016;388:1492-1494. Available on line: www.thelancet.com.

338. Guidelines for essential trauma care. World Health Organization. Geneva, 2013; 274 p.

339. Hardaway RM. Vietnam wound analysis. J. Trauma. 1978; Vol. 18, 9: 635-643.
340. Hemmila MR, Cain-Nielsen AH, Wahl WL, Vander Kolk WE, Jakubus JL, Mikhail JN, Birkmeyer NJ. Regional collaborative quality improvement for trauma reduces complications and costs. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2015;78 (1):78-85.

341. Heninger M. Concordance Rate for the Identification of Distant Entrance Gunshot Wounds of the Back by Experienced Forensic Pathologists Examining Only Images of Autopsies. M. Heninger. J. Forensic Sci. 2016; 61 (2):352-360.

342. Herget C. Wound Ballistics. Surgery of Trauma. London: 1953; 494-510.

343. Hildebrand F, Weuster M, Mommsen P, Mohr JD, Fröhlich MС, Witte IE, Keibl CF, Ruchholtz SD, Seekamp AC, Pape H-C, Flohe SE, Van Griensven MA combined trauma model of chest and abdominal trauma with hemorrhagic shock-description of a new porcine model. Shock, 2012; 38(6):664-670.

344. Hoffstetter PA, Dornia CА, Scha¨fer SВ, Wagner MВ, Dendl LM, Stroszczynski CВ, Schreyer AG. Diagnostic significance of rib series in minor thorax trauma compared to plain chest film and computed tomography. J. Trauma Management and Outcomes, 2014; 8 (1), art. no. 10.

345. Huber SА, Biberthaler PА, Delhey PА, Trentzsch HD, Winter HС, van Griensven MА, Lefering RB, Huber-Wagner S. Predictors of poor outcomes after significant chest trauma in multiply injured patients: A retrospective analysis from the German Trauma Registry (Trauma Register DGU®). Scand. J. Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 2014; 22 (1), art. no. 52.
346. Hutchinson AJ, Kusnezov NA, Dunn JC, Rensing N, Prabhakar G, Pirela-Cruz MA. Epidemiology of gunshot wounds to the hand. https://doi.org/10.1016/ j.hansur.2018.10.240.

347. Iguchi T. Evaluation of rib fractures in patients with blunt chest trauma by using chest radiograph, axial computed tomography, and three-dimensional volume-rendering images. Japanese Journal of Clinical Radiology, 2013; 58 (12):1751-1754.

348. Informatyka mediczna. pod red. R. Rudowskiego. Wydawnictwo naukowe PWN. Warszawa, 2012; 250 р.

349. Kelly J, Ritenour A, McLaughlin D et al. Injury severity and causes of death from operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 2003-2004 Versus 2006. J. Trauma-In. Inf. Crit. Care. 2008; Vol. 64, 2:2406-2411.

350. Khonsari R, Fleuridas G, Arzul L, et al. Severe facial rubber bullet injuries: less lethal but extremely harmful weapons. Injury. 2010; Vol. 41, 4:73-76.

351. Kobayashi M, Millen PF. Rubber bullet injury: case report with autopsy observation and literature Review. Am. J. Forensic Med. Pathol. 2009; Vol. 30. 3:262-267.

352. Kozak K. Large Scale Data Handling in Biology. K Kozak. Ventus Publishing Aps, United Kingdom. University of Essex, 2010; 53 p.

353. Lechner R, Achatz G, Hauer T, Palm HG. Patterns and causes of injuries in a contemporary combat environment. Unfallchirurg. 2010; 2:106-113.

354. Leland M-J. Oboroceanu American war and military operations casualties: Lists and statistics. USA Congressional Research Service, 2010; 27 р.

355. Lenarz CJ. Timing of wound closure in open fractures based on, cultures obtained after debridement. J. Bone Joint Surg. Am., 2010; 10: 1921-1926.
356. Lee J, Quraishi SA, Bhatnagar S, Zafonte RD, Masiakos PT. The economic cost of firearm-related injuries in the United States from 2006 to 2010. Surgery. 2014;155(5):894-898. doi: 10.1016/j.surg.2014.02.011.
357. Li Q, Deng D, Tao J, Wu X, Yi F, Wang G, Yang F. Ultrasonic imaging of gunshot wounds in pig limb. Genet. Mol. Res. 2015;14(2):4291-4302.
358. Lynn  Hakki,  Alison  Smith,  Jonathan  Babin,  John  Hunt,  Juan  Duchesne, Patrick  Greiffenstein. Effects  of  a  fragmenting  handgun  bullet:  Considerations  for  trauma care  providers. https://doi.org/10.1016/j.injury. 2019.01.033. 
359. Management of comminuted but continuous mandible defects after gunshot injuries. M Rana, R Warraich, A Rashad [et al.]. Injury. 2012; Vol. 45, Issue 1:206-211.

360. Matsumoto S, Sekine K, Funabiki T, Yamazaki M, Orita T, Shimizu M, Hayashida K, Kishikawa M, Kitano M. Chest tube insertion direction: Is it always necessary to insert a chest tube posteriorly in primary trauma care? American Journal of Emergency Medicine, 2015; 33 (1):88-91.

361. Mohajeri GА, Rajabi MA, Naderi B. Evaluating two different methods of control chest X-ray in patients with chest trauma. Journal of Isfahan Medical School, 2012; 30:192 р.

362. Molina DK. Gunshot wounds: a review of firearm type, range and location as pertaining to manner of death. DK Molina, V Di Maio, R Cave. Am J. Forensic Med. Pathol. 2013; 34(4):366-371.

363. Mommsen P, Zeckey CА, Andruszkow HА, Weidemann JB, Frömke CС, Puljic PА, Van Griensven, Frink MА, Krettek CА, Hildebrand F. Comparison of different thoracic trauma scoring systems in regards to prediction of post-traumatic complications and outcome in blunt chest trauma. Journal of Surgical Research, 2012;176(1):239-247.

364. Morphological Characterisation of Unstained and Intact Tissue Micro-architecture by X-ray Computed Micro- and Nano-Tomography. Lucy A Walton, Robert S Bradley, Philip J.Withers [et al.]. Scientific Reports. 2015; 5:100-109.

365. Multidetector computed tomography (MDCT): Simple CT protocol for trauma patient. K Eichler, I Marzi, H Wyen [et al.]. Clinical Imaging. 2015; 39(1):110-115.
366. Newgard CD, Sanchez BJ, Bulger EM, Brasel KJ, Byers A, Buick JE  et al.  A Geospatial Analysis of Severe Firearm Injuries Compared to Other Injury Mechanisms: Event Characteristics, Location, Timing, and Outcomes. Academic emergency medicine. 2016;23(5):554-565. 
367. Omoke NI. Analysis of risk factors for gunshot wound infection in a Nigerian Civilian Trauma Setting. World J Surg. 2016;40(8):1885-1891. doi: 10.1007/s00268-016-3475-4.
368. Oxford Handbook of Clinical Diagnosis. H Liewelyn, HA Ang, KE Lewis, A Al-Abdullah. Oxford Handbooks Series. Oxford, Cambridge, Philadelphia, New Delhi, 2013; 824 p.

369. Oxford Handbook of Clinical Medicine. M Longmore, I Wilkinson, E Davidson [et al.]. Oxford Handbooks Series. Oxford, Cambridge, Philadelphia, New Delhi, 2013; 920 p.

370. Oxford Handbook of Emergency Medicine. M Clancy, C Robertson, C Graham [et al.] Oxford Handbooks Series. Oxford, Cambridge, Philadelphia, New Delhi, 2013; 760 p.

371. Pallaniappan R. Biological Signal Analysis. R. Pallaniappan. Ventus Publishing Aps, United Kingdom. University of Essex, 2010; 138 p.

372. Park CL, Wachen JS, Kaiser AP, Mager Stellman J. Cumulative trauma and midlife well-being in American women who served in Vietnam: effects of combat exposure and postdeployment social support. Anxiety, Stress and Coping, 2015; 28 (2):144-161.

373. Paydar SА, Johari HG. Blunt chest trauma: The role of chest x-ray, chest/abdomen computed tomography scan and physical examination. American Journal of Surgery, 2012; 204 (4):553-554.
374. Rosinczuk J, Taradaj J, Dymarek R, Sopel M. Mechanoregulation of wound healing and skin homeostasis. BioMed Research International. 2016, Article ID 3943481, 13 pages Available on line: http://dx.doi.org/10.1155/2016/ 3943481.
375. Postmortem computed tomography (PMCT) and autopsy in deadly gunshot wounds – a comparative study. SM Kirchhoff, EF Scaparra, J Grimm [et al.]. J. Legal Med. 2016; 130(3):819-826.

376. Poyanli O, Unay K, Akan K et al. No evidence of infection after retrograde nailing of supracondylar femur fracture in gunshot wounds. J. Trauma. 2010; Vol. 68, 4:970-974.

377. Recknagel S, Bindl, RА, Kurz JА, Wehner TА, Schoengraf PА, Ehrnthaller CB, Qu HC, Gebhard FB, Huber-Lang MB, Lambris JD, Claes LА, Ignatius A. C5aR-antagonist significantly reduces the deleterious effect of a blunt chest trauma on fracture healing. Journal of Orthopaedic Research, 2012; 30(4):581-586.

378. Rohne H. Schiesslehre fur Infantererie. Berlin, 1906; 57 p.

379. Roterman-Konieczna I. Elementy informatyki medycznej. I Roterman-Konieczna. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego. Krakow, 2011; 202 р.

380. Roterman-Konieczna I. Statystyka na recepte. Wprowadzenie do statystyki medycznej. I Roterman-Konieczna. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego. Krakow, 2010; 262 р.

381. Shakerian R, Thomson BN, Judson R, Skandarajah AR. Radiation fear: Impact on compliance with trauma imaging guidelines in the pregnant patient. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2015; 78(1):88-93.
382. Sheean AJ, Tintle SM, Rhee PC.  Soft tissue and wound management of blast injuries. Curr Rev Musculoskelet Med. 2015;8(3)265-271. doi: 10.1007/ s12178-015-9275-x.
383. Simon  Matthew  Graham,  Maheshi  P  Wijesekerac,  Maritz  Laubscher, Sithombo  Maqungob,  Michael  Held,  Nando  Ferreira,  William  J.  Harrison. Implant-related  sepsis  in  lower  limb  fractures  following  gunshot injuries  in  the  civilian  population: A systematic review. https://doi.org/ 10.1016/ j.injury.2018.12.008.

384. Spinella РС. Эффект рекомбинантного активированного фактора VII на летальность при военных травмах с тяжелыми травмами и массивными трансфузиями. РС Spinella, JG Percins, DF.McLaughlin [et al.]. J. Trauma. 2008;Vol. 64, 2:286-293.

385. Stafman LL, Gutwein LG, Ang DN. Use of video-assisted thoracoscopic surgery in penetrating chest trauma. Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 2013;146 (4):979.

386. Taller J, Kamdar Greene J, et al. Temporary vascular shunts as initial treatment of proximal extremity vascular injuries during combat operations: The New Standard of Care at Echelon II Facilities? J. Trauma. 2008; 65:595-603.

387. The NHLBI Halts Study of Concentrated Saline for Patients with Shock due to Lack of Survival Benefit [электронный ресурс]. National Heart, Lang and Blood Institute. – 26.03.2009.<http:// www.nhbl.nih.gov.

388. The effects of QuikClot and Combat Gauze and movement of hemorrhage control in a porcine model. B Gegel J, Burgert J, Gasko [et al.]. Mil. Med. 2012; Vol. 177, 12:1543-1547.

389. Vertrees A, Wakefield M, Pickett C, et al. Outcomes of primary repair and primary anastomosis in war-related colon injuries. J. Trauma. 2009; Vol.66, 5:1286-1291.

390. Wewers ME. A critical review of visual analogue scales in the measurement of clinical phenomena. ME Wewers, NK Lowe. Res Nurs Health. 1990;13:227-236.
391. Wusik MF. The trauma of uncertainty: The use of comprehensive assessment and prolonged exposure to treat indirect exposure to a mass shooting. MF Wusik, RT Jones. Clinical Case Studies. 2015;14 (1):15-30.
392. Yuw-Er Yong. A systematic review on ricochet gunshot injuries. http://dx.doi.org/10.1016/j.legalmed.2017.03.003.
393. Zeeshan S. Husain, Stephen Schmid, Nicholas Lombardo. Functional Outcomes After Gunshot Wounds to the Foot and Ankle. http://dx.doi.org/10.1053/ j.jfas.2015.06.004.

ДОДАТОК А 
Список праць, опублікованих за темою дисертації,
в яких опубліковані основні наукові результати дисертації:
1. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Аналіз помилок при виконанні первинної хірургічної обробки вогнепальних ран м’яких тканин. Хірургія України. 2015; 1(53):7-13.

2. Негодуйко ВВ, Біленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РМ. Особливості надання кваліфікованої хірургічної допомоги травмованим та пораненим у груди. Харківська хірургічна школа. 2015; 4:125-128.

3. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев CН. Использование способа интравульнарной ультразвуковой визуализации раневого канала при исследовании огнестрельных ран. Медицина сьогодні і завтра. 2015; 4(69): 102-108.
4. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВО, Михайлусов РН. Современные реалии и особенности оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот (по материалам антитеррористической операции// Information and technologies in the development of socio-economic systems. Wydawnictwo wyzsej Szkoly Technicznej w Katowicach. Monograph 6. 2016: 255-269.

5. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Перспективы лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Хірургічна перспектива. 2016;1-2:19.
6. Негодуйко ВВ. Диагностика инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2016; 2(71):236-240.

7. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Результаты применения хирургических магнитных инструментов для обследования ран и удаления ферромагнитных инородных тел. Клінічна хірургія. 2016;7:58-60.

8. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Возможности способа трансиллюминации мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії. 2016;20(3):12-16.

9. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Новый подход к ревизии огнестрельных ран. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1:290-295.

10. Негодуйко ВВ. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения: показания и противопоказания к удалению. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 46:117-122.

11. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Новые подходы к моделированию минно-взрывных осколочных огнестрельных ранений. Експериментальна і клінічна медицина. 2016; 3(72):119-122.

12. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Бородай ВА, Михайлусов РН. Особенности оказания специализированной хирургической помощи при торакоабдоминальных огнестрельных ранениях. Медицина неотложных состояний. 2016; 5(76):65-69.
13. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН. Применение лазерного мобильного устройства для облучения глубоких раневых каналов, полостей и диагностики инородных тел. Хірургія України. 2016; 4(60):13-17.
14. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Приходько ЮВ. Небиологическое послойное моделирование огнестрельных ранений мягких тканей. Эксперементальная и клиническая медицина. 2016; 4(73):144-147.

15. Негодуйко ВВ. Особенности диагностики и удаления немагнитных инородных тел огнестрельного происхождения. Медицина сегодня и завтра. 2016; 2-3(71-72):52-56.
16. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Анализ адекватности хирургических обработок огнестрельных ран мягких тканей и удаления инородных тел. Харківська хірургічна школа. 2017; 2:122-124.

17. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Динамика изменений ультраструктурной организации миосимпластов в мягких тканях при наличии инородного металлического тела огнестрельного происхождения. Експериментальна і клінічна медицина. Харків. 2017; 1(74):103-109.
18. Негодуйко ВВ, Нечуйвитер ОП, Першина ЮИ. Математическое моделирование удаления инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Вісник морської медицини. 2017; 1(74):96-103.
19. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Изучение ультраструктуры макрофагоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок, в скелетных мыщцах в эксперименте на кролях. Экспериментальная и клиническая медицина. 2017; 2(75):12-16.
20. Негодуйко ВВ, Велигоцкий АН, Михайлусов РН. Видеоэндоскопическая диагностика огнестрельных ран мягких тканей и инородных тел. Клінічна хірургія. 2017; 7(903):48-49.
21. Негодуйко ВВ, Якімова ТП. Патоморфоз м’яких тканин в ділянці стороннього тіла вогнепального походження в різні терміни. Проблеми військової охорони здоров’я. 2017. Вип. 48:290-297.

22. Негодуйко ВВ, Бойко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Динамика изменений субмикроскопической организации плазмоцитов из капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2017; Том 16, 2(60):113-115.

23. Негодуйко ВВ. Изменения в мышечной ткани при взаимодействии магнита и ферромагнитного инородного тела. Эксперементальная и клиническая медицина. 2017; 3(76):108-112.

24. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП, Невзорова ОФ. Ультраструктура фибробластов капсулы, окружающей огнестрельный осколок в скелетных мышцах. Харківська хірургічна школа. 2017; 3-4(84-85): 8-12.
25. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Диагностика и лечение боевых огнестрельных ранений живота. Актуальні проблеми сучасної медицини: вісник української медичної стоматологічної академії. 2017. Том 17, 1(57):13-17.
26. Негодуйко ВВ, Губина-Вакулик ГИ, Михайлусов РН. Структурные особенности капсулы инородного тела в динамике заживления при разных видах ран у экспериментальных животных. Украинский журнал хирургии. Лиман. 2017; 4(35): doi:http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938.4.35.2017. 11890 0105.
27. Негодуйко ВВ, Якимова ТП, Михайлусов РН. Особенности патоморфоза огнестрельных ранений мягких тканей при наличии инородных тел / Медицина сегодня и завтра. 2017; 2(75):11-17.
28. Негодуйко ВВ. Класифікація сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Медицина сьогодні і завтра. 2017; 3(73):30-33.

29. Негодуйко ВВ. Аналіз найближчих та відділенних результатів лікування поранених з наявністю сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального походження. Харківська хірургічна школа. 2018; 2:94-97.

30. Негодуйко ВВ, Лурин ИА, Михайлусов РН. Инородные тела мягких тканей огнестрельного происхождения. Клінічна хірургія. 2018; 6.2: 154-155.

31. Негодуйко ВВ. Класифікація хірургічного інструментарію для видалення сторонніх тіл. Хірургія України. 2018; 2(66):65-69.

32. Негодуйко ВВ, Подолян ЮВ, Яковцова ИИ, Данилюк СВ, Беленький ВА. Иммуногистохимические исследования мягких тканей в области инородного тела огнестрельного происхождения в разные сроки после ранения. Украинский журнал хирургии. 2018; 1(36):http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938. 1.36.2018.133003.
33. Негодуйко ВВ та співавт. Патоморфоз вогнепальних ран м’яких тканин. Під загальною ред. В.І. Цимбалюка, І.П. Хоменка, І.А. Луріна, О.Ю. Усенка, В.В. Бойка. Харків: Колегіум, 2018:176 с.

34. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Якимова ТП. Фази носійства сторонніх предметів м’яких тканин вогнепального походження. Украинский журнал хирургии. Лиман. – 2018; 2(37): doi: http://dx.doi.org/10.22141/1997-2938. 2.37.2018.147848.

які засвідчують апробацію матеріалів дисертації:

35. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Метод лазерной визуализации огнестрельных ран. Материалы XLIII Междунар. науч.-практ. конф. "Применение лазеров в медицине и биологии". Харьков, 2015. с. 42.
36. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН. Организационные ошибки при оказании помощи пострадавшим с огнестрельными ранениями. Матеріали ІІІ Міжнар. наук.-практ. конф. студентів та молодих вчених «Актуальні питання теоретичної та практичної медицини». Суми, 2015. с. 56-57.

37. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Ошибки и особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. молодих вчених з міжнародною участю «Медицина XXІ століття». Харків, 2015. с. 51-52.
38. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Трансиллюминация мягких тканей при ревизии огнестрельных ран. Матеріали наук.-практ. конф. «Малоінвазивні оперативні втручання в лазерній медицині», Черкассы, 2016. с. 40-41.

39. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Первые результаты применения визуально ассистированной ревизии огнестрельных ран. Материалы XLIV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2016. с. 45-46.

40. Негодуйко ВВ. Комплект хирургических инструментов для обследования ран и удаления инородных тел. Вісник морської медицини. 2016; 2(71):135-136.

41. Негодуйко ВВ, Беленький ВА, Михайлусов РН. Ошибки оказания хирургической помощи травмированным и раненым в живот в условиях локального военного конфликта. Проблеми військової охорони здоров’я. 2016; Вип. 45. Том 1:189-199.
42. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Комплексный подход к лазерной визуализации огнестрельных ран мягких тканей. Материалы XLV Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков-Буковель, 2016. с. 36-38.
43. Негодуйко ВВ. Использование устройства для удаления фиксированнных феромагнитных тел в условиях военного госпиталя. Материали VIII симпозіуму ВГО «Асоціація лікарів ендоскопистів України»: «Сучастна діагностична та лікувальна ендоскопія». 2016; 43.

44. Негодуйко ВВ, Беленький ВА. Особенности применения хирургического магнитного инструмента для диагностики и удаления феромагнитных металлических инородных тел мягких тканей огнестрельного происхождения. Збірник наукових праць Національного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України. Сучасні аспекти військової медицини. Вип. 23 (додаток). Київ, 2016. с. 9-10.

45. Негодуйко ВВ, Замятин ПН, Невзоров ВП. Дінаміка змін ультраструктури ендотеліоцитів кровоносних капілярів в області локалізації вогнепального осколку в скелетних м’язах. Матеріали І Міжнар. наук.-практ. конф. «Ліки – людині. Сучастні проблеми фармакотерапії і призначення лікарських засобів». Харків, 2017. с. 122-123.
46. Негодуйко ВВ. Еволюція поглядів на розвиток хірургічного магнітного інструментарію. Збірник тез всеукраїнської наук.-практ. конф. з міжнародною участю «Актуальні питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в умовах воєнного та мирного часу». Одеса, 2017. с. 38-39.

47. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Использование лазерных технологий при ревизии огнестрельных ран. Материалы XLVII Международ. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2017. с. 79-82.
48. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Современные лазерные технологии в диагностике огнестрельных ран. Материалы науч.-практ. конф. "Лазерные технологии в клинической медицине: современные тенденции развития в Украине". Черкасы, 2018. с. 237-240.
49. Негодуйко ВВ, Михайлусов РН, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Використання комплекту магнітних інструментів у військово-польових умовах. Материалы XLVІІІ Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». Харьков, 2018. с. 168-169.
які додатково відображають наукові результати дисертації:

50. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб ультразвукової візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №100913. 10.08.2015.

51.  Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу. Патент України на корисну модель №101225. 25.08.2015.
52. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА. Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №101226. 25.08.2015.

53. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин. Патент України на корисну модель №101131. 25.08.2015.
54. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Холин ВВ, Ромаев СМ, Свириденко ЛЮ, Фролов АЮ. Спосіб трансіллюмінації м’яких тканин. Патент України на корисну модель №100830. 10.08.2015.

55. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький В., Холин ВВ, Ромаев СН, Свириденко ЛЮ. Спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу. Патент України на корисну модель №102139. 26.10.2015.

56. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Інструмент для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №102354. 26.10.2015.

57. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПН, Ромаєв СМ. Спосіб діагностики наявності та уточнення локалізації сторонніх тіл у м’яких тканинах вогнепального походження. Патент України на корисну модель №104193. 12.01.2016.
58. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ. Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом. Патент України на корисну модель №105577. 25.03.2016.
59. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105452. 25.03.2016.
60. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодный ОМ, Біленький ВА, Бородай ВО. Пристрій для вилучення фіксованих феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105453. 25.03.2016.
61. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Біленький ВА. Пристрій захватно-магнітний для вилучення капсульованих сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №105578. 25.03.2016.
62. Негодуйко ВВ, Білий ВЯ, Лурін ІА, Жовтоножко АІ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Спосіб візуально асистованого визначення характеру поранення. Патент України на корисну модель №109534. 25.08.2016.
63. Негодуйко ВВ, Лурін ІА, Великодний ОМ, Біленький ВА, Михайлусов РМ. Пристрий магнітний для вилучення сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №110384. 10.10.2016.
64. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Ясинський ОВ. Спосіб попереднього визначення матеріалу та властивостей стороннього тіла. Патент України на корисну модель №112648. 26.12.2016.
65. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Спосіб застосування магнітних інструментів для видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №112652. 26.12.2016.
66. Негодуйко ВВ, Заруцький ЯЛ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Кравченко КВ, Бородай ВО. Інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики та видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл із черевної та плевральної порожнин. Патент України на корисну модель №112700. 26.12.2016.
67. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Приходько ЮВ. Пристрій-концентратор для моделювання мінно-вибухових осколкових та вогнепальних пораненнь. Патент України на корисну модель №113708. 10.02.2017.
68. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Перлін СІ, Шевцов СО, Куча МС, Каракуркчі ДА, Кучеренко СН, Приходько ЮВ. Спосіб пошарового моделювання вогнепальних пораненнь м’яких тканин. Патент України на корисну модель №114405. 10.03.2017.
69. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Губіна-Вакулік ГІ, Овчаренко ЮС. Спосіб визначення готовності рани до закриття. Патент України на корисну модель №114488. 10.03.2017.
70. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Біленький ВА, Замятін ПМ, Ромаєв СМ. Спосіб проведення обстеження пораненних з вогнепальними пораненнями м’яких тканин. Патент України на корисну модель №107053. 25.05.2016.

71. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Інструмент хірургічний магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих сторонніх тіл. Патент України №119449. 25.09.2017.
72. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №119481. 25.09.2017.
73. Негодуйко ВВ, Велігоцький ОМ, Михайлусов РМ. Спосіб відеоендоскопічної візуалізації ранового каналу та сторонніх тіл. Патент України на корисну модель №121011. 27.11.2017.
74. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ, Разбаков АМ. Пристрій для видалення сторонніх тіл м’яких тканин. Патент України на корисну модель №121013. 27.11.2017.

75. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Великодний ОМ, Ковтун КВ. Інструмент магнітний пошуковий. Патент України на корисну модель №121928. 26.12.2017.

76. Негодуйко ВВ, Михайлусов РМ, Нечуйвітер ОП, Першина ЮІ, Литвин ОО. Спосіб визначення вірогідности видалення стороннього тіла. Патент України на корисну модель №121929. 26.12.2017.
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П Е Р Е Л І К

наукової (науково-технічної) продукції, призначеної для впровадження досягнень медичної науки у сферу охорони здоров’я

(Випуск 3)

Київ – 2017

ДО УВАГИ РОЗРОБНИКІВ ПОВІДОМЛЕНЬ ПРО НАУКОВУ 
(НАУКОВО-ТЕХНІЧНУ) ПРОДУКЦІЮ ТА ФАХІВЦІВ, ЩО ВПРОВАДЖУЮТЬ НАУКОВІ РОЗРОБКИ У СФЕРУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ᾽Я УКРАЇНИ

Перелік наукової (науково-технічної) продукції, призначеної для впровадження досягнень медичної науки у сферу охорони здоров’я, (далі – Перелік) випуск № 3 є щорічною інформаційною збіркою, у якій містяться повідомлення про наукову (науково-технічну) продукцію, отриману за результатами наукової, науково-технічної та науково-організаційної діяльності (далі – наукове повідомлення) підприємств, установ, організацій Міністерства охорони здоров᾽я України, Міністерства освіти і науки України, Національної академії медичних наук України, що здійснюють наукову, науково-технічну та науково-організаційну діяльність відповідно до пріоритетів сфери охорони здоров᾽я України (далі – розробник), призначену для практичного застосування у сфері охорони здоров’я.

Перелік сформовано у відповідності до вимог спільного Наказу МОЗ України та НАМН України від 13.11.2013 р. № 969/97 «Про удосконалення впровадження досягнень медичної науки у сферу охорони здоров’я» , зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 05.12.2013 р. за № 2068/24600.

У Перелік включена наукова (науково-технічна) продукція, отримана за результатами наукових досліджень 2015-2016 рр.

На інформацію, що міститься у Переліку, розповсюджуються вимоги законодавства України щодо захисту об’єктів права інтелектуальної власності.

___________________________________________________________________________

Сформовано та підготовлено до друку Українським центром наукової медичної інформації та патентно-ліцензійної роботи

Реєстр. № 601/3/16

1. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу.
2. НДР «Діагностика та лікування вогнепальних поранень м’яких тканин (клініко-експериментальне дослідження)», 0116U005145, 2013-2016 рр.

3. Хірургія.

4. 2+,С.
5. Патент України на корисну модель № 101225. МПК А61В 1/012 (2006.01). Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу / Михайлусов Р.М., Біленький В.А., Негодуйко В.В.; заявник та патентовласник Харківська медична академія післядипломної освіти. – № u201503527; заявл. 15.04.2015; опубл. 25.08.2015. Бюл. № 16.

6. Немає.
7. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу виконаний у вигляді стрижня і має дві робочі частини, розташовані по різні боки від ручки, одна частина гнучка, а інша жорстка градуйована частина, з магнітною насадкою на кінці.
8. Використання інструменту для обстеження та вимірювання ранового каналу дозволяє підвищити точність вимірювання ранового каналу та підвищити якість обстеження ранового каналу, що підвищує якість діагностики ран.
9. Інструмент для обстеження та вимірювання ранового каналу.
10. Практична діяльність лікаря хірурга при проведенні обстеження та вимірювання ранового каналу.

11. Немає.

12. Немає.

13. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, 61176, м. Харків, вул. Амосова, 58.

14. Немає.

15. Михайлусов Р.М. (0677593334), Біленький В.А., Негодуйко В.В. (0504523273).
Реєстр. № 603/3/16

1. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин.

2. НДР «Діагностика та лікування вогнепальних поранень м’яких тканин (клініко-експериментальне дослідження)», 0116U005145, 2013-2016 рр.

3. Хірургія.

4. 2+,С.
5. Патент України на корисну модель № 101131. МПК (2015.01) А61N 5/00, А61N 5/01, А61N 5/067 (2006.01).Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин/ Михайлусов Р.М., Негодуйко В.В., заявник та патентовласник Харківська медична академія післядипломної освіти. – № a201502567; заявл. 23.03.2015; опубл. 25.08.2015. Бюл. № 16.

6. Немає.
7. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин, який містить корпус, у якому розташовані джерело живлення, лазерний випромінюючий діод та кнопка вмикання та вимикання пристрою, який відрізняєтьсятим, що корпус пристрою виконаний у вигляді циліндра, до якого приєднується перехідник за допомогою різьбового з’єднання, виконаного з можливістю приєднання за допомогою муфтового з’єднання інструментальної насадки у вигляді пустотілої металевої трубки з оптично прозорими замкнутими торцевими частинами та кутом нахилу дистальної частини насадки 30°.
8. Використання пристрою дозволяє покращити опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин.

9. Пристрій лазерний мобільний для опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин.
10. Практична діяльність лікаря хірурга при проведенні лазерного опромінювання глибоких ранових каналів та порожнин з діагностичною або лікувальною метою.

11. Немає.

12. Немає.

13. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, 61176, м. Харків, вул. Амосова, 58.

14. Немає.

15. Михайлусов Р.М. (0677593334), Негодуйко В.В. (0504523273).
Реєстр. № 604/3/16

1. Спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу.

2. НДР «Діагностика та лікування вогнепальних поранень м’яких тканин (клініко-експериментальне дослідження)», 0116U005145, 2013-2016 рр.

3. Хірургія.

4. 2+,С.
5. Патент України на корисну модель № 102139. МПК (2015.01) А61В 17/00, А61N 5/00. Спосіб візуально асистованої ревізії ранового каналу / Михайлусов Р.М., Біленький В.А., Негодуйко В.В., Холін В.В., Ромаєв С.М., Свириденко Л.Ю.; заявник та патентовласник Харківська медична академія післядипломної освіти. – № a201502222; заявл. 13.03.2015; опубл. 26.10.2015, Бюл. № 20.

6. Немає.
7. В рановий канал вводять насадку до лазерного апарата, проводять опромінювання ранового каналу лазерним випромінюванням з довжиною хвилі 660 нм, при цьому поступово зміщують насадку по рановому каналу з поворотом насадки по колу, і виявляють ознаку локальної темної плями при сторонньому тілі або уламку невеликого розміру (до 1,5-2 см), ознаку повного поглинання світла при сторонньому тілі або уламку великого розміру (від 2 см), ознаку чіткої межі поглинання світла при випромінюючій насадці на кордоні знаходження уламку великого розміру (більше 2 см) та ознаку подвійного контуру, яка спостерігається, коли у рані є більш щільне стороннє тіло (метал) та менш щільне (текстиль), потім під цим контролем здійснюють хірургічну обробку ранового каналу.
8. Використання в способу дозволяє покращити інтраопераційну топічну діагностику та місцеву візуалізацію ранового каналу, проводити контроль якості виконання оперативного втручання.

9. Апарат лазерний терапевтичний.
10. Практична діяльність лікаря хірурга при проведенні  ревізії ранового каналу.

11. Немає.

12. Немає.

13. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, 61176, м. Харків, вул. Амосова, 58.

14. Немає.

15. Михайлусов Р.М. (0677593334), Біленький В.А., Негодуйко В.В. (0504523273), Холін В.В., Ромаєв С.М., Свириденко Л.Ю.

Реєстр. № 605/3/16

1. Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом.

2. НДР «Діагностика та лікування вогнепальних поранень м’яких тканин (клініко-експериментальне дослідження)», 0116U005145, 2013-2016 рр.

3. Хірургія.

4. 2+,С.
5. Патент України на корисну модель № 105577. МПК А61В 17/3205 (2006.01). Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом / Михайлусов Р.М., Негодуйко В.В.; заявник та патентовласник Харківська медична академія післядипломної освіти. – № u201509367; заявл. 29.09.2015; опубл. 25.03.2016. Бюл. № 6.

6. Немає.
7. Спосіб контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом, який здійснюють шляхом застосування губки,який відрізняєтьсятим,щопопередньо вимірюють розмір рани, моделюють розміригубчатогомікропористого тампона у вигляді циліндра та здійснюють обробку рани.
8. Використання способу надає можливість покращити  якість проведення механічної очистки ран з глибоким рановим каналом.

9. Полімерний комірчастий відкритопористий пінопласт, такий як поліуретан або полівінілалкоголь, з можливими розмірами пор від 100 до 1500 мкм.
10. Практична діяльність лікаря хірурга при проведенні контактної механічної очистки ран з глибоким рановим каналом.

11. Немає.

12. Немає.

13. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, 61176, м. Харків, вул. Амосова, 58.

14. Немає.

15. Михайлусов Р.М. (0677593334), Негодуйко В.В. (0504523273).
Реєстр. № 607/3/16

1. Спосіб трансіллюмінації м’яких тканин.

2. НДР «Діагностика та лікування вогнепальних поранень м’яких тканин (клініко-експериментальне дослідження)», 0116U005145, 2013-2016 рр.

3. Хірургія.

4. 2+,С.
5. Патент України на корисну модель № 100830. МПК А61N 5/067 (2006/01). Спосіб трансіллюмінації м’яких тканин / Михайлусов Р.М., Біленький В.А., Негодуйко В.В., Холін В.В., Ромаєв С.М., Свириденко Л.Ю., Фролов А.Ю.; заявник та патентовласник Харківська медична академія післядипломної освіти. – u201501926; заявл. 04.03.2015; опубл. 26.06.2015. Бюл. № 15.
6. Немає.
7. Спосіб трансілюмінації м’яких тканин, під час огляду яких здійснюють їх просвічування джерелом видимого світлового випромінювання, причому як джерело світла використовують низькоінтенсивне випромінювання напівпровідникового лазера з довжиною хвилі 660 нм, здійснюють компресію м’яких тканин випромінюючою поверхнею джерела випромінювання або пальцями руки, м’які тканини беруть у складку і проводять просвічування через складку, при цьому використовують два ідентичних джерела лазерного випромінювання, розташовані під кутом 90-120°, з можливістю переміщення один відносно іншого в одній площині до зіткнення двох світлових плям, як в бічних променях (джерело випромінювання збоку), так і в минаючому світлі при проходженні світлового джерела за досліджуваною ділянкою.

8. Застосування способу дозволяє чітко візуально визначити місце розташування і розміри сторонніх тіл, судин, пухлинних утворень м’яких тканин, виробити подальшу хірургічну тактику, підвищити якість діагностики і подальшого хірургічного лікування.

9. Апарат лазерний терапевтичний.

10. Практична діяльність лікаря хірурга при проведенні  досліджень  травм та ран м’яких тканин.

11. Немає.

12. Немає.

13. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, 61176, м. Харків, вул. Амосова, 58.

14. Немає.

15. Михайлусов Р.М. (0677593334), Біленький В.А., Негодуйко В.В. (0504523273), Холін В.В., Ромаєв С.М., Свириденко Л.Ю., Фролов А.Ю.
ДОДАТОК В

НАБОРИ МАГНІТНОГО ХІРУРГІЧНОГО ІНСТРУМЕНТУ 
МАЛИЙ ТА ВЕЛИКИЙ

На опитному виробництві ДП «ХФТІ» при сприянні ст.н.с., к.ф-м. наук Великодного А.М. виготовлена опитна партія запропонованих та запатентованих хірургічних інструментів. Десять наборів інструментів передано та поставлено на облік в ВМКЦ ПнР і ВМГ МО України. Підготовлена технічна, клінічна і апробаційна документація, отримані позитивні відгуки. Набір магнітний хірургічний малий отримав номер державної реєстрації №1301. Розроблені набори хірургічного магнітного інструменту подані на включення до Реєстру держзакупок ГВМУ МО України на 2020 рік.
Описи набору магнітного хірургічного інструменту малого та набіру магнітного хірургічного інструменту великого надані в табл.1 та табл.2.
Таблиця 1
Набір магнітного хірургічного інструменту малий

	№

п/п
	Найменування інструменту
	Кількість в наборі,

одиниць

	1
	Інструмент магнітний багатофункціональний для діагностики і видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл
	1

	2
	Пристрій гнучкий для видалення феромагнітних сторонніх тіл
	1

	3
	Інструмент для обстеження і вимірювання ранового каналу
	1

	4
	Інструмент хірургічний магнітний зі змінними насадками для видалення феромагнітних сторонніх тіл
	1

	4.1
	Насадка конічна
	1

	4.2
	Насадка шилоподібна коротка
	1

	4.3
	Насадка булавоподібна велика
	1

	4.4
	Насадка булавоподібна мала
	1


Таблиця 2
Набір магнітного хірургічного інструменту великий

	№

п/п
	Найменування інструменту
	Кількість в наборі,

одиниць

	1
	Інструмент магнітний для ендовідеоскопічної діагностики і видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл з плевральної і черевної порожнин
	2

	2
	Пристрій для видалення фіксованих феромагнітних сторонніх тіл
	1

	3
	Інструмент магнітний для видалення сторонніх тіл з кісток та суглобів
	1

	4


	Пристрій магнітний для видалення інкапсульованих сторонніх тіл
	1



	5
	Інструмент магнітний малий
	1

	6
	Інструмент магнітний для видалення плоских феромагнітних металевих сторонніх тіл
	1

	7
	Інструмент магнітний пошуковий
	1

	8
	Інструмент для видалення сторонніх тіл
	1

	9
	Пристрій для видалення сторонніх тіл
	1

	10
	Зажим титановий типу Більрот середній вигнутий
	2

	11
	Зажим титановий типу Більрот малий вигнутий
	2

	12
	Ножниці вигнуті титанові короткі
	2

	13
	Ножниці вигнуті титанові середні
	2

	14
	Насадка шилоподібна довга
	1

	15
	Насадка шилоподібна середня
	1

	16
	Насадка плоска з бортом
	1

	17
	Насадка магнітна для відеоендоскопічних хірургічних втручань
	2

	18
	Пристрій для фіксації феромагнітних сторонніх тіл м’яких тканин
	2

	19
	Інструмент ендоскопічний магнітний зі змінним кутом нахилу магнітної частини
	1


ДОДАТОК Г

Анкета-опитувальник для уточнення даних найближчого 
та віддаленого періодів після поранення

Для покращення надання кваліфікованої та спеціалізованої хірургічної допомоги пораненим, отримавшим вогнепальні сліпі поранення м’яких тканин в період АТО, потрібна наступна інформація:

1. Прізвище, ім’я та по-батькові пораненого.

2. Військове звання.

3. Продовжуєте Ви чи ні служити або працювати? Служу/працюю.

4. В якому лікувальному закладі Ви продовжили лікування після переводу або виписки з ВМКЦ ПнР? Військовий госпіталь/цивільний лікувальний заклад/не лікувався.

5. Яку кількість днів Ви знаходилися на стаціонарному лікуванні?

6. Видаляли Вам чи ні сторонні тіла м’яких тканин після лікування у ВМКЦ ПнР? Так/ні.

7. Скільки сторонніх тіл видалено?

8. Скільки разів були виконані спроби видалити сторонні тіла?

9. Всі сторонні тіла видалені? Так/ні.
10. Яких розмірів було стороннє тіло/сторонні тіла?

11. Скільки часу хірург потратив під час операції на видалення стороннього тіла?

12. У випадку видалення стороннього тіла, яким інструментом це проводилося? Магнітним/загальнохірургічним.

13. Чи відмічали Ви міграцію стороннього тіла? Так/ні.

14. У випадку наявності міграції, як стороннє тіло було видалено? Оперативно/невидалено/вийшло самостійно.

15. На яку добу після поранення з’явилися ознаки міграції стороннього тіла?

16. Чи відмічали Ви ускладнення після поранення у вигляді довгонезагоюючої рани, нориці, нагноєння рани? Так/ні. Коли так, то яке ускладнення мало місце: довгонезагоююча рана/нориця/нагноєння рани?
17. На яку добу після поранення виникло ускладнення?

18. У випадку наявності ускладнення, яким чином проходило подальше лікування? Оперативно/консервативно.

19. Видалено чи ні стороннє тіло/тіла, які визвали ускладнення? Так/ні.

20. Яка кількість сторонніх тіл видалена?

21. Що за сторонні тіла були?

22. Чи відмічали Ви який-небудь дискомфорт в ділянці знаходження невидалених сторонніх тіл? Так/ні.

23. Чи відмічали Ви больовий синдром в ділянці розташування сторонніх тіл? Так/ні.

24. Охарактеризуйте вираженість больового синдрому за 10 бальною системою:1,2,3,4.5,6,7,8.9,10.

25. З чим пов’язано посилення больового синдрому: з фізичним навантаженням/місцевою травматизацією/зміною погоди/з загостренням хронічного захворювання/наявністю гострого захворювання/без видимої причини?

26. Чи відмічали Ви сезонність посилення больового синдрому? Так/ні. Коли так, то коли: зима/весна/літо/осінь?

27. Як Ви оцінюєте своє самопочуття після оперативного або консервативного лікування: добре/задовільне/незадовільне?

Ми дякуємо Вам за співпрацю. Дані, отримані від Вас, будуть ураховані для покращення надання кваліфікованої та спеціалізованої хірургічної допомоги пораненим з наявністю сторонніх тіл м’яких тканин.

ДОДАТОК Д

Розрахунок потреби в інструменті (наборі) для видалення сторонніх тіл на один день роботи хірургічного відділення

Для потреб військово-польової хірургії прийнято розраховувати потребу в інструментарії і наборах на кількість поранених, які потребують в однотипних операцій або маніпуляцій. Так само, можливо розрахувати потребу в інструменті в залежності від кількості оперативних втручань та кількості операційних бригад. У нашому випадку, розрахунок проводиться на один день роботи хірургічного відділення з урахуванням особливостей стерилізаційної обробки і навантаження на стаціонар. Магнітний і немагнітний інструментарій в сучасних умовах підлягає обробці хімічними методами, а немагнітний ще й термічними методами в сухожаровій шафі протягом 60 хвилин при температурі 1800С. При застосуванні хімічного методу в 1,75% розчині «Солікон» інструмент ставав стерильним після дезінфекції та стерилізації через 30 хвилин.

Запропонована потреба в наборах магнітних хірургічних малому і великому для військових лікувальних закладів показана в табл. 3
Таблиця 3
Потреба в наборах магнітних хірургічних малому і великому для військових лікувальних закладів

	№

п/п
	Інструмент (набір)
	Кількість наборів, шт

	
	
	ВМГ
	ВМКЦ

	1
	Набір магнітний хірургічний малий
	3
	1 на кожне хірургічне відділення

	2
	Набір магнітний хірургічний великий
	-
	1 на хірургічну клініку або окреме хірургічне відділення

	3
	Інструмент для видалення сторонніх тіл
	3
	Входить в великий набір

	4
	Немагнітні титанові:

затискачі

ножниці
	6

3
	Входять в великий набір


Запропонована потреба в наборах магнітних хірургічних малому і великому для цивільних лікувальних закладів показана в табл. 4
Таблиця 4
Потреба в наборах магнітних хірургічних малому і великому для цивільних лікувальних закладів

	№

п/п
	Інструмент (набір)
	Кількість наборів, шт

	
	
	ЦРЛ
	ОКЛ

	1
	Набір магнітний хірургічний малий
	1 на кожне хірургічне відділення
	1 на кожне хірургічне 

відділення

	2
	Набір магнітний хірургічний великий
	1 
	3 

	3
	Інструмент для видалення сторонніх тіл
	Входить в великий набір
	Входить в великий набір

	4
	Немагнітні титанові:

затискачі

ножниці
	Входять в великий набір
	Входять в великий набір


З огляду на кількість інструменту в наборі (4, 3 з яких є базовими, інструмент для вимірювання ранового каналу використовується в-основному як діагностичний), кількість наборів магнітних малих (рекомендується 3), час дезінфекції та стерилізації (30 хвилин), середній час використання магнітного інструменту під час операції з видалення стороннього тіла 10 хвилин, за 1 годину роботи хірургічної бригади можливо прооперувати 18 поранених з поодинокими пораненнями. За 12 годин роботи – 216 поранених. Запропонований варіант використання даного набору є за нашим досвідом найбільш оптимальним.

Ймовірність використання (ЙВ) магнітного хірургічного інструменту для діагностики і видалення сторонніх тіл м’яких тканин протягом 1 години робочого часу складається з кількості базових інструментів в наборі (КІН), кількості наборів (КН) і кількості дезінфекційної і стерилізаційної обробок (КО) за годину роботи. Формула розрахунку можливості використання магнітного хірургічного інструменту для видалення феромагнітних СТ має наступний вигляд: 

ЙВ = КІН×КН×КО

Для набору магнітного хірургічного малого ЙВ = 3×3×2=18. Таким чином, кількість використань інструментарію 3-х наборів магнітного хірургічного інструменту дозволяє протягом години прооперувати 18 поранених з поодинокими СТМТ. Для множинних поранень ЙВ = 9. Ймовірність використання (ЙВ) магнітного хірургічного набору малого для діагностики і видалення СТМТ протягом 1 години робочого часу для множинних і поодиноких поранень становить 9-18.

Ймовірність використання інструменту набору магнітного хірургічного великого згідно з нашими даними становить 20% від усій кількості можливого використання магнітного хірургічного інструменту. ЙВ =7×1×2= 14. Можливість набору дозволяє надавати спеціалізовану хірургічну допомогу 14 пораненим за годину при поодинокому пораненні і 7 – при множинних пораненнях.

Для немагнітних сторонніх тіл ЙВ=2×1×2=4. Таким чином, видалення немагнітних СТМТ, можливо, за допомогою набору у 4 поранених за годину роботи хірурга. 

Ймовірність використання магнітного і немагнітного інструменту наборів для видалення СТМТ за 1 годину роботи показана в табл. 5
Таблиця 5
Ймовірність використання магнітного і немагнітного інструменту наборів для видалення сторонніх тіл м’яких тканин за 1 годину роботи

	№ п/п
	Інструмент
	Вірогідність використання
	М±σ

	
	
	Поодиноке поранення
	Множинне

поранення
	

	1
	Магнітний хірургічний

малий набір
	18
	9
	13,5±0,4

	2
	Магнітний хірургічний великий набір
	14
	7
	10,5±0,3

	3
	Інструмент та пристрій для видалення немагнітних сторонніх тіл
	4
	2


	3±0,1
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