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Особенностями боевой травмы являются: пора-

жающий фактор, условия получения травмы, сроки 

оказания помощи пострадавшему, массовость по-

ражений.

К боевой травме относят огнестрельные и неог-

нестрельные травмы, а также повреждения различ-

ными видами оружия массового поражения. Неог-

нестрельные травмы возникают при воздействии 

на человеческий организм предметов окружающей 

среды в экстремальных ситуациях (механические 

травмы) либо неогнестрельного оружия (ранения).

Огнестрельные травмы возникают при воздей-

ствии на человека различных видов огнестрельно-

го (синоним обычного, т.е. неядерного) оружия: 

стрелкового, осколочных и осколочно-фугасных 

боеприпасов, противопехотных средств ближнего 

боя, боеприпасов взрывного действия. Огнестрель-

ные травмы делятся на огнестрельные ранения (пу-

левые и осколочные), минно-взрывные ранения и 

взрывные травмы [1]. При этом отмечена тенденция 

к постепенному увеличению удельного веса оско-

лочных ранений в ходе боевых действий; так, в 1-й 

год Великой Отечественной войны (ВОВ) пулевые 

ранения составили 49 %, осколочные — 51 %, во 

2-й — соответственно 47 и 53 %, в 3-й — 41 и 59 %, в 

4-й — 39 и 61 %. В общем в период ВОВ 99,98 % всех 

ранений были огнестрельными [3].

Огнестрельное ранение следует рассматривать 

как тяжелое нарушение жизненно важных функций 

организма, напрямую зависящее от характера полу-

ченных повреждений и общих расстройств регуля-

ции.

Для огнестрельной раны характерны следующие 

признаки:

1. Наличие дефекта кожи и тканей вследствие 

непосредственного воздействия ранящего снаряда 

(пуля, осколок, вторичный снаряд) — первичный 

раневой канал.

2. Зона посттравматического первичного некро-

за тканей.

3. Возникающее при прохождении огнестрель-

ного снаряда нарушение жизнеспособности тканей 

в стороне от раневого канала — зона сотрясения, 

коммоции или вторичного некроза.

4. Микробное загрязнение.

5. Наличие в ране инородных тел [3].

Таким образом, поскольку микробное загрязне-

ние огнестрельной раны является ее обязательным 

компонентом, нецелесообразно говорить об анти-

биотикопрофилактике. При огнестрельных ране-

ниях проводится антибиотикотерапия заведомо су-

ществующей инфекции.

По данным Центра передового опыта в ликви-

дации последствий стихийных бедствий и гумани-

тарной помощи США, летальность от отсроченных 

последствий травм, связанных с инфекцией, дости-

гает 12 % в структуре общей летальности при бое-

вой травме, уступая только тяжелым повреждениям 

центральной нервной системы и несовместимым с 

жизнью торакальным травмам, смерть от которых 

наступает непосредственно на поле боя [4]. Это еще 

раз подчеркивает, что борьба с раневой инфекцией 

является одной из приоритетных задач при лечении 

боевой травмы.

Методы профилактики и лечения раневой ин-

фекции были известны еще в Древней Греции; для 

этого использовали промывание водой или вином, 
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повязки с вином, травы. Однако уже в Средние века 

этот опыт был забыт.

Во время Наполеоновских войн единственным 

способом профилактики раневой инфекции оста-

валась ампутация пораженной конечности. Опе-

рации проводились без анестезии, длительность 

ампутации бедра в среднем составляла 15 секунд, 

плеча — 11 секунд. Смертность при этом достигала 

80 % [5]. В середине XIX века различали гной «до-

брокачественный» (более густой и светлый, не вы-

зывающий пиемии) и «злокачественный» (более 

жидкий и темный, вызывающий пиемию) [5, 6]. 

Однако принципы асептики и антисептики еще не 

были разработаны — раны не обрабатывались анти-

септиками, хирурги оперировали в халатах, загряз-

ненных гноем, не применялась дезинфекция рук 

перед осмотром ран.

С развитием микробиологии ситуация заметно 

изменилась. Во время Первой мировой войны бла-

годаря асептике и антисептике частота газовой ган-

грены снизилась до 5 % и менее. Во время Второй 

мировой войны начали применять пенициллин, что 

ознаменовало начало эры антибиотиков. Использо-

вались некрэктомии, местное применение антибио-

тиков (сульфаниламидный порошок), отсроченное 

наложение швов. Системные антибиотики были 

использованы позже. Уже в то время была отмечена 

тенденция к развитию нозокомиальной инфекции: 

исходно признаки раневой инфекции отмечались у 

5 % раненых, через неделю — у 50 %, далее — у 70–

80 % и более.

Широкое применение антибактериальных пре-

паратов уже спустя 20 лет, в 1960–70-х годах, при-

вело к росту резистентности возбудителей. Если в 

первые годы применения антибиотиков в культурах 

раневого отделяемого преобладали S.aureus и E.сoli, 
то уже с начала 1970-х годов на первый план стали 

выходить Ps.аeruginosa и Klebsiella spp., а также коа-

гулазонегативные стрептококки [5].

В настоящее время структура возбудителей ране-

вой инфекции следующая:

— грамположительные кокки (стафилококки, 

стрептококки, энтерококки);

— грамотрицательные палочки (Escherichia coli, 
Proteus, Klebsiella);

— Pseudomonas, Enterobacter, Acinetobacter, 

Serratia — эти распространенные нозокомиальные 

патогены выявляются преимущественно у ране-

ных, госпитализированных на длительный период, 

но не у раненых, доставленных непосредственно с 

поля боя;

— Salmonella, Shigella и Vibrio нужно подозревать 

в случае развития бактериальной дизентерии;

— анаэробные грамположительные и грам-

отрицательные палочки (Clostridia, Bacteroides, 

Prevotella);

— грибок Candida следует подозревать у раненых 

при длительной госпитализации, у лиц с иммуно-

супрессией или плохим питанием, получавших ле-

чение антибиотиками широкого спектра действия, 

кортикостероидами или парентеральное питание [7].

Для различной локализации ранений харак-

терны разные возбудители, таким образом, можно 

предполагать вид возбудителя, исходя из локализа-

ции повреждения:

— кожа, мягкие ткани, мышцы и кости — стафи-

лококки, стрептококки и клостридиальная флора;

— внутричерепные (менингит, энцефалит, аб-

сцесс) — стафилококки и грамотрицательные па-

лочки;

— инфекции лица, рта и шеи — грамположитель-

ные кокки и анаэробы полости рта;

— грудная полость — эмпиема (стафилокок-

ки), пневмония (Staphylococcus, Streptococcus и 

Pseudomonas);

— внутрибрюшные — Enterococcus, грамотрица-

тельные палочки и анаэробные бациллы;

— сепсис — любые возбудители, идентифициро-

вать которые удается не всегда [7].

В Украине на данный момент существует два 

нормативных документа относительно лечения ог-

нестрельных ранений мирного времени: Приказы 

МЗ № 317 от 13.06.2008 (позвоночно-спинномоз-

говые ранения) и № 245 от 25.04.2006 (ранения мяг-

ких тканей головы и черепно-мозговые ранения). В 

качестве медикаментозной терапии рекомендуется 

введение противостолбнячного анатоксина, аналге-

тиков, противовоспалительное и симптоматическое 

лечение. Антибиотикотерапия упоминается как 

фактор, позволяющий отсрочить первичную хирур-

гическую обработку, что представляется недостаточ-

но логичным [8, 9]. При этом ни в одном протоколе 

нет рекомендаций по выбору антибактериальных 

препаратов, дозировкам и длительности терапии.

Протоколы лечения огнестрельных ранений дру-

гих частей тела в Украине отсутствуют в принципе, 

причем как приказы МЗ, так и локальные протоко-

лы. Поэтому одной из приоритетных задач в настоя-

щее время должны стать разработка и внедрение по 

крайней мере локальных протоколов лечения дан-

ной патологии, которые следует осуществлять при 

тесном сотрудничестве специалистов всех хирурги-

ческих специальностей (в том числе военных хирур-

гов), анестезиологов, фармацевтов.

В качестве основы протокола лечения боевой 

травмы, в структуре которой подавляющее боль-

шинство составляют огнестрельные ранения, мож-

но использовать аналогичные протоколы медици-

ны НАТО, например американское руководство 

четвертого пересмотра Emergency War Surgery 2013 

года, в котором достаточно полно излагается струк-

тура раневой инфекции, а также тактика ее лечения.

Основные принципы антибиотикотерапии при 

боевой травме согласно Emergency War Surgery та-

ковы [7, 10]:

1. Хирургическое лечение и антибиотики необ-

ходимо применить как можно скорее, в идеале — в 

пределах 3 часов с момента ранения, и повторить 

введение с целью профилактики развития раневой 

инфекции.

2. Оптимальный срок хирургической обработки 

раны — до 6 часов с момента ранения.
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3. Антибиотикотерапию нужно применить как 

можно быстрее после ранения, продолжать не ме-

нее 24 часов в зависимости от размера, степени по-

вреждения тканей и загрязнения раны.

4. Если от получения ранения до введения анти-

биотика прошло более 6 часов (или более 12 часов 

до операции), применяется антибиотикотерапия, 

как при укоренившейся инфекции.

5. Выбор антибиотика зависит от области по-

вреждения.

6. Длительность эмпирической терапии анти-

биотиками широкого спектра — 7–10 дней, если не-

доступно бактериологическое исследование.

7. В идеале необходима коррекция антибиоти-

котерапии согласно данным микроскопии раневого 

отделяемого и посевов; однако рутинные бактерио-

логические исследования часто недоступны в меди-

цинских подразделениях, развернутых на передовой.

На стартовых этапах, вне зависимости от лока-

лизации, рекомендуется применение цефазолина 

в дозе 2 г внутривенно 3–4 раза в сутки. Дополне-

ние аминогликозидами, фторхинолонами или пе-

нициллинами для увеличения широты спектра не 

рекомендовано. При массивном кровезамещении 

необходимо увеличивать дозу цефазолина.

Препараты выбора для эмпирической антибио-

тикотерапии согласно Emergency War Surgery 2013 

представлены в табл. 1 [7].

Ïðàâèëà íàçíà÷åíèÿ 
àíòèáèîòèêîòåðàïèè â ñòàöèîíàðå

Проведение бактериологического посева до на-

чала антибиотикотерапии (!).

Использование данных мониторинга локаль-

ного бактериального пейзажа и бактериальной ре-

зистентности. Критериями назначения являются 

наличие признаков синдрома системного воспа-

лительного ответа (ССВО): температура > 38 или 

< 36 °C; частота сердечных сокращений > 90 уд/мин; 

частота дыхания > 20/мин; лейкопения < 4 Т/л или 

лейкоцитоз > 12 Т/л; нейтропения; уровень про-

кальцитонина > 0,5; нарушение сознания и вероят-

ный/подтвержденный источник инфекции.

Переоценку необходимости продолжения анти-

биотикотерапии проводят каждые 12–24 часа с уче-

том данных бактериологических посевов.

Длительность эмпирической антибактериаль-

ной терапии не должна превышать 5 суток, с после-

дующим переходом на прицельную антибиотикоте-

рапию.

Выделяют антибактериальные препараты «ус-

ловного» резерва — карбапенемы, коломицин, тай-

гециклин, фосфомицин, их назначают эмпириче-

ски только при жизнеугрожающих инфекциях.

Также выделяют особые случаи раневой инфек-

ции, при которых используется другая тактика ан-

тибиотикотерапии, они представлены в табл. 2 [7].

Таблица 1. Рекомендуемые препараты для эмпирической антибиотикотерапии огнестрельных 

ранений в зависимости от локализации

Локализация Препарат выбора Альтернативный препарат Длительность

Конечности Цефазолин 2 г каждые 6–8 ч Клиндамицин 600 мг каждые 8 ч 1–3 дня

Грудная клетка (без 
пищевода), лицо, шея

Цефазолин 2 г каждые 6–8 ч Клиндамицин 600 мг каждые 8 ч 1 день

Пищевод, брюшная по-
лость, промежность

Цефазолин 2 г каждые 6–8 ч + 
метронидазол 500 мг каждые 
8–12 ч

Эртапенем 1 г 1 раз/сут
Моксифлоксацин 400 мг 1 раз/сут

1 день после окон-
чательной санации

Спинной мозг (про-
никающая травма 
позвоночника)

Цефазолин 2 г каждые 6–8 ч + 
метронидазол 500 мг каждые 
8–12 ч при повреждениях 
брюшной полости

Клиндамицин 600 мг 3 раза/сут + 
метронидазол 500 мг каждые 
8–12 ч при повреждениях брюшной 
полости

5 дней или до пре-
кращения ликво-
реи

Глаза (непроникающее 
ранение)

Мазь с эритромицином или ба-
цитрицином местно 4 раза/сут

Фторхинолон 1 капля 4 раза/сут До заживления 
эпителия

Глаза (проникающее 
ранение)

Левофлоксацин 500 мг 
1 раз/сут per os

7 дней или до 
 осмотра сетчатки

Ожоги Местные противомикробные 
препараты

Смачивание повязок нитратом 
серебра

До заживления 
или пересадки 
кожи

Любое ранение при 
ожидаемой задержке 
транспортировки в 
стационар

Моксифлоксацин 400 мг 
1 раз/сут per os
Эртапенем 1 г при проникаю-
щем ранении живота, шоке, 
невозможности per os

Левофлоксацин 500 мг per os
1 раз/сут
Цефотетан 2 г каждые 12 ч при про-
никающем ранении живота, шоке, 
невозможности per os

Однократно

Головной мозг (про-
никающая травма 
черепа)

Цефазолин 2 г каждые 6–8 ч + 
метронидазол 500 мг каждые 
8–12 ч при значительном за-
грязнении

Цефтриаксон 2 г 1 раз/сут + ме-
тронидазол 500 мг каждые 8–12 ч 
при значительном загрязнении, при 
аллергии на пенициллин — ванко-
мицин 1 г 2 раза/сут + ципрофлок-
сацин 400 мг каждые 8–12 часов

5 дней или до 
прекращения 
ликвореи, которое 
обычно наступает 
позже
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Причем необходимо подчеркнуть, что рутинное 

применение карбапенемов не рекомендуется. Их 

использование должно быть согласовано с резуль-

татами микробиологического исследования [2].

Условиями прекращения антибактериальной те-

рапии являются:

— нормализация температуры тела в течение 48 

часов;

— регресс клинических признаков ССВО;

— снижение уровня прокальцитонина  0,5;

— признаки эрадикации возбудителя инфекции.

Ñòðàòåãèè ïðåîäîëåíèÿ 
àíòèáèîòèêîðåçèñòåíòíîñòè

Первоочередным заданием в стационаре явля-

ется соблюдение современных правил асептики и 

антисептики [11–13].

Прежде всего это гигиена рук и обработка спир-

товыми растворами антисептиков с учетом обяза-

тельных пяти шагов: 1) до прикосновения к пациен-

ту; 2) перед выполнением асептических процедур; 

3) после контакта с биологическими средами орга-

низма; 4) после прикосновения к пациенту; 5) после 

прикосновения к вещам пациента.

Выделяют следующие стратегии преодоления 

антибиотикорезистентности:

А. Предотвращение инфекций:
1) избегание ненужных инвазий (катетеры, зон-

ды, дренажи и др.) — применять их только по по-

казаниям, использовать качественные расходные 

материалы, проводить надлежащий уход за катете-

рами, удалять ненужные катетеры;

2) внедрение положительного мирового опыта 

вакцинации пациентов групп риска.

Б. Эффективная диагностика и лечение инфекций:
3) активное выявление возбудителя (посев био-

логических жидкостей пациента, использование 

эмпирической терапии с учетом локального бакте-

риального паспорта, назначение целенаправленной 

терапии по результатам бактериологических иссле-

дований);

4) консультация экспертов (инфекционист, спе-

циалист по инфекционному контролю, клиниче-

ский фармаколог, специалист по хирургическим 

инфекциям, клинический микробиолог, клиниче-

ский фармацевт, эпидемиолог).

В. Разумное использование антибиотиков:
5) антимикробный контроль (внедрение стан-

дартных антимикробных формуляров; ограничение 

необоснованных отклонений от формуляра; раци-

ональный выбор, дозировка и способ применения 

противомикробных препаратов; своевременное 

начало и прекращение терапии; многопрофильная 

оценка терапии; обучение персонала; улучшение 

медицинского ухода);

6) учет локальных данных (знание локального 

бактериального паспорта, особенностей местного 

населения);

7) лечение инфекции, но не контаминации (ис-

пользование надлежащих мер асептики и антисеп-

тики, надлежащих методов для получения и анализа 

всех культур);

8) лечение инфекции, но не колонизации (тера-

пия пневмонии, а не трахеального аспирата; бакте-

риемии, а не кончика катетера; инфекции мочевы-

водящих путей, а не постоянного катетера);

9) грамотное лечение резистентных штаммов, 

исходя из их бактериальной чувствительности;

10) своевременное прекращение антибиотико-

терапии (когда инфекция вылечена, когда культура 

негативна и инфекция маловероятна, когда инфек-

ция не диагностирована).

Г. Предотвращение распространения инфекции:
11) изоляция возбудителя (использовать стан-

дартные меры противоэпидемической предосто-

рожности при борьбе с инфекцией; проводить 

стандартные мероприятия деконтаминации биоло-

гических жидкостей, содержащих инфекцию; кон-

сультации эксперта по инфекционному контролю);

12) асептика и антисептика (применяйте кожные 

антисептики на основе спирта и хлоргексидина; 

оставайтесь дома, если вы заболели; обеззаражи-

вайте выделения; держите руки чистыми; подавайте 

пример!).
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щодо антибіотикопрофілактики, антибіотикотерапії та 
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BACTERIAL CONTROL IN SEVERE GUNSHOT INJURY

Summary. The article presents the clinical recommendations 

for antibiotic prophylaxis, antibiotic therapy and overcoming 

microbial resistance in gunshot injury.
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