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ВВЕДЕНИЕ. В статье приведено описание монопортальной эндоскопической техники хирургической обработки 
огнестрельных слепых ранений таза.
ЦЕЛЬ – оценить возможности и эффективность монопортальной эндоскопической хирургии при слепых огне-
стрельных ранениях таза.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Выборку составили 16 мужчин, 21–54 лет, со слепыми огнестрельными ранениями таза 
без повреждения органов и крупных сосудов, оперированных в 2022–2023 гг. в Военно-медицинской академии 
с применением монопортальной эндоскопической техники. Катамнез составил 12 месяцев.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Продемонстрирована оперативная техника монопортальной эндоскопии в жидкой среде физио-
логического раствора хлорида натрия с антисептиком, позволяющая удалить ранящий снаряд и осуществить 
санацию огнестрельной раны. У всех пациентов заживление ран наступило в сроки от 5 до 16 дней на фоне 
антибактериальной терапии. Инфекционных осложнений не отмечено. Во всех случаях достигнут удовлетвори-
тельный клинический результат. Предложена компьютерно-томографическая классификация огнестрельных слепых 
ранений таза для планирования эндоскопического доступа к инородному телу.
ВЫВОД. Метод полностью эндоскопической интравульнарной санации огнестрельных ран позволяет эффективно 
удалять ранящие снаряды (пули, шрапнель, осколки) из костно-мышечных структур таза, обеспечивая удовлет-
ворительные клинические исходы. Оптимальные условия к применению данной хирургии – наличие показаний 
к удалению глубоко локализованных небольших инородных тел в области таза.
Ключевые слова: огнестрельные слепые ранения, ранения таза, полностью эндоскопическая хирургия, моно-
портальная эндоскопия, вульнероскопия, классификация
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INTRODUCTION. This article describes a monoportal endoscopic technique for surgical treatment of blind pelvic gun-
shot wounds.
The OBJECTIVE was to evaluate the possibilities and effectiveness of monoportal endoscopic surgery for blind pelvic 
gunshot wounds.
METHODS AND MATERIALS. The sample consisted of 16 men, aged 21–54, with blind pelvic gunshot wounds with-
out damage to organs and large vessels, operated in 2022–2023 at the Military Medical Academy using monoportal 
endoscopic technology. The catamnesis was 12 months. 
RESULTS. The operative technique of monoportal endoscopy in a liquid medium of sodium chloride saline solution with 
an antiseptic has been demonstrated, which makes it possible to remove a wounding projectile and clean a gunshot 
wound. In all patients, wound healing occurred within 5 to 16 days on the background of antibacterial therapy. There 
were no infectious complications. In all cases, a satisfactory clinical result was achieved. A computed tomographic 
classification of blind pelvic gunshot wounds is proposed for planning endoscopic access to a foreign body. 
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В в е д е н и е. Частота огнестрельных ранений 
таза (ОРТ) в мирное и военное время составляет 
1,9–10 % [1–5]. Удаление инородных тел (ИТ) при 
подобных ранениях нередко достигается приме-
нением травматичных доступов, что составляет 
дополнительные риски периоперационных ослож-
нений [6]. В литературе встречаются публикации, 
в которых авторами оценивается эффективность 
эндоскопической хирургии при огнестрельных ра-
нениях головы, позвоночника, крупных суставов 
[7, 8]. В настоящей работе оценены возможности 
и целесообразность применения монопортальной 
эндоскопической методики санации огнестрельной 
раны таза с удалением ИТ глубинной локализации. 
Основным условием применения данной методи-
ки являлось отсутствие повреждения внутренних 
органов таза, кровеносных сосудов, сохранная ста-
бильность тазового кольца. 

Цель исследования – продемонстрировать воз-
можности и оценить результаты применения моно-
портальной эндоскопической хирургии при слепых 
огнестрельных ранениях таза.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Характери-
стика пациентов. В исследование включены 16 
мужчин в возрасте от 21 до 54 лет (Ме=32) с огне-
стрельными слепыми пулевыми и осколочными ра-
нениями таза без повреждения органов и крупных 
сосудов, оперированных в клинике нейрохирургии 
ВМедА в 2022–2023 гг. с применением эндоскопи-
ческой монопортальной техники. Всего удалено 19 
ранящих снарядов.

В табл. 1 приведена характеристика пациентов 
при госпитализации.

Хирургическая техника. Планирование опера-
тивного доступа осуществляли по данным много-
плоскостных КТ-реконструкций таза путем вирту-
ального совмещения точки доступа на поверхности 
тела и ранящего снаряда. Все операции прово-
дились методикой чрескожной монопортальной 
эндоскопической хирургии через рабочий канал 
эндоскопа.

Оперативные доступы. Трансвульнарный до-
ступ осуществляли при прямолинейной траекто-
рии раневого канала до заживления входного от-
верстия раны [9]. Таким способом было удалено 
78,9 % (15/19) ранящих снарядов. Трансвульнарный 
доступ обеспечивал наиболее безопасный подход 
к ИТ, осуществленный самим осколком или пулей. 

В 2 случаях доступ применен после заживления 
раны (пациенты № 5, № 14). Средняя длина ране-
вого канала составила 12,5 см (8,4; 15,8).

Проекционный доступ выбирали в случаях пер-
вичной или вторичной девиации раневого канала 
и возможности менее травматичного и безопасного 
подхода к ИТ вне проекции огнестрельной раны. 
Наиболее безопасную ось операционного действия 
определяли по КТ – исходя из положения ИТ от-
носительно сосудов, нервов и внутренних органов. 
Средняя длина огнестрельной раны, при которой 
был выбран проекционный доступ, составила 
24,6 см (15; 29,1).

Интраоперационная навигация. В 10 случаях 
(52,6 %) применяли интраоперационный конусно-
лучевой томограф (O-arm), совмещенный с нави-
гационной системой. КТ-навигация обеспечивала 
прецизионное проведение навигируемого инстру-
мента и эндоскопа к ИТ по запланированной траек-
тории. Данный способ навигации был исчерпыва-
ющим при локализации ИТ в костных структурах 
таза. В случаях расположения ранящего снаряда 
в мягких тканях и риске его смещения в процессе 
хирургических манипуляций КТ-навигация до-
полнялась полипроекционной рентгенографией 
и рентгеноскопией (C-arm). 63,2  % (12/19) ино-
родных тел таза были удалены с использованием 
исключительно рентгенографии и рентгеноскопии. 
УЗИ-навигацию дополнительно применяли для 
оценки прохождения нервов и сосудов в проекции 
хирургического доступа (пациент № 6). Нейрофи-
зиологический мониторинг при вмешательстве 
в области локализации нервов был использован 
в двух случаях.

Поиск и удаление ранящего снаряда. В зави-
симости от применяемого доступа тупоконеч-
ный проводник или иглу подводили к ИТ через 
входное отверстие раны или отдельный разрез 
длиной около 1 см под контролем навигации или 
рентгеновского наведения. Через установленный 
рабочий порт диаметром 7,5–10 мм в рану вво-
дили эндоскоп. В условиях непрерывной иррига-
ции физиологическим раствором хлорида натрия 
проводили эндоскопическую ревизию дистально-
го конца огнестрельной раны. Эндоскопическое 
обнаружение ранящего снаряда иногда требовало 
определенного времени. Облегчало задачу обна-
ружение желтого коагуляционного некроза мягких 

CONCLUSION. The method of full-endoscopic intra-wound debridement of gunshot wounds makes it possible to ef-
fectively remove wounding projectiles (bullets, shrapnel, fragments) from the musculoskeletal structures of the pelvis, 
providing satisfactory clinical outcomes. The optimal conditions for the use of this surgery are the presence of indica-
tions for the removal of deeply localized small foreign bodies in the pelvic area.
Keywords: blind gunshot wounds, pelvic wounds, full-endoscopic surgery, monoportal endoscopy, vulneroscopy, classification
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тканей, окружающих ранящий снаряд (рис. 1). 
Некрэктомия и мобилизация ИТ из окружающих 
тканей позволяли удалить ранящий снаряд. При 
больших размерах ИТ их удаляли вместе с эндо-
скопом и рабочим портом.

Текущий и окончательный гемостаз осущест-
вляли путем применения электрокоагуляции, не-
прерывной ирригации, гемостатических губок, 
контроля артериального давления, внутривенного 
введения антифибринолитиков. Во всех случаях 
кровопотеря была минимальной.

Санация и дренирование раны. Под эндоско-
пическим контролем удаляли участки некроза, 
свертки крови, рентген-позитивные и рентген-не-
гативные ИТ. Санация раны обеспечивалась непре-
рывной ирригацией физиологическим раствором 
хлорида натрия с 1 % р-ром диоксидина в объемном 
соотношении 25:1. При необходимости выполня-
лось дренирование раны.

Р е з у л ь т а т ы. Результаты эндоскопических 
операций. Данные о проведенных эндоскопических 
вмешательствах представлены в табл. 2.

Большая часть пациентов оперирована в ран-
нем периоде после ранения. Пациенту № 5 принято 
решение удалить осколок в отдаленном периоде 
в связи развитием болевой дисфункции крестцово-
подвздошного сочленения (КПС). Пациент № 14 
оперирован по поводу болевой невропатии правого 
запирательного нерва с парезом приведения право-
го бедра до 3 баллов. Среднее время операции со-
ставило 101 (40; 170) мин. Конверсия потребова-

лась у пациента № 11 в связи с невозможностью 
мобилизовать инородное тело из крыла левой под-
вздошной кости.

Медиана длительности послеоперационной 
антибиотикотерапии составила 6 (0; 22) дней. 
Длительность и выбор антибиотикотерапии опре-
делялись тяжестью и осложнениями сочетанных 
ранений. Раны зажили первичным или вторичным 
натяжением в течение 8,4 (5; 16) дней у всех паци-
ентов. Инфекционных осложнений не отмечалось. 
У 4 из 5 пациентов с травматической невропатией 

Т а б л и ц а  1

Предоперационные данные исследуемых пациентов

T a b l e  1

Preoperative data of the studied patients

Пациент ИТ таза Сочетанные ранения, области ВПХ-СП, баллы Клиническая картина ЦРШ, баллы

№ 1 Пуля Позвоночник 16 Невропатия S1 9

№ 2 Осколок Живот, конечности 20 Локальная тазовая боль 4

№ 3 Осколок Голова, грудь, конечности 22 Локальная тазовая боль 4

№ 4 2 осколка Конечности 17 Локальная тазовая боль 3

№ 5 Осколок Позвоночник, конечности 16 Боль в области КПС слева 5

№ 6 Пуля Конечности 14 Невропатия бедренного нерва 6

№ 7 Пуля – 14 Локальная тазовая боль 2

№ 8 Осколок Позвоночник 14 Локальная тазовая боль 3

№ 9 Осколок – 12 Невропатия седалищного нерва 7

№ 10 Осколок Живот 18 Локальная тазовая боль 3

№ 11 Осколок – 14 Локальная тазовая боль 3

№ 12 2 осколка – 12 Невропатия седалищного нерва 6

№ 13 Осколок Грудь, живот, конечности 20 Локальная тазовая боль 3

№ 14 Осколок – 12 Невропатия запирательного нерва 5

№ 15 Осколок Позвоночник 12 Локальная тазовая боль 3

№ 16 2 осколка – 14 Локальная тазовая боль 3

П р и м е ч а н и е: КПС – крестцово-подвздошное сочленение, ВПХ-СП – шкала кафедры военно-полевой хирургии состо-
яния при поступлении; ЦРШ – цифровая рейтинговая шкала боли.

 
Рис. 1. Некротические ткани («желтый некроз») вокруг 

ранящего снаряда
Fig. 1. Necrotic tissues («yellow necrosis») around the bullet
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отмечен регресс симптомов в течение 7–27 дней 
после операции.

Клинический случай № 1. Раненый № 1, 23 лет, 
доставлен в клинику на 5-е сутки после огнестрель-
ного пулевого ранения в левую ягодичную область 
с жалобами на боль в левой ноге. В первые сутки 
после ранения выполнена первичная хирургиче-
ская обработка раны в области входного отверстия. 
При неврологическом осмотре выявлена болевая 
невропатия S1 слева. По результатам КТ диагно-
стировано слепое ОРТ с локализацией пули в теле 
S1 позвонка (рис. 2).

03.03.2022 г. выполнена операция – эндоскопи-
ческая санация огнестрельной раны с удалением 
пули из S1 позвонка трансвульнарным доступом. 

Ход операции. В крыло правой подвздошной ко-
сти установлена навигационная рамка (рис. 3, a). 
Под интраоперационной КТ-навигацией по ране-
вому каналу через огнестрельный перелом левой 
подвздошной кости и крестца установлен прово-
дник (рис. 3, б). При помощи корончатых фрез 
(Joimax®) диаметр раневого канала увеличен до 
8 мм (рис. 3, в, г). Проводник удален, в рабочий 
порт установлен эндоскоп. Под эндоскопическим 
контролем в жидкой среде физиологического рас-
твора хлорида натрия визуализировано ИТ (пуля). 
ИТ мобилизовано, захвачено щипцами и удалено 
(рис. 3, д, е). Мелкие фрагменты оболочки пули 
удалены из раневого канала. Огнестрельная рана 

Т а б л и ц а  2

Результаты проведенных эндоскопических санаций огнестрельных ран таза

T a b l e  2

Results of the performed endoscopic debridements of pelvic gunshot wounds

Пациент
Сроки операции, 

сутки
Хирургический доступ Объем ирригации, мл Время операции, мин

Размеры 
инородных 
тел, мм

№ 1 6 Трансвульнарный 4800 130 25,5×5,45

№ 2 6 Трансвульнарный 2700 80 9,0×5,0

№ 3 4 Проекционный 3500 120 7,5×7,5

№ 4 7 А1 – трансвульнарный  
С2 – проекционный

4100 145 1) 9,0×5,0  
2) 9,0х5,0

№ 5 47 Трансвульнарный 2300 100 9,0×6,0

№ 6 10 Проекционный 2500 120 25,5×5,45

№ 7 7 Трансвульнарный 2800 65 25,5×5,45

№ 8 6 Проекционный 3700 65 14,5×8,0

№ 9 11 Трансвульнарный 4700 100 9,4×6,6

№ 10 4 Трансвульнарный 3900 65 15,0×9,0

№ 11 13 Трансвульнарный, конверсия 4900 170 11,5×11,5

№ 12 16 Трансвульнарные 2200 40 1) 8,4×5,7  
2) 8,2×5,7

№ 13 4 Трансвульнарный 2800 170 12,5×10

№ 14 126 Трансвульнарный 1800 110 12,7×5,8

№ 15 9 Трансвульнарный 2200 70 10,5×5,0

№ 16 6 Трансвульнарные 2600 70 1) 19,0×5,0 
2) 9,4×4,2

 

 

 

 

а б

в г
Рис. 2. КТ таза раненого № 1: a – дырчатый перелом левой 

подвздошной кости (стрелка); б – инородное тело металлической 
плотности в S1 позвонке; в, г – мультипланарные  

КТ-реконструкции раневого канала (* – входное отверстие, 
стрелки – костная часть раневого канала, пунктир – левое 

межпозвонковое отверстие S1–S2)
Fig. 2. CT scan of the pelvis of wounded man № 1: a – a perfo-
rated fracture of the left ilium (arrow); б – a foreign body of metallic 

density in the S1 vertebra; в, г – multiplanar CT reconstructions of the 
wound canal (* – the entrance hole, arrows – the bony part of the wound 

canal, dotted line – the left intervertebral foramen S1–S2)
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дренирована через рабочий порт. Дренаж промыт 
и удален в первые сутки. Пациент активизирован 
на 2-й день после операции.

На 16-е сутки после операции развился тран-
зиторный нейропатический болевой синдром в S1 
дерматоме, регрессировавший в течение 3 меся-
цев на фоне консервативного лечения. Вероятны-
ми причинами радикулопатии явились ушиб и/или 
манипуляционная компрессия корешка, контакт-
ное воздействие неудаленного костного отломка 
в крестцовом канале (рис. 4).

Клинический случай № 2. Пациент № 6, 30 лет, 
доставлен в клинику на 8-е сутки после огнестрель-
ного пулевого ранения правой нижней конечности 
с жалобами на интенсивную боль по передней по-
верхности бедра – выше зоны входного отверстия 
(невропатия бедренного нерва). Диагностировано 
пулевое ранение правого бедра, ИТ (пуля) мягких 
тканей таза (рис. 5).

05.05.2022 г. выполнена операция  – эндоско-
пическое удаление ИТ (пули) мягких тканей таза 
проекционным доступом. 

   
а б в

   
г д е

Рис. 3. Интраоперационная фотофиксация (объяснения в тексте)
Fig. 3. Intraoperative photofixation (explanations in the text)

  
а б

Рис. 4. КТ-реконструкции раневого канала после операции: a – в аксиальной проекции;  
б – в коронарной проекции

Fig. 4. CT reconstruction of the wound canal after surgery: a – in axial projection; б – in coronary projection
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Ход операции. Пациенту выполнено УЗИ нервов 
правой паховой области (рис. 6, а, б). В крыло ле-
вой подвздошной кости установлена навигацион-
ная рамка (рис. 6, в). Выполнена интраоперацион-
ная КТ (O-arm). Под КТ-навигацией через разрез 
(1 см) в правой паховой области по мышечной ла-
куне установлен навигируемый проводник в дис-
тальную часть раневого канала к ИТ (рис. 6, г). 
По проводнику установлен рабочий порт, жестко 
фиксированный к операционному столу (рис. 6, д). 
Проводник удален, введен эндоскоп. Под видеоэн-
доскопическим контролем в условиях ирригации 
удалены некротические ткани вокруг пули, кото-
рая мобилизована и перемещена соосно тубусу 
эндоскопа (рис. 6, е, ж) и удалена (рис. 6, з). Рана 
санирована и ушита узловым швом.

Пациент активизирован через сутки. Послео-
перационная и огнестрельная раны правого бедра 
зажили на 5-е и 18-е сутки соответственно. В те-
чение месяца регрессировали явления невропатии 
правого бедренного нерва.

Классификация огнестрельных ранений таза. 
Для определения показаний к эндоскопическому 
удалению ИТ таза нами предложена КТ классифи-
кация («АВС»). По аксиальным КТ срезам предла-
гается разделение области таза на три зоны: 

1) «А» (от англ.: Around) – мягкие ткани вокруг 
тазового кольца;

2) «B» (от англ.: Bone) – костно-суставная часть 
таза и тазовое кольцо;

3) «С» (от англ.: Cavity) – полость таза. 
Дальнейшая номенклатура предполагает вы-

деление зон «А1», «В1», «С1»,  – расположение 
ранящего снаряда вне крупных сосудов, нервов, 
органов таза и суставов; «А2», «С2» в непосред-

ственной близости сосудов, нервов и органов таза; 
«В2» – инородное тело в лобковом симфизе, тазо-
бедренном или крестцово-подвздошном суставах; 
«А3», «С3» – в проекции крупных сосудов, нервов 
и органов таза; В3 – крестцовом канале (рис. 7).

Практическое значение данной классификации 
состоит в относительно безопасном применении 
монопортальной эндоскопической хирургии при 
удалении инородных тел, локализующихся в зонах 
«А1», «А2», «B1», «В2», «B3», «C1», «C2». При 
локализации инородных тел в зонах «А3», «С3» 
использование данной методики несет большой 
риск интраоперационных осложнений.

О б с у ж д е н и е. Удаление ИТ таза является 
серьезной проблемой, во многом связанной со 
сложной хирургической анатомией оперативного 
доступа. При отсутствии должного клинического 
обоснования данные операции многими специ-
алистами расцениваются как нецелесообразные 
[10, 11]. R. N. Smith et al. (2022) провели опрос 
427 хирургов – членов Eastern Association for the 
Surgery of Trauma, касаемый проблемы оставшихся 
в организме раненого ИТ после ПХО. Только 14,5 % 
(62 хирурга) оказались сторонниками обязательно-
го удаления ранящих снарядов [12]. 

Применение эндоскопической монопортальной 
техники санации огнестрельных ран с извлечением 
ИТ было описано при оказании помощи пациентам 
с огнестрельными черепно-мозговыми ранениями 
и ранениями позвоночника [7, 8, 9, 13]. Это соз-
дало определенные предпосылки для применения 
таких технологий при ОРТ. Минимально инвазив-
ный принцип открывает новые возможности для 
хирургической обработки ОРТ с глубинной лока-
лизацией ИТ.

 

  

а

б в
Рис. 5. КТ таза пациента № 6 при поступлении: a, б – КТ в аксиальной и коронарной проекциях;  

в – КТ-реконструкция и схематичная иллюстрация хода раневого канала (* – входное отверстие)
Fig. 5. CT scan of the pelvis of patient № 6 on admission: a, б – CT scan in axial and coronary projec-
tions; в – CT reconstruction and schematic illustration of the course of the wound canal (* – entrance wound)
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Учитывая сведения из мировой литературы 
и собственный опыт обработки ОРТ, мы выделя-
ем следующие условия и показания к удалению ИТ 
в случае их недоступности при ПХО. Благопри-
ятными условиями являются:

1) размер ИТ, не превышающий 10 мм по одной 
из его осей (ограничения в размерах официнальных 
портов для эндоскопа);

2) незажившая огнестрельная рана;
3) совпадение наиболее протяженной оси ИТ 

с осью раневого канала.
Неблагоприятные условия (при которых воз-

растает сложность выполнения эндоскопической 
операции, повышаются риски осложнений и кон-
версии):

1) размер ИТ по любой из осей более 10 мм;
2) округлая форма ИТ (сложная для захвата ин-

струментом);
3) перпендикулярное положение наиболее про-

тяженной оси ИТ к оси раневого канала;
4) зажившая огнестрельная рана;
5) необходимость использования проекционно-

го эндоскопического доступа. 
Показания:
1) болевой синдром, дискомфорт при движени-

ях, пальпации [14, 15];
2) контакт с крупным сосудом, нервом, полым 

органом;
3) интоксикация свинцом – при пулевом ране-

нии [10, 16, 17].

  
а б

в
   
г д

Рис. 6. Фотофиксация этапов операции (объяснения в тексте)
Fig. 6. Photofixation of the stages of the operation (explanations in the text)

  е ж з
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Противопоказания: признаки повреждения 
крупных сосудов, внутренних органов, тазово-
го кольца, требующие ПХО и прочих операций! 
Если ИТ после ПХО остается в организме ранено-
го, вновь могут быть рассмотрены показания к его 
удалению.

Наличие ИТ в проекции нервных стволов не яв-
ляется противопоказанием к его эндоскопическому 
удалению. Эндоскопическое вмешательство в этом 
случае может быть выполнено первым этапом, на-
правленным на удаление ИТ и диагностики типа 
повреждения нерва. Кроме того, после удаления 
единственного металлического ИТ из таза расши-
ряются возможности для диагностики травматиче-
ской невропатии (ЭНМГ, МРТ).

Из приведенных выше условий и показаний 
следует, что при наличии благоприятных условий 
для операции эндоскопический способ может быть 
применим при бессимптомных ИТ.

Для выполнения эндоскопической санации 
ОРТ хирурги должны иметь достаточный опыт 
чрескожной монопортальной эндоскопии, приме-
няемой в основном в хирургии позвоночника [7, 9]. 
Благодаря этому данные операции проводили без 
участия смежных специалистов.

Цель описанной эндоскопической операции 
при слепых ОРТ состоит в хирургической сана-
ции (вульнероскопии), удалении ИТ, в том числе 
рентген-негативных, некрэктомии. Как при любой 
монопортальной эндоскопической хирургии, выбор 
правильного доступа к патологическому очагу яв-

ляется залогом успешной операции с минимальны-
ми рисками интраоперационных осложнений [18]. 
Выбор трансвульнарного доступа трактован уже 
существующим повреждением ранящим снарядом 
всех тканей, формирующих раневой канал, что зна-
чительно снижает вероятность дополнительной 
травматизации тканей. При заживлении раневого 
канала операционный доступ для извлечения ра-
нящего снаряда следует выбирать с оценкой ло-
кализации, синтопии и склелетотопии инородно-
го тела, избрав наиболее короткий и безопасный 
путь, с применением КТ- или рентген-навигации, 
УЗИ [19]. При наличии на траектории доступа 
или рядом с ИТ нервных стволов рекомендовано 
применение нейрофизиологического мониторинга 
[20]. Для сохранения стабильного положения порта 
и эндоскопа мы рекомендуем жесткую фиксацию 
рабочего порта к операционному столу. При несо-
ответствии размеров инородного тела просвету ра-
бочего порта захват и извлечение инородного тела 
может быть особенно затруднительным, ввиду чего 
ИТ извлекалось вместе с портом. Другим решением 
данной проблемы может стать изготовление портов 
большего диаметра. 

Монопортальная эндоскопическая методика, 
вероятно, способствует снижению рисков инфек-
ционных осложнений за счет минимальной травма-
тичности, удалению ИТ и непрерывной ирригации 
физиологическим раствором хлорида натрия с 1 % 
раствором Диоксидина [21]. Несмотря на результаты 
экспериментальных исследований, свидетельству-

Рис. 7. Локализация ранящих снарядов в области таза согласно АВС-классификации на примере 
пациентов № № 1; 4; 9; 16: А1 – в толще правой большой ягодичной мышцы; А2 – у левого седалищного 
нерва с клиническими признаками ушиба нерва; В1 – в S1 позвонке; В2 – в правом крестцово-подвздошном 

сочленении; С1 – в толще правой подвздошно-поясничной мышцы; С2 – в параректальной клетчатке
Fig. 7. Localization of wounding projectiles in the pelvic region, according to the ABC classification 
on the example of patients № № 1; 4; 9; 16: A1 – in the thickness of the right gluteus maximus; A2 – at the 
left sciatic nerve with clinical signs of nerve contusion; B1 – in the S1 vertebra; B2 – in the right sacroiliac joint; 

C1 – in the thickness of the right ilio-lumbar muscle; C2 – in the pararectal tissue
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ющих о том, что ирригация огнестрельной раны 
в объеме до 750 мл физиологического раствора не 
приводит к эффективному очищению огнестрельной 
раны [22, 23], объем раствора в наших наблюдени-
ях был значительно большим – в среднем 3260 мл. 
Стоит отметить, что кроме гемостаза и санации ра-
невого канала ирригация способствует улучшению 
визуализации эндоскопической картины.

Ограничениями настоящего исследования явля-
ются малая выборка и отсутствие группы сравне-
ния (с неизвлеченными ИТ).

З а к л ю ч е н и е. Эндоскопическая хирургия 
слепых ОРТ сулит определенные перспективы 
улучшения полноты и качества оказываемой ме-
дицинской помощи раненым. Срочность выпол-
нения таких операций – плановая, до заживления 
входного отверстия раны. Подобные операции 
должны выполняться специалистами, имеющими 
достаточный опыт чрескожной монопортальной 
эндоскопической хирургии.
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