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РЕЗЮМЕ
Одной из наиболее актуальных проблем челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ), становится оказание специализированной медицинской 
помощи раненым и пострадавшим в условиях ведения боевых действий. Еще более сложными задачами являются реконструктивно-вос-
становительное хирургическое лечение на этапах эвакуации и максимально полная реабилитация пациентов с последствиями боевых 
повреждений челюстно-лицевой области (ЧЛО). Огнестрельные боевые ранения ЧЛО характеризуются тяжелыми анатомическими и 
функциональными нарушениями, могут проявляться значительными дефектами и выраженными деформациями, что в свою очередь 
приводит к увеличению санитарных потерь личного состава армии, инвалидизации пациентов молодого и среднего (трудоспособного) 
возраста, снижению качества их жизни, продолжительному и дорогостоящему лечению, требующего от специалистов особых знаний 
и мануальных навыков. Все это обуславливает не только медицинскую, но и социально-экономическую значимость темы данного 
исследования.
Цель: представить анализ качества оказанной хирургической помощи пациентам с последствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО.
Материал и методы. Исследование проведено специалистами ГБУЗ «Челюстно-лицевого госпиталя для Ветеранов войн» Департамента 
здравоохранения г. Москвы (ДЗМ), под руководством главного врача, д.м.н., проф., главного внештатного специалиста по ЧЛХ ДЗМ – 
В.А. Бельченко, за период c октября 2022 по июль 2023 г. Проведена диагностика, планирование и хирургическое лечение взрослых па-
циентов с последствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО на этапах лечебно-эвакуационных мероприятий. Произведена выборка 
медицинской документации, полученные данные обрабатывали общепринятым статистическим методом. Результаты анализировали 
и сравнивали с данными аналогичных исследований.
Результаты. В исследуемую группу было включено 55 пациентов мужского пола, в возрасте от 23 до 56 лет, средний возраст пациентов – 
36,16±7,79 лет. Исследуемых пациентов мы разделили на подгруппы согласно условным зонам повреждений ЧЛО: 1 – верхней зоны 
лица (n=3, 5,45%), 2 – средней зоны лица (n=28; 50,91%), 3 – нижней зоны лица (n=32; 58,18%). Количество пациентов с изолированными 
ранениями – 18,18% (n=10); с множественными – 81,81% (n=45); с сочетанными – 72,72% (n=40). В статье представлена характеристика 
пациентов с исследуемой патологией, рассмотрены некоторые особенности диагностики и планирования, обсуждаются вопросы 
тактики и проблемы, связанные с хирургическим этапом лечения, а также дальнейшие реабилитационные мероприятия.
Заключение. Несмотря на появление нового медицинского оборудования, используемого для диагностики, планирования и решения 
сложных задач хирургических вмешательств, существует очевидная необходимость в соответствующей подготовке специалистов, раз-
работке и совершенствовании применимых на практике клинических рекомендаций, с четким указанием критериев выбора тактики 
и методов хирургического лечения. Медицинская помощь взрослым пациентам с последствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО 
должна быть комплексной и проводиться на базе специализированных центров, и в обязательном порядке включать в себя как хирур-
гический, так и ортопедический компонент, что позволит минимизировать количество ошибок и осложнений, повысит эффективность 
лечения и, как следствие, сделает реабилитацию максимально полной.
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SUMMARY
One of the most pressing problems of maxillofacial surgery (MFS) is the provision of specialized medical care to the wounded and injured 
in combat conditions. Even more complex tasks are reconstructive surgical treatment at the stages of evacuation and the most complete 
rehabilitation of patients with the consequences of combat injuries to the maxillofacial area (MFA). Gunshot combat wounds of the MFA are 
characterized by severe anatomical and functional disorders, they can manifest themselves as significant defects and severe deformations, 
which in turn leads to an increase in sanitary losses of army personnel, disability of young and middle (working) age patients, a decrease in the 
quality of their life, long-term and expensive treatment that requires special knowledge and manual skills from specialists. All this determines not 
only the medical, but also the socio-economic significance of the topic of this study.
Objective. Present an analysis of the quality of surgical care provided to patients with consequences of gunshot combat wounds of the MFA.
Methods. The study was carried out by specialists from the State Budgetary Healthcare Institution «Maxillofacial Hospital for War Veterans» 
of the Moscow Department of Health, under the guidance of the chief, PhD, professor, main specialist in MFS – V.A. Belchenko, for the period 
from October 2022 to July 2023. Diagnosis, planning and surgical treatment of adult patients with the consequences of gunshot combat 
wounds of the MFA were carried out at the stages of treatment and evacuation measures. A sample of medical documentation was made, 
the data obtained was processed by the generally accepted statistical method. The results were analyzed and compared with data from 
similar studies.
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Введение
Напряжение международных геополитических отно-

шений, приводит к росту количества военных конфликтов, 
террористических атак, техногенных катастроф, мятежей 
и других форм насилия. Изменение характера ведения 
боевых действий и применение новых более мощных 
средств вооружения (артиллерийских и кассетных бое-
припасов, беспилотных летательных аппаратов с боевыми 
снарядами и др.) в свою очередь приводит к массовым 
поражениям среди военнослужащих и мирного населения, 
изменению структуры и тяжести ранений, значительному 
увеличению числа множественных и сочетанных повреж-
дений, которые вносят новую реальность в существую-
щую систему организации оказания медицинской помощи 
раненым и пострадавшим, требуют изменений некоторых 
клинико-диагностических критериев и тактики лечеб-
но-реабилитационных мероприятий [1, 2].

С ростом огнестрельных боевых ранений без летально-
го исхода, возрастает количество пострадавших с тяжелыми 
повреждениями ЧЛО [3]. Значительная доля таких повреж-
дений носит комбинированный характер, когда имеет место 
не только механическая травма, но и термическое воздей-
ствие. С одной стороны это может быть связано с улуч-
шением современной технологии бронежилетов и с недо-
статком средств индивидуальной защиты головы. С другой 
стороны не стоит забывать о механизмах ранения, сложном 
взаимодействии между различными снарядами и тканями 
организма [1, 3]. Кинетическая энергия, с которой снаряд 
поражает цель, включает в себя максимально доступную 
энергию и рассеиваемую энергию. Сила и объем поврежде-
ний зависят от скорости ранящего снаряда, его деформаци-
онных способностей, скорости на выходе. В иностранной 
литературе баллистические ранения классифицируются на: 
низкоскоростные и высокоскоростные [4, 5, 6]. Фрагмен-
тация снаряда в свою очередь приводит к увеличению раз-
меров раны и ее размозжению. Согласно предварительным 
данным И.А. Демидова, 2023 г., в общей структуре ране-
ных, за период проведения специальной военной операции 
(СВО), нельзя исключить увеличение повреждений ЧЛО 
до 17,9%, по сравнению с военными операциями в Афга-
нистане и Чеченской Республике – 14% [7].

Ранения ЧЛО имеют ряд характеристик. Во-первых, 
социальное, эстетическое и коммуникативное значение 
лица. Во-вторых, анатомо-физиологические особенно-

сти: наличие мимических, жевательных мышц, зубов, 
близкое расположение жизненно важных структур, та-
ких как: головной мозг, органы зрения, начальные от-
делы верхних дыхательных путей и пищеварительного 
тракта, крупные сосуды и нервы. В-третьих, наличие 
вторично ранящих агентов: зубы, осколки костей [7]. 
Совокупность этих факторов влияет на выбор тактики 
лечения и последующую реабилитацию взрослых паци-
ентов с последствиями огнестрельных боевых ранений 
ЧЛО [8].

Все чаще такие раненые поступают в гражданские 
лечебные учреждения, где помощь им оказывается ме-
дицинским персоналом, не имеющим специфического 
опыта лечения такого рода пострадавших. Это приводит 
к тому, что пациентам проводится хирургическое лечение 
в неполном и/или неадекватном объеме, так например 
не учитываются особенности поражающего действия вы-
сокоэнергетических боеприпасов, нарушаются правила 
выполнения первичной хирургической обработки (ПХО), 
сроки и последовательность выполнения хирургическо-
го лечения, что в свою очередь приводит к выраженным 
функциональным и эстетическим нарушениям ЧЛО, обе-
зображиванию внешнего вида и значительному снижению 
качества жизни пострадавших [9].

Мы провели поиск литературы за последние 15 лет, 
ключевыми фразами поиска были: огнестрельные 
(90,4%), осколочные (8,94%), минно-взрывные (2,23%), 
и боевые ранения ЧЛО. Наши источники данных – 
PubMed и eLibrary, а так же ручной поиск библиотечных 
данных по соответствующей тематике. Рассматривались 
источники на русском и английском языках. По резуль-
татам проведенного поиска, научные данные были пред-
ставлены в недостаточном количестве, либо устарели 
с течением времени [1–9, 11–13]. Таким образом, есть 
очевидная необходимость в проведении клинических 
исследований, направленных на совершенствование ле-
чения пациентов с последствиями огнестрельных боевых 
ранений ЧЛО.

Актуальность нашей работы обусловлена необходимо-
стью представить современную характеристику и выявить 
особенности хирургического этапа лечения пациентов 
с последствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО, что 
будет способствовать повышению эффективности и каче-
ства хирургической помощи пострадавшим.

Results. The study group included 55 males, aged from 23 to 56 years, the average age of the patients was 36.16±7.79 years. We divided the stu-
died patients into subgroups according to the conditional zones of damage to the MFA: 1st – upper zone of the face (n=3, 5.45%), 2nd – middle 
zone of the face (n=28; 50.91%), 3rd – lower zone of the face ( n=32; 58.18%). The number of patients with isolated injuries is 18.18% (n=10); with 
multiple – 81.81% (n=45); with combined – 72.72% (n=40). The article presents the characteristics of patients with the pathology under study, 
discusses some features of diagnosis and planning, discusses tactics and problems associated with the surgical stage of treatment, as well as 
further rehabilitation measures.
Conclusion. Despite the emergence of new medical equipment, equipment for diagnostics, planning and solving complex problems of surgical 
intervention, there is a clear need for training specialists, developing and improving the applied medical recommendations, with a clear indica-
tion of the method of choosing tactics and methods of surgical treatment. Medical care for adult patients with the consequences of gunshot 
combat wounds of the MFA must be comprehensive and carried out on the basis of specialized centers, and must include both surgical and 
orthopedic components, which will minimize the number of errors and complications, increase the effectiveness of treatment and, as a result, 
make rehabilitation as complete as possible.

KEYWORDS: gunshot, mine-explosive, shrapnel, combat wounds, maxillofacial defects and deformities.
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Цель: представить анализ качества оказанной хирур-
гической помощи пациентам с последствиями огнестрель-
ных боевых ранений ЧЛО.

Материалы и методы
Настоящее исследование проведено специалистами 

ГБУЗ «Челюстно-лицевого госпиталя для Ветеранов 
войн» ДЗМ, где производился сбор и обработка статисти-
ческих данных, под руководством главного врача, д.м.н., 
проф., главного внештатного специалиста по ЧЛХ ДЗМ – 
В.А. Бельченко, в период c октября 2022 по июль 2023 г. 
Нами выполнена диагностика, планирование и хирур-
гическое лечение взрослых пациентов с последствиями 
огнестрельных боевых ранений ЧЛО на этапах лечеб-
но-эвакуационных мероприятий. Произведена выборка 
и обработка всей имеющейся медицинской документации, 
оценены результаты хирургического лечения на этапах 
эвакуации, запланированы дальнейшие реабилитацион-
ные мероприятия.

Согласно методическим рекомендациям по лечению 
пациентов с боевой хирургической травмой МО РФ, 
утвержденным 1 сентября 2022 г., на этапах эвакуации 
пострадавших существует 6 уровней оказания помощи. 
С 0 по 3 уровни помощь оказывается на максимально при-
ближенной территории к раненым. После устранения жиз-
неугрожающих состояний (асфиксия, кровотечение), при 
стабилизации состояния и исключения развития тяжелых 
осложнений, пациенты эвакуируются в госпитали 4, 5 уров-
ней для получения специализированной, высокоспециа-
лизированной помощи и дальнейшей реабилитации [10]. 
Одним из таких учреждений является наш госпиталь.

В Челюстно-лицевом госпитале, основанном в первые 
месяцы Великой Отечественной войны (ВОВ), было про-
лечено более 10 тыс. солдат и офицеров, 70% из которых 
вернулись в ряды Советской армии. С 1945 по 1965 г. в го-
спитале прошли лечение более 30 тыс. инвалидов ВОВ 
с последствиями боевых повреждений ЧЛО. Спустя годы 
сотрудники челюстно-лицевого госпиталя продолжают 
оказывать хирургическую и стоматологическую помощь 
пострадавшим с боевыми ранениями, сохраняя традиции 
и преемственность поколений.

Критерии соответствия. В наше исследование были 
включены пациенты с последствиями огнестрельных бое-
вых ранений ЧЛО в возрасте от 18 до 65 лет, оформившие 
информированное добровольное согласие на обследование 
и лечение, выполненное хирургическое вмешательство. 
Критерии невключения: возрастные ограничения, инфор-
мированный отказ от обследования и/или лечения, тяже-
лая сопутствующая патология в стадии декомпенсации. 
Критерии исключения: отсутствие полных медицинских 
данных, не проведенное хирургическое лечение.

Пациентам с последствиями огнестрельных боевых ра-
нений ЧЛО производилось: оформление истории болезни 
с записью жалоб и анамнеза, осмотр по системам органов, 
стандартное общеклиническое обследование, описание 
местного статуса. Из дополнительных методов исследо-
вания выполнялось: мультиспиральная компьютерная 

томография ЧЛО с пространственной реконструкцией 
изображения в формате 3D, фотографирование в пред– 
и послеоперационном периодах, антропометрические 
расчеты и их анализ при планировании хирургического 
лечения. На основании данных расчетов пациентам изго-
тавливались индивидуально-моделированные титановые 
сетчатые и пластинчатые имплантаты для реконструкции 
и эндопротезирования дефектов костей лицевого скелета.

Задачами хирургического этапа лечения было устра-
нение функциональных и эстетических нарушений ЧЛО.

Среди методов иммобилизации и фиксации костей сред-
ней и нижней зон лица применялись: стандартные и инди-
видуальные назубные шины, лигатурное связывание по Ivy, 
спицы Киршнера, титановые минипластины и минивинты, 
титановые сетки, силовые реконструктивные пластины. По 
показаниям накладывалась гипсовая лангета.

Пациентам в послеоперационном периоде назначалось 
антибактериальное и симптоматическое медикаментозное 
лечение, ежедневные осмотры и перевязки. Снятие швов 
выполнялось на 7–10 сутки при ранах на коже; на 10–
14 сутки при ранах в полости рта. Удаление гемостати-
ческих тампонов проводилось на 4–5 сутки с момента 
операции.

Сбор данных производили в клинической-информаци-
онной системе единой медицинской информационно-ана-
литической системы города Москвы (КИС ЕМИАС) и еди-
ной радиологической информационной системе (ЕРИС). 
Все данные были сведены в таблицу и обработаны об-
щепринятым статистическим методом с использованием 
компьютера и программы MS Office Excel.

Условие проведения исследования. Учитывая спец-
ифику огнестрельных боевых ранений, локализацию де-
фектов и деформаций в ЧЛО, продолжающийся военный 
конфликт, специальную военную операцию (СВО), все 
пациенты в данном исследовании были обезличены. Пер-
сональные данные и обстоятельства получения ранений 
пострадавших по этическим принципам и соображениям 
безопасности – не разглашаются. Наше исследование но-
сит исключительно научно-исследовательский характер, 
с целью повышения знаний специалистов, обсуждения 
актуальных проблем специальности, и, направлено на по-
вышение эффективности диагностики и лечения пациен-
тов с тяжелой челюстно-лицевой патологией.

Результаты
В обозначенный период на этапах лечебно-эвакуаци-

онных мероприятий нами было обследовано 643 паци-
ентов с последствиями огнестрельных боевых ранений 
ЧЛО, среди которых было 641 мужчин (99,69%), и 2 жен- 
щин (0,31%). Согласно заявленным критериям отбора 
в исследуемую группу вошло 55 пациентов, все лица 
мужского пола, в возрасте от 23 до 56 лет. Среди иссле-
дуемых пациентов минимальный возраст – 23 года, мак-
симальный – 56 лет. Средний возраст – 36,16±7,79 лет. 
Таким образом, наибольшее количество пациентов входи-
ло в первую возрастную группу по классификации ВОЗ 
(18–44 лет) (таблица 1).
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Таблица 1
Распределение пациентов по возрастным группам  

согласно классификации ВОЗ
Возраст, лет

18–44 45–59 60–74 >75
43 (78,18%) 12 (21,82%) 0 (0%) 0 (0%)

Специализированная помощь исследуемым паци-
ентам нами проводилась в сроки от 1 до 3 месяцев – 
40% (n=20), от 3 до 6 месяцев – 52% (n=26), более 6 ме-
сяцев – 8% (n=4) с момента ранения. Исследуемую группу 
мы разделили согласно условным зонам повреждений 
ЧЛО на: верхнюю, среднюю, нижнюю. Первая подгруппа 
с повреждениями верхней зоны лица – 5,45% (n=3); вторая 
с повреждениями средней зоны лица – 50,91% (n=28); тре-
тья с повреждениями нижней зоны лица – 58,18% (n=32). 
Количество пациентов с изолированными ранениями со-
ставило – 18,18% (n=10); с множественными – 81,81% 
(n=45); с сочетанными – 72,72% (n=40). Среди пациентов 
с множественными ранениями мы наблюдали сочетания 
обозначенных ранее зон: верхней и средней зон лица – 
25% (n=2), верхней и нижней зон лица – 12,5% (n=1), сред-
ней и нижней зон лица – 62,5% (n=5) (рис. 1).

При анализе исследуемой группы пациентов регистри-
ровались пациенты со следующими сочетанными пораже-
ниями: черепно-мозговой травмой (ЧМТ) – 25,45% (n=14); 
канюленосительство вследствие наложения трахеосто-
мы – 29,09% (n=16); с огнестрельными и неогнестрель-
ными переломами костей верхних конечностей – 9,09% 
(n=5), нижних конечностей – 3,63% (n=2); травматически-
ми ампутациями конечностей – 5,45% (n=3). Без сопут-
ствующих травматических повреждений наблюдалось – 
27,27% (n=15) пациентов.

В отношении природы ранящего агента пациенты с по-
следствиями баллистических повреждений ЧЛО подраз-
делились на: осколочные – 50,91% (n=28); минно-взрыв-
ные – 30,91% (n=17); пулевые – 16,36% (n=9), а также 
вследствие удара взрывной волной – 1,82% (n=1) (рис. 2).

По локализации повреждений ЧЛО мы распределили 
пациентов следующим образом: повреждения централь-
ной части лица – 10,91% (n=6), боковой – 89,09% (n=49). 
С правой стороны – 34,55% (n=19), с левой – 30,91% (n=17), 
с двух сторон – 23,64% (n=13), данные представлены в таб- 
лице 2.

Таблица 2
 Распределение по локализации повреждений ЧЛО пациентов  

с последствиями огнестрельных боевых ранений
По зонам повреждения лица По сторонам повреждения
Центральная Боковая Справа Слева С двух сторон

10,91% 
(n=6)

89,09% 
(n=49)

34,55% 
(n=19)

30,91% 
(n=17)

23,64% 
(n=13)

Особенностью огнестрельных боевых ранений ЧЛО 
является близость расположения головного мозга, глаз-
ных яблок и органов слуха. При баллистических ранениях 
ранящий снаряд (пуля или осколок), а также вторичные 
ранящие агенты (зубы, осколки костной ткани) проникают 
через мягкие ткани, повреждают стенки верхней челюсти, 
через верхнечелюстную пазуху могут выйти в направле-
нии костей черепа, глазницы и в других направлениях. 
Среди исследуемых пациентов по характеру раневого ка-
нала встречались касательные – 9,09% (n=5), сквозные – 
49,09% (n=27), слепые ранения – 41,81% (n=23). 

По разновидностям ранений в нашем исследовании 
мы наблюдали: непроникающие – 21,82% (n=12), проника-
ющие – 78,18% (n=43), авульсивные (с отрывом тканей) – 
30,9% (n=17). В свою очередь проникающие в полость 
черепа составили – 6,98% (n=3), в полость глазницы – 
41,86% (n=18), в полость носа – 4,65% (n=2), в полость 
верхнечелюстной пазухи – 23,26% (n=10), в полость рта – 
44,19% (n=19).

В методических рекомендациях по лечению пациен-
тов с боевой хирургической травмой МО РФ от 1 сен-
тября 2022 года систематизирована степень тяжести по-
вреждений тканей у пациентов с ранениями ЧЛО [10]. 
Таким образом, пациенты в проводимом исследовании 
сгруппированы по степени тяжести на: легкую – 7,27% 
(n=4), среднюю – 25,45% (n=14), тяжелую – 67,27% (n=37) 
(рис. 3). 

Повреждения ЧЛО приводят к серьезным функ-
ционально-эстетическим нарушениям, которые ска-
зываются на эмоционально-психическом состоянии 
и качестве жизни пострадавших. Среди исследуемых 
пациентов определялись: нарушения пропорций, кон-
фигурации и симметрии лица, гипертрофические рубцы, 
дефекты кончика и крыльев носа, микрооростомы, вы-
ворот век и губ, дефекты твердого неба, нарушение 
положения глазного яблока (энофтальм, гипофтальм, 

Рисунок 1. Распределение пациентов с последствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО  
по зонам и разновидностям повреждений (%)

Рисунок 2. Распределение пациентов  
с последствиями огнестрельных боевых 
повреждений ЧЛО по характеру раня-
щего агента (%)

Нижняя  
зона лица

Средняя 
зона лица

Верхняя  
зона лица

Изолированная 
травма

Сочетанная 
травма

Множественная 
травма

 Осколочные   Минно-взрывные 
 Пулевые       Удар взрывной волны

58,18
50,91
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18,18
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экзофтальм), снижение остроты зрения, диплопия, 
слепота, анофтальм, нарушение дыхания, глотания, же-
вания, затрудненное открывание рта, нарушение при-
куса, нарушение чувствительности (анестезия, гипо-
естезия), парез мимической мускулатуры лица (рис. 4).

При анализе исследуемой группы было выявлено, что 
у 1,82% (n=1) повреждены только костные структуры, 
только мягкие ткани у 3,63% (n=2) пациентов. Сочетание 
повреждений костей и мягких тканей ЧЛО были выявлены 
у большинства пациентов – 94,55% (n=52).

Пациенты с последствиями огнестрельных бое-
вых ранений по характеру перелома нижней челюсти 
подразделялись на: линейные – 7,27% (n=4), оскольча-
тые – 40% (n=22), среди последних – мелкооскольчатые 
у 5,45% (n=3), крупнооскольчатые у 12,72% (n=7), сме-
шанные формы у 21,81% (n=12), переломы с дефектом 
кости (в том числе дырчатые) – 9,09% (n=5), с размозже-
нием или отрывом части нижней челюсти – 18,18% (n=10), 
сочетанные формы у 21, 81% (n=12).

Рисунок 3. Распределение пациентов по степени тяжести повреж-
дений ЧЛО

 Тяжелая 

 Средняя 

 Легкая

По локализации анатомических структур нижней 
челюсти повреждения располагались: 1) подбородок – 
18,18% (n=10), 2) тело – 34,55% (n=19), 3) угол – 20% (n=11),  
4) ветвь – 5,45% (n=3), 5) суставной отросток – 7,27% (n=4), 
6) сочетание нескольких зон – 23,64% (n=13).

Среди исследуемых пациентов мы наблюдали сле-
дующие повреждения костей средней зоны лица: 
верхней челюсти – 43,64% (n=24), скуловой кости – 
34,55% (n=19), стенок глазницы – 41,85% (n=23), костей 
носа – 3,64% (n=2). По характеру данные повреждения 
подразделялись на: 1) линейные – 1,85% (n=1), 2) осколь-
чатые – 45,45% (n=25), среди последних – мелкооскольча-
тые у 3,63% (n=2), крупнооскольчатые у 7,27% (n=4), сме-
шанные формы у 34,54% (n=19), 3) переломы с дефектом 
или размозжением кости – 18,18% (n=10); 4) сочетанные 
формы – 10,91% (n=6).

Среди костных повреждений были выявлены консо-
лидированные переломы – 47,27% (n=26), неконсолиди-
рованные – 58,18% (n=32) пациентов. Консолидирован-
ные с одной стороны и не консолидированные с другой 
у 9,09% (n=5) пациентов.

Исследуемой группе пациентов оказывалась первая хи-
рургическая, доврачебная и врачебная помощь на поле боя, 
медицинских пунктах батальона или полка, прифронтовых 
военных госпиталях и заключалась в остановке кровоте-
чения, и устранении аспирационной, обтурационной или 
дислокационной асфиксии. На первичных этапах оказания 
медицинской помощи анализируемым пациентам было 
проведено следующее лечение: ПХО – 96,36% (n=53); уда-
ление костных отломков и инородных тел поверхностной 
локализации – 43,64% (n=24); двучелюстное шинирование 
выполнялось только у 32,73% (n=18) из вошедших в ис-
следование 58,18% (n=32) пациентов с повреждениями 

Рисунок 4. Распределение пациентов по функциональным и эстетическим нарушениям (%)
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нижней челюсти; фиксация отломков нижней челюсти 
по В.В. Донскому – 5,45% (n=3); наложение трахеостомы 
было выполнено у 29,09% (n=16). 

На этапе оказания специализированной медицин-
ской помощи нами выполнялись следующие хирурги-
ческие вмешательства пострадавшим с последствиями 
огнестрельных боевых ранений ЧЛО: удаление инород-
ных тел глубокой локализации – 25,45% (n=14); уда-
ление некротизированных тканей в виде секвестров 
и грануляций – 7,27% (n=4), удаление зубов, препят-
ствующих репозиции и консолидации костных отломков 
из линии перелома, и/или с выраженными периапикаль-
ными изменениями – 29,09% (n=16); закрытая репози-
ция и фиксация смещенных отломков путем двучелюст-
ного шинирования – 25,45% (n=14), при отсутствии 
должного количества зубов применялось лигатурное 
связывание по Ivy – 12,73% (n=7); остеосинтез ниж-
ней челюсти титановыми минипластинами – 16,36% 
(n=9), стабилизация фрагментов нижней челюсти при 
наличии дефекта реконструктивными силовыми пла-
стинами – 38,18% (n=21); остеосинтез костей средней 
зоны лица при помощи пластинчатых титановых им-
плантатов – 32,72% (n=18); устранение дефектов костей 
средней зоны лица индивидуально-моделированными 
сетчатыми эндопротезами – 41,81% (n=23), пластика 
дефекта нижней челюсти аутогенным костным транс-
плантатом – 3,64% (n=2); пластика дефекта мягких тка-
ней ЧЛО лоскутом на питающей ножке – 3,64% (n=2). 
Клинические примеры лечения пациентов с последстви-
ями огнестрельных боевых ранений ЧЛО представлены 
на рис. 5 и 6.

Среди ранних осложнений мы наблюдали: гнойно-во-
спалительные – 1,82% (n=1), парез краевой ветви лицевого 
нерва – 7,27% (n=4). Среди поздних: расхождение швов 
в полости рта – 1,82% (n=1), прорезывание реконструктив-
ных силовых пластин на нижней челюсти – 3,64% (n=2).

Реабилитация пациентов с последствиями огнестрель-
ных боевых ранений ЧЛО носит этапный характер и за-
частую требует выполнения нескольких этапов хирур-
гического и последующего ортопедического лечения. 
Проанализировав результаты хирургического лечения 
исследуемых пациентов: в продолжении хирургического 
лечения нуждался 21 пациент, которое будет включать 
в себя костную пластику дефектов – 25,45% (n=14), кор-
рекцию послеоперационных рубцов – 7,27% (n=4), пла-
стику дефектов мягких тканей ЧЛО – 5,45% (n=3). 

Пациенты, нуждающиеся в ортопедическом лече-
нии: протезировании зубных рядов полными и частично 
съемными протезами, бюгельными протезами, протези-
ровании с опорой на имплантаты – 61,82% (n=34), слож-
ном протезировании с замещением дефекта верхней че-
люсти с изготовлением протеза обтуратора – 3,64% (n=2), 
нуждающиеся в протезировании глазного яблока –  
12,73% (n=7).

По итогам проведенного лечения мы наблюдали ми-
нимальное количество осложнений, что может соответ-
ствовать критериям качества выполненной специализи-
рованной помощи пострадавшим.

Рисунок 5. Клинический пример лечения пациента с последствиями 
огнестрельного боевого ранения ЧЛО костей средней зоны лица 
(а – до хирургического лечения, б – после хирургического лечения) 

Рисунок 6. Клинический пример лечения пациента с последствиями 
огнестрельного боевого ранения ЧЛО нижней зоны лица (а – до хи-
рургического лечения, б – после хирургического лечения)
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Обсуждение
Исходя из наших наблюдений, наиболее часто встре-

чались пациенты мужского пола, молодого трудоспособ-
ного возраста, с проникающими в полость рта сквозными 
осколочными ранениями нижней зоны лица. Наиболее 
частой стороной поражения являлась правая сторона. 
Большинство повреждений соответствовали тяжелой 
форме. За специализированной медицинской помощью 
пациенты в основном обращались спустя 3–6 месяцев 
с момента ранения.

Согласно методическим рекомендациям по лечению 
пациентов с боевой хирургической травмой МО РФ 
от 01.09.2022 г., обязательным является одномоментная 
и исчерпывающая ПХО ран с первичной кожной пла-
стикой дефектов мягких тканей и фиксацией отломков 
костей, при этом является необходимым удаление кост-
ных осколков, утративших связь с надкостницей, а также 
костных осколков, жесткая фиксация которых невозможна 
с последующим освежением и адаптацией краев костных 
отломков [10]. В процессе работы мы столкнулись с слу-
чаями чрезмерной и агрессивной хирургической тактики 
в отношении мягких тканей ЧЛО и в особенности кост-
ных структур средней зоны лицевого скелета, которые 
приводили к обширным дефектам и выраженным рубцо-
вым деформациям мягких тканей требующих в дальней-
шем сложных реконструктивных операций. Клинические 
примеры чрезмерного удаления осколков верхней, сред-
ней, нижней зон лица представлены на рис. 7.

Мы считаем, что при ПХО необходимо проведение 
ревизии раны, удаление инородных тел и некротизирован-
ных тканей. При этом ПХО ран должна носить щадящий 
характер с сохранением максимального количества жиз-
неспособных тканей с адекватным дренированием раны 
и антибактериальной терапией, с целью предотвращения 
развития воспалительных осложнений. При многоосколь-
чатых повреждениях тонких костей средней зоны лице-
вого скелета они должны быть максимально сохранены 
и ни в коем случае не удаляться.

В нашем исследовании мы столкнулись с случаями, 
когда раны ушивались без сопоставления слоев мягких 
тканей, что приводило к неудовлетворительному резуль-
тату и грубым рубцовым деформациям. Большие дефекты, 
закрытие которых невозможно с применением пластики 
местными тканями, ушивались направляющими швами 
с формированием в последующем рубцовых контрактур. 

Для предотвращения подобных осложнений, Б.Д. Ка-
баковым еще в 1976 г. была рекомендована методика 
«обшивания» раны, при которой происходит соедине-
ние швами краев кожи и слизистой оболочки полости 
рта [11]. Этим достигается быстрая эпителизация краев 
раны и предупреждение образования рубцовых дефор-
маций и контрактур. В дальнейшем зона дефекта может 
быть восстановлена с помощью методов реконструкции, 
лоскутами на питающей ножке, либо лоскутами с исполь-
зованием микрососудистой техники. 

Также стоит отметить, что среди исследуемой группы 
пациентов встречались неудовлетворительные методы 
фиксации отломков при переломах костей лицевого ске-

Рисунок 7. Клинические примеры чрезмерного удаления осколков 
костей: а – верхней,  и средней зон лицевого скелета; б – средней 
и нижней зон лицевого скелета

Рисунок 8. Клинический пример неудовлетворительной фиксации 
костей средней зоны лицевого скелета у пациента с последствиями 
огнестрельного боевого ранения

б

а

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2024, Стоматология (2)60

лета. Например, применялась межчелюстная винтовая 
фиксация в ситуациях, где данная методика не отвечала 
всем требованиям иммобилизации, или остеосинтез ти-
тановыми минипластинами не обеспечивал стабильную 
фиксацию костных отломков. Пример неудовлетворитель-
ной фиксации представлен на рис. 8.

Методика компрессионно-дистракционного остеоге-
неза, впервые предложенная Г.А. Илизаровым в 1961 г. 
являлась принципиально новой методикой остеосинте-
за, и представляла собой последовательное чередование 
компрессии и дистракции аппаратом автора. В отличие 
от общей травматологии, техника компрессионно-дистрак-
ционного остеогенеза стала применяться в ЧЛХ несколько 
позже. В 70–80-е годы проводилось большое количество 
экспериментальных и клинических исследований посвя-
щенных данному методу и разработке различных ком-
прессионно-дистракционных аппаратов. К сожалению, 
данные устройства не получили широкого применения 
на практике у взрослых пациентов [12]. В настоящее вре-
мя возникла необходимость в применении данного метода 
у пациентов с последствиями огнестрельных боевых ра-
нений ЧЛО и наличием значительных дефектов нижней 
челюсти. Мы столкнулись с рядом трудностей связанных 
с отсутствием подходящих моделей дистракционных ап-
паратов, отвечающих необходимым условиям и требова-
ниям их применения в конкретной клинической ситуации, 
небольшим количеством фирм-изготовителей и высокой 
стоимостью дистракционных устройств. Существует не-
обходимость в совершенствовании данного метода и из-
готовлении конкурентно-способных отечественных ана-
логов компрессионно-дистракционных аппаратов. 

В течение последних десятилетий, высокую попу-
лярность приобрели методы замещения дефектов ЧЛО 
реваскуляризированными аутотрансплантатами тканей 
с применением микрохирургических техник [9, 13]. При-
менение данного метода у пациентов с последствиями 
огнестрельных боевых ранений ЧЛО не всегда предостав-
ляется возможным, так как данные ранения являются пер-
вично-инфицированными. Существуют также высокие 
риски тромбозов и воспалительных осложнений. Иногда 
отсутствуют условия для ведения и наблюдения такого 
рода пациентов в послеоперационном периоде. Следует 
также учитывать возможность и необходимость забора ау-
тотрансплантата из других анатомических зон, что в свою 
очередь связано с дополнительной травмой донорского 
участка и приведет к увеличению сроков последующей 
реабилитации. 

Хирургическое лечение пострадавших с последстви-
ями огнестрельных боевых ранений ЧЛО сопряжено 
с рядом трудностей. Лечение таких пациентов требует 
от челюстно-лицевого хирурга определенных знаний 
и мануальных навыков. Сравнительно небольшое коли-
чество специалистов, способны оказывать специализи-
рованную и высоко-специализированную помощь таким 
пациентам [3, 13]. На сегодняшний день отсутствуют 
утвержденные клинические рекомендации по лечению 
пациентов с огнестрельными ранениями ЧЛО, которые 
также входят в понятие боевой травмы. На наш взгляд 

есть очевидная необходимость в разработке клинических 
рекомендаций и стандартов оказания помощи, а также 
учебных программ в указанных целях. В настоящее время 
нами разрабатывается учебно-методическая программа 
применения методов хирургического лечения взрослых 
пациентов с последствиями огнестрельных боевых ране-
ний ЧЛО на базе Московского симуляционно-кадаверного 
центра ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ.

Исходя из вышесказанного, специализированная по-
мощь пострадавшим с последствиями огнестрельных бо-
евых ранений ЧЛО должна осуществляться в специали-
зированных центрах ЧЛХ, совместно с врачами смежных 
специальностей (нейрохирургами, офтальмологами, ото-
ларингологами, стоматологами и др.), что позволит свести 
к минимуму количество ошибок и осложнений при диагно-
стике и планировании хирургического лечения, и позволит 
достичь максимально полной реабилитации пациентов.

Выводы
Несмотря на значительный технологический прогресс 

медицинского оборудования (эндоскопического, микро-
хирургического, навигационного, компьютерных про-
грамм) используемого для диагностики, планирования, 
выполнения сложных, в том числе высокотехнологичных 
хирургических вмешательств, существует насущная не-
обходимость с одной стороны в соответствующей подго-
товке специалистов, с другой в разработке клинических 
рекомендаций и стандартов оказания помощи, а также 
учебных программ. Это важно как для практической ме-
дицины, так и для организации здравоохранения.

Медицинская помощь взрослым пациентам с послед-
ствиями огнестрельных боевых ранений ЧЛО должна 
быть комплексной и проводиться на базе специализиро-
ванных центров, включать в себя хирургический и ор-
топедический компонент, что позволит минимизировать 
количество ошибок и осложнений, повысит эффектив-
ность лечения и позволит добиться наиболее полной ре-
абилитации пострадавших.

Непрерывный мониторинг текущей ситуации, анализ 
статистических и медицинских данных, с учетом выявля-
емых особенностей, позволит равномерно распределять 
экономические ресурсы, силы и средства медицинской 
службы, необходимые для оказания полноценной специ-
ализированной медицинской помощи.
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