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За последние 5 лет отмечен рост ранений из ог-
нестрельного оружия ограниченного поражения. На 
сегодняшний день отсутствуют стандарты хирурги-
ческой тактики лечения ранений из огнестрельного 
оружия ограниченного поражения, поэтому данная 
проблема нуждается в дальнейшем изучении.

Цель исследования. Определить основные особен-
ности хирургической тактики при ранениях из огне-
стрельного оружия ограниченного поражения.

Материалы и методы. В течение 2007–2011 гг. 
в клинику военно-полевой хирургии Военно-меди-
цинской академии им. С.М Кирова поступили 48 
пострадавших с ранениями из огнестрельного ору-
жия ограниченного поражения. Среди раненых в 24 
(64%) случаях наблюдался изолированный характер 
ранений, в 11 (23%) множественный и в 13 (27%) – 
сочетанный. Ранения в 8 (12%) случаях наносились 
в область шеи, 19 (28%) – груди, 22 (32%) живота, 
таза и в 19 (28%) конечностей. 

Результаты. Внешний вид ран от 10,2-мм пуль 
был в основном округлой формы, от 0,9 до 1,7 см 
в диаметре с относительно ровными краями. В от-
личие от них, раны 15,3-мм пулями, имели рваные 
края с большой зоной ушиба, диаметр их колебал-
ся от 2 до 3,5 см. Лечебная тактика при ранениях 
из огнестрельного оружия ограниченного пораже-
ния осуществлялась по принципам, применяемым 
в отношении подобных огнестрельных ранений из 
стрелкового оружия, отличающихся небольшой зо-
ной первичного и вторичного некроза. 

При ранениях шеи из травматического оружия хи-
рургическое пособие заканчивалось противовоспали-
тельной блокадой и осуществлением полноценного 
дренирования полихлорвиниловыми (двухпросветны-
ми) трубками и наложением первично-отсроченного 

шва на кожу. В дальнейшем выполнялось фракционное 
(не реже двух раз в сутки) или постоянное (по типу при-
точно-отливного дренирования) промывание раневой 
полости раствором антисептика в течение 2–3 дней.

При непроникающих ранениях мягких тканей 
груди, живота, конечностей, как правило, выполнял-
ся только туалет ран (80%). Первичная хирургиче-
ская обработка раненым из огнестрельного оружия 
ограниченного поражения (20%), осуществлялась 
по стандартной методике. Ушивание ран при ране-
ниях из огнестрельного оружия ограниченного по-
ражения осуществлялось по общепринятым прин-
ципам лечения огнестрельных ран.

При проникающих ранениях груди из огнестрель-
ного оружия ограниченного поражения с поврежде-
нием легких выполнялось дренирование плевральной 
полости по Бюлау. После выполнения КТ в отсрочен-
ном порядке торакоскпически производилось удале-
ние инородных тел (пуль) из плевральной полости. В 
двух наблюдениях при огнестрельных переломах ко-
стей предплечья, по окончанию заживления ран, вы-
полнялся малоинвазивный интрамедуллярный остео-
синтез стержнями с блокированием на 8 и 9 сутки. 

Выводы. Хирургическая тактика при ранениях из ог-
нестрельного оружия ограниченного поражения строит-
ся по принципам, применяемым для низкоскоростных 
ранений из стрелкового оружия либо высокоскоростных 
«на излете пули». При поверхностных непроникающих 
ранениях мягких тканей различной локализации, как 
правило, производится туалет ран. Показания к выпол-
нению первичной хирургической обработки возникают 
при ранениях с близкой дистанции (до 1 м) или при вы-
стрелах в упор. При проникающих ранениях лечебная 
тактика осуществляется по принципам хирургического 
лечения огнестрельных ран.
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3). Снижается к минимуму возможность развития 
функциональных нарушений;

4). Восстанавливается анатомическая форма ко-
стей лицевого скелета, что является немаловажным 

фактором в плане социальной адаптации пациентов;
5). Уменьшается срок реабилитации пациентов 

после проведённого лечения, чем достигается ско-
рейшее восстановление работоспособности.
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Проблема оперативных доступов в челюстно-ли-
цевой области имеет особое значение, наружные 
(чрескожные) разрезы зачастую связаны с пересе-
чением мышц, нервов, кровеносных сосудов и при-
водят к формированию рубцов на коже. Решить эти 
проблемы в рамках традиционных хирургических 
технологий практически невозможно, и в основном 
надежды специалистов связаны с техническими ин-
новациями (Сысолятин С.П., Сысолятин П.Г., 2005).

Основными направлениями малоинвазивной 
хирургии являются малоинвазивный остеосинтез 
поврежденных костных структур и эндовидеохи-
рургия (ЭВХ) физиологических полостей. Челюст-
но-лицевая область обладает уникальными анато-
мо-физиологическими предпосылками для развития 
двух этих направлений. 

Целью нашего исследования явилось разработка и 
внедрение в клиническую практику лечения череп-
но-лицевых повреждений эндовидеохирургических 
технологий и малоинвазивных методов вне очагово-
го остеосинтеза.

В клинике военно-полевой хирургии на структу-
рах верхней и средней зон лица ЭВХ использовалась 
у 32 пострадавших. 

При выполнении первичной хирургической обработ-
ки огнестрельных ранений и обширных повреждений 
лица ЭВХ позволила: избирательно реализовать гемо-
стаз и удалить участки первичного некроза; восстано-
вить целостность поврежденных структур и выполнить 
этапную пневмофиксация скулоорбитального комплек-
са; оптимизировать дренирование раны и в последствии 
использовать дренажи для видеомониторинга.

Профилактика и лечение инфекционных осложне-
ний при черепно-лицевых повреждениях: устранить 
посттравматические сообщения передней черепной 
ямки с полостью глазницы и лобными синусами, 
исключив необходимость оперативного вмешатель-
ства со стороны свода черепа; санировать глубокие 
околоносовые пазухи, сокращая время и снижая 

риск ятрогенных повреждений. 
При выполнении реконструктивных вмеша-

тельств: добиться адекватной санации; осуществить 
точное моделирование имплантата и видеоконтроль 
во время его установки и фиксации; достичь объем-
ной реконструкции глазницы и снизить риск интра-
операционных повреждений.

Второй проблемой, требующей своего решения, 
является отсутствие современных аппаратов для вне 
очагового остеосинтеза переломов костей средней 
зоны лица. Традиционные методики позволяют вы-
полнять фиксацию переломов лицевого скелета к ко-
стям свода черепа лишь в вертикальной плоскости. 
Недостатками данных методов являются: вторичное 
смещение отломков и изменение формы средней зоны 
лица; развитие посттравматических деформаций и 
неадекватные функциональные результаты лечения. 

Внедрение в клиническую практику спиральной 
компьютерной томографии, изучение анатомо-функ-
циональных особенностей средней и верхней зоны 
лицевого скелета и появление титановых мини стерж-
ней послужило основой для разработки вне очагового 
стержневого черепно-лицевого остеосинтеза (Патент 
РФ №2430698 от 10.10.2011 г.). Данный вариант осте-
осинтеза является окончательным, а разработанная 
методика обеспечивает жесткую управляемую фик-
сацию отломков средней зоны лицевого скелета.

В 2005–2007 гг. у 8 пострадавших с тяжелыми 
черепно-лицевыми повреждениями были исполь-
зованы традиционные методы лечения. Генерализо-
ванные инфекционные осложнения составили 75%, 
летальность 50% (из 8-х пострадавших выжило 4 
человека). С применением в 2008–2011 гг. вне оча-
гового черепно-лицевого остеосинтеза и ранней са-
нацией околоносовых пазух в комплексном лечении 
10 пострадавших с аналогичной травмой, генерали-
зованные инфекционные осложнения отмечены у 3 
(30%), летальный исход – 2 пострадавших (леталь-
ность снизилась до 20%). У 8 выживших пострадав-
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