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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕНЕДЖМЕНТ БОЕВОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТРАВМЫ ЛИЦА В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА

Активное использование современного 
стрелкового оружия в локальных конфликтах и 
войнах последних десятилетий привели к суще-
ственному утяжелению боевой хирургической 
травмы и смещению структуры санитарных по-
терь в сторону множественных и сочетанных по-
вреждений. Опасность одновременного повреж-
дения органов чувств, начальных отделов орга-
нов дыхания, пищеварения и речи позволяет от-
нести боевую травму челюстно-лицевой области 
к наиболее проблемным как с диагностической, 
так и с лечебной точки зрения [6, 9, 11]. 

В период Великой Отечественной войны 97,1% 
всех ранений лица приходилось на огнестрель-
ные. В современных локальных войнах боевая 
хирургическая травма лица может достигать 
85,5% от общего числа повреждений челюстно-
лицевой области [1]. За период боевых действий 
в Палестине и Ливане огнестрельные ранения 
лица достигали порядка 54 % [7]. Статистика ра-
нений челюстно-лицевой области во время бо-
евых действий в Афганистане позволила уточ-
нить число огнестрельных повреждений, ослож-
нившихся травматическим шоком, который со-
ставил 8,6% от общего числа [9], а при ранениях 
в голову и шею шок различной степени тяжести 
регистрировался у 51,9 % пострадавших [10]. 

Тяжесть ранений современными высокоско-
ростными патронами, несмотря на уменьше-
ние их калибра, объясняется высокой начальной 
скоростью и неустойчивым движением в тка-
нях. Современные малокалиберные оболочеч-
ные пули состоят из сердечника (сплав свинца и 
сурьмы) и стальной оболочки, покрытой тонким 
слоем меди. Начальная скорость полета таких 
пуль порядка 900 м/с. Их называют неустойчи-
выми или нутирующимися. Этот феномен объ-
ясняется особенностями баллистики. При вы-
стреле пуля из канала ствола вылетает по наре-
зам, сообщающим ей вращательное движение 
(до 3000 оборотов в секунду), в ходе которого 
кончик пули подвергается колебаниям. Попадая 
в более плотную среду – биологический объект, 

патрон поворачивается и значительную часть 
расстояния через ткани и органы проходит бо-
ком, отдавая большую часть своей энергии тка-
ням и разрушая их на своем пути [9]. Половина 
боевых огнестрельных ранений с повреждени-
ем костей челюстно-лицевой области относится 
к тяжелым повреждениям с высоким процентом 
неблагоприятных исходов и осложнений [1].
Клинические особенности боевой хирурги-
ческой травмы лица.

Внешняя картина повреждения челюстно-
лицевой области может быть непропорциональ-
на тяжести течения и исхода ранения. Данную 
особенность необходимо учитывать при орга-
низации эвакуационных мероприятий. Сле-
дует отметить, что обильное кровоснабжение 
челюстно-лицевой области может обусловли-
вать значительное кровотечение при ранении, 
возможность развития флебита и тромбофлеби-
та с распространением инфекции в полость че-
репа и средостение. Наружное кровотечение при 
обширном повреждении тканей может иметь 
интенсивный характер и приводить к аспира-
ции крови в трахеобронхиальное дерево [6, 9]. 
Угроза дислокационной асфиксии наиболее ча-
сто возникает у раненных в лицо вследствие по-
вреждения гортани, органов полости рта, носа, а 
также при переломах нижней челюсти. Быстрое 
обезвоживание вследствие нарушения герме-
тичности полости рта, нарушения глотания, по-
вышенной саливации и невозможности утолить 
жажду энтерально до момента госпитализации, 
отягощает состояние раненного. При поврежде-
нии челюсти зубы становятся вторичными ра-
нящими снарядами, проводниками инфекции в 
окружающие мягкие и костную ткань, инород-
ными телами, которые могут быть аспирирова-
ны в дыхательные пути [6, 9].
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Таким образом, результаты лечения боевой 
хирургической травмы челюстно-лицевой обла-
сти находятся в прямой зависимости как от ка-
чества медицинской сортировки, так и от сро-
ков и объемов первичной и специализирован-
ной медицинской помощи [7]. В условиях мас-
сового поступления пострадавших с травмами 
челюстно-лицевой области, в процессе сорти-
ровки, их делят на четыре группы [6]:

В первую группу входят пострадавшие с угро-
зой развития или признаками нестабильного 
внешнего дыхания (асфиксией) и интенсивным 
наружным кровотечением, их сразу направляют 
в операционную; 

Во вторую группу попадают пострадавшие с 
обширными повреждениями челюстно-лицевой 
области и признаками геморрагического шока. 
После первичной остановки кровотечения их 
переводят в отделение интенсивной терапии, 
где проводится стабилизация витальных функ-
ций. После чего осуществляется окончательная 
остановка кровотечения в операционной; 

Третья группа объединяет пострадав-
ших с обширными повреждениями челюстно-
лицевой области со стабильными витальными 
функциями. Они направляются в госпитально-
эвакуационное отделение, где проводится хи-
рургический туалет ран, местное введение ан-
тибиотиков. Улучшение иммобилизации паци-
ентам проводится в перевязочной во вторую 
очередь;

В четвертую группу входят пострадавшие с 
изолированными повреждениями челюстно-
лицевой области, которые направляются в 
госпитально-эвакуационное отделение.

При массовом поступлении помощь в пер-
вую очередь оказывают пострадавшим первой и 
второй групп.

В странах Северной Америки и Европы оказа-
ние неотложной помощи пациентам с травмами 
основывается на руководстве Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) [3]. Данная система основа-
на на последовательном переходе в диагности-
ке и лечении от наиболее опасных, угрожающих 
жизни повреждений к менее опасным. Согласно 
протоколам ATLS, основополагающим принци-
пом оказания помощи является правило «золо-
того часа» – последовательное оказание помо-
щи по единому протоколу, с момента оказания 
первой помощи непосредственно на месте про-
исшествия до специализированной хирургиче-
ской в стационаре [3]. Схема осмотра пациента и 
устранения у него нарушений витальных функ-
ций представлена в виде алгоритма ABCDE: 

А – Airway and spine protection – восстановле-
ние проходимости дыхательных путей и фикса-
ция шейного отдела позвоночника. 

B – Breathing and ventilation – выявление на-
рушений дыхания и вентиляция легких. 

С – Circulation with hemorrhage control – вы-
явление нарушений гемодинамики и остановка 
кровотечения. 

D – Disability – оценка неврологического ста-
туса. 

E – Exposure (undress) and Environment (temp 
control) – поддержание нормотермии, полный 
внешний осмотр, устранение воздействия внеш-
них травмирующих факторов. 

Согласно руководству ATLS, тактику ведения 
пациента определяет превалирующее при трав-
ме нарушение.

При ранениях челюстно-лицевой области 
следует выделить два синдрома, представляю-
щих непосредственную угрозу для жизни ране-
ного как на догоспитальном, так и на госпиталь-
ном этапах. Во-первых, кровотечение вслед-
ствие богатой васкуляризации тканей и кост-
ных структур лица, окончательная остановка 
которого может представлять сложности для не-
профильного специалиста. Во-вторых, асфик-
сия вследствие разрушения, дислокации струк-
тур лица и верхних дыхательных путей, обтура-
ции и аспирации элементов тканей и крови, на-
рушения глотания, быстрого появления и нарас-
тания отёка гортаноглотки [9]. Именно борьба с 
угрозой прогрессирования геморрагического и 
/или травматического шока и гипоксии, вслед-
ствие нарушений проходимости дыхательных 
путей и сложностей с вентиляцией пациента яв-
ляются основной задачей специализированной 
помощи.

К настоящему времени разработаны и при-
няты общие стратегии и специализированные 
подходы к каждому из вышеуказанных состо-
яний, они сочетают хирургическое вмешатель-
ство и интенсивную терапию с привлечением 
ряда смежных специалистов, в первую очередь 
челюстно-лицевых хирургов, анестезиологов, 
ЛОР врачей, окулистов, трансфузиологов и т.д.

Ведение пациентов с явлениями шока под-
разумевает использование стратегии Damage 
Сontrol (DC). «Damage control surgery» – это за-
программированная, многоэтапная хирургиче-
ская тактика, направленная на предупреждение 
развития неблагоприятного исхода ранений и 
травм путем сокращения объема первого опе-
ративного вмешательства и смещения сроков 
окончательного восстановления поврежденных 
органов и структур до стабилизации жизненно 
важных функций организма [2, 8]. Следует от-
метить высокий уровень разработок подобного 
этапного DC – подхода отечественной военно-
полевой хирургией [8].

Современные компоненты Damage Control 
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Resuscitation при любой травме включают: до-
пустимую временную гипотензию, рестриктив-
ную инфузионную терапию, гемостатическую 
реанимацию, температурный контроль и со-
гревание раненых, коррекцию ацидоза, соблю-
дение принципов Damage Control Surgery [5, 8]. 
Показания к выполнению стратегии DC возни-
кают у 10-25 % пострадавших с тяжелой хирур-
гической травмой [6, 8]. Если такие показания не 
определены по механизму или объему травмы, 
то ими являются физиологические сдвиги: мас-
сивное кровотечение, требующее массивной ге-
мотрансфузии (> 10 ЕД эритроцитов); тяжелый 
метаболический ацидоз (рН < 7,3, BЕ < -4); гипо-
термия (температура < 35°C); длительность опе-
ративного вмешательства > 90 минут; коагуло-
патия согласно результатам лабораторных по-
казателей или определяемое визуально «нехи-
рургическое» кровотечение; лактат в крови > 5 
ммоль/л [5, 8]. 

Ведущей стратегией в ведении пациентов с 
шоком является борьба с так называемой триа-
дой смерти: коагулопатией, ацидозом, гипотер-
мией. 

Задачи первого этапа хирургической такти-
ки DC применительно к повреждениям головы 
и шеи, с учетом выше изложенных угроз, выгля-
дят следующим образом [6]:

1. временная или окончательная остановка 
кровотечения;

2. устранение или профилактика асфиксии;
3. предотвращение дальнейшего инфициро-

вания полостей и тканей тела содержимым по-
лых органов, слюной;

4. временная герметизация полостей;
5. закрытие ран;
6. иммобилизация шеи и переломов костей 

нижней челюсти.
К задачам второго этапа хирургической так-

тики DC относят: восполнение ОЦК, коррекцию 
коагулопатии и устранение ацидоза, длитель-
ную респираторную поддержку, превентивную 
антибактериальную терапию, а также согрева-
ние пострадавших.

В 2016 году было опубликовано четвертое 
издание Европейского руководства по управ-
лению крупными кровотечениями и коагуло-
патией при травме [4]. В сокращенном вариан-
те рекомендации состоят из 9 пунктов, которые 
в полном объёме могут быть использованы при 
осложненных кровотечениями огнестрельных 
ранениях челюстно-лицевой области.

1. Достижения гемостаза всеми доступными 
методами: наложение жгута, хирургический ге-
мостаз, в том числе с применением метода эм-
болизации пораженного сосуда, применением 

гемостатиков местного действия на основе же-
латина, коллагена, целюлозы, фибрина. 

2. Временная или окончательная остановка 
кровотечения при травмах лица проводится: пе-
ревязкой второстепенных или восстановлением 
крупных поврежденных кровеносных сосудов, 
наложением мягких зажимов, временным со-
судистым протезированием магистральных ар-
терий, тугой тампонадой области повреждения, 
применением гемостатических губок и их ана-
логов.

3. Рекомендуется введение транексамовой 
кислоты как можно раньше больному, у которо-
го имеется кровотечение или со значительным 
риском кровотечения, до нагрузочной дозы 1 
грамм в течение 10 мин., затем. 1 г в течение 8 
часов. 

4. Рестриктивный или ограничительный под-
ход к инфузионной терапии – применение изо-
тонических полиионных растворов кристаллои-
дов в начале терапии, коллоиды являются пре-
паратами второго ряда из-за негативного влия-
ния на гемостаз. 

5. Применение вазопрессоров при угрожаю-
щей гипотензии, а при дисфункции миокарда – 
инотропных препаратов. Целевое систолическое 
артериальное давление 80-90 mmHg, У пациен-
тов с тяжелой черепно-мозговой травмой (шка-
ла ком Глазго ≤ 8) рекомендовано поддерживать 
среднее артериальное давление ≥80 mmHg, це-
левой уровень гемоглобина 70-90 гр/литр. Целе-
вые уровни других показателей крови: фибри-
ноген выше – 1,5-2,0 г/л., тромбоциты – выше 50 
Г/л, более 100 Г/л у больных с продолжающимся 
кровотечением и/или черепно-мозговой трав-
ме, уровень ионизированного кальция – от 1,1 
до 1,3 ммоль/л. 

6. Избегать гипоксии, рекомендован режим 
нормовентиляции. 

7. Раннее применение мер по снижению по-
терь тепла и развития гипотермии пациента. 
Принятие мер для достижения и поддержания 
нормотермии существенно повышает выживае-
мость пострадавших. 

8. В числе обследований выделено УЗИ, высо-
коэффективным методом в диагностике крово-
течений признана компьютерная томография с 
контрастированием. 

9. В разделе, посвященном лабораторным 
методам обследования, рекомендовано следую-
щее: 

9.1. использовать повторные измерения ге-
моглобина крови в качестве лабораторного мар-
кера при кровотечении, тогда как исходное нор-
мальное значение Hв может маскировать крово-
течение. 

9.2. определять уровень лактата сыворотки 
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крови и/или дефицит оснований в качестве чув-
ствительных тестов для оценки и мониторинга 
степени тяжести кровотечения и шока. 

9.3. обычной практикой включать в нача-
ле и в последующем многократный контроль 
свертываемости крови, либо с помощью тра-
диционного лабораторного определения (про-
тромбиновое время, активированного частич-
ного тромбопластинового времени тромбоци-
тов и фибриногена) и/или вязкоупругих спосо-
бов (основаны на регистрации и изменении ха-
рактеристик сгустка фибрина и формирования 
тромба. Тромбоэластография, начало – конец 
свертывания крови). 

9.4. наладить мониторинг коагуляции и меры 
по ее коррекции немедленно после госпитали-
зации.

Современные пути решения проблемы обе-
спечения газообмена и поддержание оксигена-
ции пациента в условиях измененной, в частно-
сти вследствие травмы, анатомии дыхательных 
путей, когда применение стандартных методов, 
как-то: интубация трахеи, установка ларинге-
альной маски или воздуховода, а также масоч-
ная вентиляция, малоэффективны или невоз-
можны, озвучены на последнем заседании «Об-
щества по проблемам трудных дыхательных пу-
тей» (Diffi cult Airway Society, 2015) [12]. Кратко 
эти рекомендации выглядят в виде плана ABCD 
(см. рис.).

План А. Рассматривает начальные действия 
при столкновении с неожиданными трудно-

стями при интубации трахеи. Он подразумева-
ет проведение масочной вентиляции между по-
пытками интубации, изменение условий с каж-
дой попыткой интубации. Всего допускается не 
более трех попыток интубации трахеи (в каче-
стве исключения – четырех). 

План B. Данный план ставит своей целью со-
средоточение на оксигенации пациента, выпол-
няемой посредством установки надглоточных 
воздуховодов (ларингеальная маска и ее анало-
ги). Рекомендуются в первую очередь ларинге-
альные маски второго поколения (iGel, Supreme, 
ProSeal), имеющие порт для аспирации желу-
дочного содержимого, а также интубационные 
ларингеальные маски (типа LMA Fast-Trach). До-
пускается не более трех попыток установки.

План С. Представляет собой попытку вен-
тиляции пациента через лицевую маску перед 
принятием решения о хирургическом доступе 
к дыхательным путям. Используется оральный 
либо назальный воздуховод, вентиляция прово-
дится в две или в четыре руки. Могут оказаться 
полезными манипуляции с положением головы 
пациента. Если использовались недеполяризую-
щие релаксанты, следует рассмотреть вопрос о 
введении их антагонистов. Если же пациент не 
вентилируется, происходит прогрессирующее 
падение сатурации, четко констатируют провал 
плана С, диагностируют невозможную вентиля-
цию и невозможную интубацию, то приступают 
к осуществлению хирургического доступа к ды-
хательным путям. 

Рис. Алгоритм действий в случае неожиданной трудной интубации.
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План D. К выполнению данного плана при-
ступают незамедлительно при неэффективно-
сти или невозможности осуществления первых 
трех алгоритмов, стремясь не допустить значи-
тельную десатурацию и гипоксическую оста-
новку сердца. Суть его сводится к хирургическо-
му открытию дыхательных путей. В ситуации, 
когда обеспечение проходимости дыхательных 
путей и поддержание вентиляции иными путя-
ми не представляется осуществимым, данный 
план выходит на первое место. В зависимости 
от обстоятельств и срочности, характера трав-
мы, методом выбора могут быть коникотомия, 
трахеотомия. Обширные повреждения трахеи 
можно временно устранить путем введения ин-
тубационной трубки или трахеотомической ка-
нюли через рану – наложение атипичной трахе-
остомии [9].

Исходя из вышеизложенного обзора миро-
вых рекомендаций, можно сделать следующие 
выводы:

1. Пациенты с боевой хирургической травмой 
челюстно-лицевой области подвержены высо-

кому риску развития травматического и /или ге-
моррагического шока и гипоксии.

2. При оказании неотложной помощи на до-
госпитальном этапе необходимо принимать во 
внимание рекомендации ATLS.

3. Специализированная помощь при боевой 
хирургической травме лица, осложненной яв-
лениями шока, подразумевает использование 
стратегии DС.

4. При терапии крупных кровотечений и ко-
агулопатии рекомендовано руководствовать-
ся четвертым изданием Европейского руковод-
ства по управлению крупными кровотечениями 
и коагулопатией при травме.

5. Проблему «Трудного дыхательного пути», 
при боевой хирургической травме лица, рацио-
нально решать, опираясь на рекомендации «Об-
щества по проблемам трудных дыхательных пу-
тей» (Diffi cult Airway Society, 2015). 

6. Методы хирургического обеспечения про-
ходимости дыхательных путей, при неэффек-
тивности иных методик, не утратили свою акту-
альность.
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В статье представлен обзор последних европей-
ских рекомендаций, посвящённых доказательным 
стратегиям лечения травматического шока, управ-
лению массивными кровотечениями и коагулопати-
ей при травме, а также обеспечению адекватного га-
зообмена при трудной или невыполнимой интубации 
трахеи у пациентов с поражениями лицевого скеле-
та и мягких тканей лица и шеи, вследствие ранений 

из боевого стрелкового оружия или минно-взрывной 
травмы. 
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DIAGNOSTIC AND TREATMENT MANAGEMENT OF COMBAT SURGICAL FACE INJURY 
IN CONDITIONS OF LOCAL MILITARY CONFLICT.

This article presents an overview of the latest Euro-
pean recommendations on evidence-based therapeutic 
strategies of wound shock, management of major bleed-
ing and coagulopathy in trauma, and the ensuring ade-
quate gas exchange in diffi cult or impossible intubation 
of trachea in patients with lesions of the facial skeleton 

and soft tissues of the face and neck, due to wounds from 
combat hand weapons or mine-blast traumas.
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