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это охотничье огнестрельное оружие с 
гладким стволом, предназначенное для 
стрельбы патронами с дробовым или 
картечным зарядом. Федеральный закон 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 
ОТ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ДРОБОВЫХ РАНЕНИЙ ЛИЦА

Епифанов С.А.* 1, Скуредин В.Д.1,
 Чикорин А.К. 1, Крайнюков П.Е.2
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический  
  Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
  России, Москва
2 ФГАОУ ВО Российский университет 
  дружбы народов, Москва

Резюме. Приведены клинические особенности 
дробовых огнестрельных ранений челюстно-лицевой 
области (ЧЛО) и их ключевые отличия от пулевых 
огнестрельных ранений. Данные особенности 
обусловливают сложность хирургического лечения 
этой категории пациентов и требуют комплексного 
междисциплинарного подхода.

Ключевые слова: огнестрельные дробовые 
ранения, травма ЧЛО.

В настоящее время в России заре-
гистрировано около 7 млн. единиц огне-
стрельного оружия у гражданских лиц. 
В подавляющем большинстве случаев 
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«Об оружии» не запрещает использовать 
данную категорию оружия в целях самоо-
бороны. Недавние трагические события в 
Керчи указывают, что законно купленное 
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огнестрельное оружие может быть также 
использовано злоумышленниками или 
социально-опасными индивидуумами 
для проведения террористических актов 
против гражданского населения. Этому 
способствует тот факт, что оружие с дро-
бовым зарядом является самым доступ-
ным к приобретению и не предъявляет 
высоких требований к навыкам обраще-
ния с огнестрельным оружием. В связи с 
этим, следует уделить особое внимание 
клиническим особенностям повреждения 
при ранениях дробовым зарядом [2; 3].

У дробовых патронов, в отличие от 
патронов для нарезного оружия, гиль-
за изготавливается либо из плотного 
картона, либо из полимера, крайне ред-
ко – из латуни. Калибр этого типа бое-
припасов вариабелен, наиболее часто в 
России встречаются охотничьи ружья 
12 (около 18,5 мм в диаметре ствола) и 
20 (около 16,1 мм в диаметре ствола) ка-
либров (Рис. 1). Обязательной составля-
ющей дробового патрона является пыж 
– картонная или полимерная вставка, вы-
талкивающая дробовой или картечный 
снаряд из патрона и сопровождающая 
его в канале ствола и на незначительном 
удалении от него. На близких дистанциях 
(до 2–3 м) пыж может выполнять роль 
самостоятельного поражающего эле-
мента [10]. Диаметр свинцовых дробин 
также может сильно колебаться – от 2 до 
10 мм. Диаметр дроби влияет на даль-
ность ее полета, а также на диаметр ее 
рассеивания. При этом эффективное по-
ражение живых объектов происходит на 
расстояниях, не превышающих 50 м. Чем 
дальше от дульного среза находится за-
ряд, тем выше площадь его рассеивания, 
уменьшается количество поражающих 
элементов на единицу площади цели. 

В нашей клинической практике мы 
наиболее часто сталкивались с дробовы-
ми ранениями лица с малых дистанций 
(до 15 м). 

На близкой дистанции скорость ча-
стиц дроби достигает 300–350 м/с, части-
цы обладают свойством экспансивности, 
то есть при соприкосновении с плотной 
средой начинают деформироваться, рас-
ширяться, увеличивая объем наносимых 
повреждений. Вследствие этого дробовые 
ранения обычно носят слепой характер. 
Из-за большого количества дроби объем 
повреждений мягких и костных тканей 
значительный. Несмотря на малый раз-
мер дробовых элементов, их совокуп-
ность приводит к формированию истин-
ных дефектов тканей ЧЛО [1]. Ранения, 

Рис. 1. Образцы патронов для гладкоствольного 
оружия (дробь, картечь, пуля).

вызванные дробовыми или картечны-
ми патронами, при условии попадания 
основной массы многоснарядного заря-
да, характеризуются высокой степенью 
рассеивания в тканях и глубоким проник-
новением, т.е. образованием широких зон 
некроза, паранекроза, субмолекулярного 
и молекулярного сотрясения тканевых 
структур на большом протяжении [5]. В 
результате, возникают объёмные нару-
шения в сосудистой, нейротрофической 
и иммунологической локальной и общей 
регуляции [9]. В отличие от пулевых, та-
кие повреждения часто сопровождаются 
местными осложнениями заживления 
ран, в силу объёмности поражения и, 
следовательно, нарушения трофической 
функции тканей на большой площади 
[6; 8]. В таких условиях сшитые ткани не 
получают достаточного для первичного 
заживления кровоснабжения, и зажив-
ление часто происходит через вторичное 
натяжение [7]. В качестве иллюстрации 
сказанного приводим клинические на-
блюдения. 

Клинический пример 1. Раненый 
А., доставлен в тяжёлом состоянии на 
вторые сутки после получения слепого 
дробового ранения средней и нижней 
зон лица справа (Рис. 21). 

Два основных входных отверстия 
дробового заряда находятся в области 
правой щеки и носогубной складки в 
виде зияющих ран с рваными подрыты-
ми краями, размозженными тканями и 
уходящими вглубь тканей раневыми ка-
налами с широким просветом. В просвете 
нижнего, большего по размеру канала, 
виден войлочный пыж. 

На Рис. 3 показано состояние по-
вреждённых тканей в момент их ревизии 
при первичной хирургической обработке 
огнестрельной раны. Пуговчатым зондом 
указано расположение войлочного пыжа. 
В верхнем отделе рассечённой по краям 

Рис. 2. Вид раненного в момент поступления.

Рис. 3. Ревизия огнестрельной раны.

раны виден широкий просвет продолже-
ния раневого канала, по которому боль-
шая часть дробового заряда проникла 
до задних отделов шеи. На коже правой 
половины лица и шеи расположены мно-
гочисленные входные отверстия мелких 
слепых ранений, образованных россы-
пью дробовых травмирующих агентов, 
отклонившихся в полёте от основного 
пучка дробового заряда. Картина вы-
раженного экспансивного повреждения 
лица и шеи, характеризующаяся широ-
ким разбросом и различной по глубине 
пенетрацией инородных металлических 
тел. Обращало на себя внимание нали-
чие в тканях значительного количества 
деформированных дробин, свидетель-
ствующих об их контакте с костной 
тканью и нанесении ими повреждений 
в виде оскольчатых переломов в соче-
тании с изолированными и краевыми 
дефектами. 

Это находит своё подтверждение в 
рентгенограммах, на которых определя-
ются многочисленные ярко-белые тени 
дробовых снарядов с изменённой фор-
мой (Рис. 4). 

Во время первичной хирургической 
обработки огнестрельной раны произ-
ведено по возможности максимальное 

1 Здесь и далее: все фотографии приведены с разрешения пациентов.
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удаление дробин, обнаруженных при 
ревизии повреждённых областей [4; 5]. 
Следует отметить, что эта манипуляция 
была весьма кропотливая и отнимала 
много времени, так как дробинки, скры-
тые в глубине тканей, можно было об-
наружить с большим трудом в силу их 
малого размера, разноглубинного залега-
ния, сплющивания и прочной фиксации 
в мягких тканях. Кроме того, они были 
плохо различимы, сливаясь с фоном ра-
невой поверхности. 

Устранены разрывы слизистого по-
крова правой щеки, произведена репози-
ция костных структур нижней челюсти 
в центральном отделе и наложен внутри-
костный проволочный шов между ними. 
Отломки правой половины тела и ветви 
нижней челюсти репонированы и фик-
сированы проволочными внутрикост-
ными швами. На верхней челюсти спра-
ва крупные осколки иммобилизованы с 
помощью внутрикостных проволочных 
швов. Повреждённые мягкие ткани щеки, 
восстановлены путём широкой отслойки, 
мобилизации с тщательным поэтапным 
послойным ушиванием всех слоев: внача-
ле слизисто-подслизистого, затем фасци-
ально-мышечного слоя с межмышечной 
клетчаткой, слюнной железы с её фасци-
ей, слоя подкожно-жировой клетчатки и 
кожи. Ушитая послойно огнестрельная 
рана дренирована трубчатыми дрена-

Рис. 4. Рентгеновские снимки черепа в прямой 
и боковой проекции при поступлении.

жами, через которые проводилось регу-
лярное проточное промывание водными 
растворами антисептиков.  

Послеоперационное течение ослож-
нилось краевым некрозом кожи и под-
кожно-жировой клетчатки с последую-
щим развитием хронического гнойно-
воспалительного процесса, что потре-
бовало проведения повторных хирур-
гических обработок. Заживление раны 
происходило вторичным натяжением. На 
Рис. 5 представлена клиническая картина 
завершившегося локального послеопера-
ционного осложнения. 

После длительной раневой ком-
плексной терапии (более 6 месяцев) уда-
лось достигнуть эпителизации мягкот-
канных структур с образование грубого 
рубца и консолидации костных фраг-
ментов верхней и нижней челюстей. Для 
устранения втянутой рубцовой дефор-
мации был использован способ пластики 
местными тканями полнослойным кож-
ным ротационным лоскутом на ножке с 
заднебоковой поверхности шеи. Конце-
вая узкая часть лоскута некротизирова-
лась, но его основная часть зажила без 
осложнений (Рис. 6).

Рис. 5. Частичное расхождение краев раны.

Рис. 6. Состояние после пластики мягких 
тканей, некроз концевой части ротиро-
ванного мягкотканного лоскута.

В целом, достигнут положительный 
косметический результат, удовлетворив-
ший молодого военнослужащего (Рис. 7). 
Полностью восстановлены функции же-
вания, глотания, речеобразования. 

Клинический пример 2. Раненый Г., 
поступил в плановом порядке в отделение 
челюстно-лицевой хирургии для проведе-
ния реконструктивного вмешательства 
через 1 год после получения огнестрель-
ного дробового ранения правой половины 
лица. Ранее пациенту выполнена щадящая 
первичная хирургическая обработка, на-
правленная на удаление некротизирован-
ных тканей и поверхностно-расположен-
ных элементов заряда, ввиду выраженного 
поражения правого глазного яблока вы-
полнена его энуклеация. Через 4 месяца 
после ранения было проведено протезиро-
вание глазного яблока. Жалобы пациента 
при поступлении: на асимметрию глазных 
щелей, контуров лица, отечность верхнего 
и нижнего века справа (Рис. 8).

На компьютерной томограмме ЧЛО 
выявлены дефекты костных структур 
нижнего края правой глазницы, передней 
стенки верхнечелюстной пазухи. В мяг-
ких тканях определяется большое коли-

Рис. 7. Отдаленный результат оперативного 
лечения.
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Рис. 8. Вид пациента при поступлении.

Рис. 9. Данные компьютерной томографии 
челюстно-лицевой области при посту-
плении.

чество мелких шаровидных фрагментов 
высокой рентгенологической плотности 
(дробь) (Рис. 9).

Учитывая выраженную рубцовую 
деформацию мягких тканей в зоне ра-

нения, методом реконструкции для соз-
дания контуров скуловой области была 
выбрана имплантация индивидуальной 
сетчатой титановой пластины. Интра-
операционно было удалено небольшое 
количество дробин, попадавшихся при 
прохождении через рубцово-изменен-
ный конгломерат тканей. Часть дробин 
была деформирована, расплющена, что 
подтверждает частично экспансивное 
действие дробового заряда (Рис. 10). При-
знаков активного воспаления в области 
залегания дробин не отмечено.

Сетчатый титановый имплантат 
был индивидуально смоделирован по 
размерам костного дефекта и фиксиро-
ван титановыми минивинтами в области 
скуловой кости и лобного отростка верх-
ней челюсти (Рис. 11).

По окончании хирургического 
вмешательства в рану введен активный 
дренаж для предупреждения скопления 
гематом в зоне установленного имплан-
тата. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациент выписан 
из стационара на 5 сутки в удовлетвори-
тельном состоянии (Рис. 12). Пациенту 
устранена грубая рубцовая деформация, 
а так же дефект костных тканей правой 
скуловой области с хорошим эстетиче-
ским результатом. 

Исходя из описанных клинических 
примеров, следует отметить чрезвычай-
ную экспансивность дробового заряда, 

Рис. 10. Формирование раневого кармана (разрез 
выполнен по старому рубцу с переходом 
на субциллиарный) и вид удаленных 
дробин.

Рис. 11. Фиксация сетчатого титанового имплан-
тата в зоне костного дефекта.

Рис. 12. Внешний вид пациента в день выписки.

как по объёму поражения тканей, так и по 
глубине проникновения дробин.  Такие 
повреждения носят как правило местный 
характер и проявляются локальными из-
менениями в области каждого ранящего 
снаряда. Учитывая множественный ха-
рактер снарядов, несмотря на кажущуюся 
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незначительность повреждения кожных 
покровов, зона молекулярных изменений 
обширна, что ограничивает применение 
пластических хирургических манипуля-
ций при попытке устранить огнестрель-
ный дефект мягких тканей. Отдалённые 
отражённые переломы челюстных ко-
стей при таких ранениях практически 
не наблюдаются, т.к. у таких зарядов 
отсутствует способность образовывать 
мощную ударную волну в тканях, спо-
собную разрушить костную структуру 
на протяжении. 

Таким образом:
• дробовые огнестрельные ранения 

ЧЛО являются тяжелыми, как пра-
вило сочетанными из-за большого 
количества ранящих снарядов, высо-
кой степени рассеивания, экспансив-
ности;

• в отличие от пулевых ранений, ране-
вые каналы в большинстве случаев 
слепые;

• высоко-кинетическое воздействие 
ведет к массивной травме мягких 
тканей, значительно нарушает кро-
вообращение пораженной области и 
приводит к возникновению некро-
за;

• первичная хирургическая обработка 
дробового огнестрельного ранения 
лица должна быть выполнена в щадя-
щем режиме, применение первичной 
пластики раневых дефектов может 
приводить к развитию послеопера-
ционных осложнений с образованием 
еще более выраженных рубцовых 
деформаций и дефектов;

• реконструктивные-пластические 
хирургические вмешательства в от-
сроченном периоде после огнестрель-
ного дробового ранения позволяют 
достигнуть высокого функциональ-
ного и эстетического результата.
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