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классу костно-мышечные болезни в 2003 году (59,6 случа
ев на 10 0  военнослужащих), в 2 002  году наименьшее чис
ло трудопотерь по дорсопатиям (2 ,2  случая на 10 0  чело
век), по миозитам в 2004 году (3 ,4случая на 100 военнос
лужащих).Всего обращений минимальное число зарегист
рировано в 2003 (361,9 случай на 100 военнослужащих).

Графически динамика трудопотерь по классу нервные 
болезни и в том числе корешковые расстройства пред
ставлена на рис.5. Для костно-мышечных болезней, в том 
числе для дорсопатий и миозитов, динамика представле
на на рисунке 6 .

Выводы
Полученные данные свидетельствуют о том, что количе

ство заболеваний по классу костно-мышечной системы и 
нервных болезней у военнослужащих Республики Беларусь 
имеют тенденцию к росту, и в 2006 году зафиксированы 
наибольшие показатели. В основном увеличение показа
телей первичной заболеваемости идет за счет увеличения 
первичной заболеваемости дорсопатиями и миозитами, 
в меньшей степени за счет корешковых расстройств.

Средняя длительность заболевания по всем классам в
2005 году, по сравнению с 2001 годом, уменьшилась.

Имеет место тенденция к снижению трудопотерь по за
болеваниям нервной системы и корешковым расстрой
ствам имеют тенденцию к снижению. По классу костно
мышечных болезней отмечен четкий рост.

Заболевания периферической нервной системы име
ют наибольший процент в структуре нервных болезней. У 
военнослужащих разных категорий (рядовые, офицеры и 
прапорщики) одинаково высокий процент обращаемости 
по поводу заболеваний ПНС и корешковых расстройств.

За последние годы существенно изменился возрастной со
став ВС РБ, за счет образования службы по контракту. 
Возможно именно этим объясняется рост заболеваний 
ПЭНС в целом и НППО в частности. В связи с этим стано
вится актуальными вопросы выявления факторов риска 
развития заболевания, профилактики и качественного 
лечения НППО с возвращением встрой военнослужащих, 
а также качество военно-врачебной экспертизы.
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Цель работы  —  на основании анализа опыта оказания врачебной хирургической помощи пациентам с об
ширными разрушительными процессами, полученными в результате огнестрельной дробовой травмы, разра
ботать алгоритм формулировки диагноза и тактику реабилитации пострадавших данной категории. Прове 
ден анализ клинического материала 61 больного с огнестрельной дробовой травмой челюстно-лицевой облас
ти. В результате исследования разработана врачебная хирургическая тактика реабилитации пострадав 
ших с огнестрельной дробовой травмой, позволяющая эффективно провести восстановительное лечение с при 
менением сложных вариантов кожно-костных пластических и реконструктивных операций больных и достичь 
хороших и вполне удовлетворительных результатов у  58 (9 5 % ), позволивших им вернуться к трудовой дея
тельности.

В настоящее время в хирургии повреждений тела че- бальном понимании они объединены общей сенсорной фун-
ловека выделяют 7 областей: голова, шея, грудь, кциональной направленностью [7,10].

живот, таз, позвоночник, конечности. В основу такого деле- Лечением повреждений органов, расположенных в че-
ния положено анатомо-функциональное единство органов люстно-лицевой области, занимаются хирурги-стоматоло-
и систем в них расположенных, а так же преимуществен- ги, челюстно-лицевые хирурги, нейрохирурги, окулисты, ото-
ная спецификация хирургии соответственно этим облас- риноларингологии. Определившаяся тенденция посовмес-
тямтела [2 ,3]. тной работе указанных специалистов в челюстно-лицевой

Особое место среди анатомических областей тела ра- области, сравнительно небольшой по площади, но в выс-
ненного занимает голова, а в ней челюстно-лицевая об- шей степени функционально значимой, подтверждена и
ласть, в которой расположены органы с различным анато- оправдана современной огнестрельной травмой лица [5 ,
мическим строением, функцией, несмотря на то, что в гло- 9].
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В челюстно-лицевой хирургии огнестрельная травма 
включает понятия «рана» и «ранение» [4]. «Рана» -  морфоло
гический результат взаимодействия ранящего агента (сна
ряда) с конкретными структурами челюстно-лицевой обла
сти. «Ранение»-это морфо-функциональный результат взаи
модействия повреждающего агента (снаряда) с организ
мом конкретного раненного в челюстно-лицевую область, в 
конкретных условиях внешней среды и оказания медицин
ской помощи.

С вышеизложенных позиций огнестрельную дробовую 
травму следует отнести к особой группе повреждений, от
личающихся от других видов ранений тяжестью, сложнос
тью и многофакторностью повреждения [6 , 8 ].

Огнестрельная дробовая травма челюстно-лицевой об
ласти не нашла должного отражения в специальной лите
ратуре. В предлагаемых классификациях огнестрельных 
ранений [1 ,3] о дробовой травме челюстно-лицевой облас
ти мы не находим даже упоминаний. До сих пор не разра
ботан алгоритм формулировки диагноза, отсутствуют базо
вые основы для принятия лечебно-тактических решений.

Цель работы -  на основании изучения опыта оказания 
врачебной хирургической помощи пациентам с обширны
ми разрушительными процессами, полученными в резуль
тате огнестрельной дробовой травмы, разработать алго
ритм формулировки диагноза и тактику реабилитации по
страдавших данной категории.

Объекты и методы. Представленная работа основана 
на изучении клинического материала 61 больного с огне
стрельной дробовой травмой челюстно-лицевой области 
Тюменской и Минской клиник хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии. Из числа раненных мужчин 
было 48 (78,7%) женщин-13 (21.3%). До 20 лет было 16 ра
ненных, от 21 до 30 лет-20, от 31 до 40 лет-16. старше 40 
лет-7, детей в возрасте от 10 лет было двое. Причинами 
ранений были: неумение обращаться с оружием (14), шало
сти детей (2 ), неисправность оружия и нарушение правил 
коллективной охоты (8 ), хулиганство (14), суицидальные по
пытки (23). Среди последних 15 человек получили огнестрель
ные ранения в состоянии алкогольного опьянения. Среди 
раненых 51 (83,6%) были жителями сельской местности и
10 (16,4%) -  представителями городского населения.

Результаты и обсуждение
Исследования показали, что наиболеетяжелыми как в 

отношении характера повреждений, так и хирургической 
анатомии раневых каналов являются множественные ог
нестрельные дробовые ранения одновременно двух или трех 
зон лица (рис. 1). Такие повреждения встречаются чаще, 
чем изолированные. По наших данным изолированные ра
нения одной анатомо-топографической области лица были 
у 17(27,8%) больных, множественные ранения лица, с раз
рушением двух и более областей, имели место у 44 (72,2%). 
Ранения лобной и средних зон лица отмечены у 5(8,2%), 
средней и нижней зон лица у -  19 (31,1%), одновременно 
трех зон -  у 13 (21,3%) человек.

Лучевая диагностика (обзорная рентгенография мозго
вого и лицевого черепа в фасной, боковых и подбородочно
аксиальной проекциях), зондирование раневых каналов под 
ЭОП позволили установить, что раневые каналы чаще име
ли косо-сегментарное у 37,7% (23 раненных), сагиттальное 
у 32,7% (20 человек), горизонтальное у 23% (14 пострадав
ших) направления; поперечно-диаметральное направление 
раневых каналов определено у 4 раненных (6,5%).

Из 61 раненного проникающие повреждения были у 51

(83,6%), непроникающие -  у 10 (16,4%). Среди проникаю
щих сквозные ранения диагностированы у 19(37,3%) боль
ных. Чаще ранения проникали в полость рта (40), в верхне
челюстную пазуху (38). в полость носа и решетчатого лаби
ринта (17), в полость орбиты -  (12). У большинства травми
рованных раневые каналы проникали в полость рта и в 
полость верхнечелюстной пазухи одновременно.

Для изучения частоты локализации огнестрельной дро
бовой травмы в челюстно-лицевой области, топографии 
раневых каналов, наличия инородных тел и их расположе
ния, отношения раневых каналов к сагиттальной и гори
зонтальной плоскостям головы, нами использована специ
альная схема (рис. 2 ).

Тремя горизонтальными и четырьмя вертикальными 
линиями вся челюстно-лицевая область делится на 15 квад
рантов. Каждому квадранту соответствует определенное 
топографо-анатомическое расположение органов, костей 
лицевого скелета и около-челюстных мягких тканей челюст
но-лицевой области.

Нанося на соответствующие квадранты схемы ранения 
каждого пострадавшего, входные (при слепых ранениях) и 
выходные (при сквозных ранениях) отверстия, мы получили 
возможность изучить направление раневых каналов, Ис
следования позволили установить, что сквозные ранения 
могут быть поперечными ссимметричным и несимметрич
ным расположением входных и выходных отверстий, про
дольными (сагиттальными), косыми (одно-и двусторонними), 
касательными.

При изучении общей картины огнестрельной дробовой 
травмы было установлено, что по мере перемещения оси 
раневого канала в медиальном направлении к сагитталь
ной плоскости морфологическая структура его становится 
более сложной. При косом направлении раневого канала, 
чем больше угол его оси по отношению к горизонтальной плос
кости, тем сложнее анатомическая структура последнего и 
тяжелее клиническая картина повреждения. Огнестрельные 
дробовые ранения кроме обширных разрушений тканевых 
массивов челюстно-лицевой области, повреждений мягких 
тканей лица, множественных переломов костей лицевого 
скелета, ушибов и разрывов языка, глазного яблока, под- 
нижнечелюстных и околоушных слюнных желез, причиняли 
и термические повреждения в виде окаливани'я и ожогов 
стенок раневых каналов в области входных отверстий.

Касательные дробовые ранения лица имели место у 10 
(16,4%) пострадавших. Сточки зрения характера разруше
ния тканей и образования дефекта их следует считать не 
менее тяжелыми. Такие ранения чаще локализовались в 
нижней (3) зоне лица и характеризовались обширными 
повреждениями мягких околочелюстных тканей, нижней 
чел юсти, поднижнечел юстн ых сл юнных желез вместе с тка- 
нями дна полости рта.

Огнестрельные дробовые переломы одной кости лице
вого скелета отмечены у 12 (19,7%) раненных, переломы 
двух костей и более -  у 49 (80,3%). В подавляющем числе 
наблюдений это не типичные переломы, характерные для 
механической травмы, а многооскольчатые с большими и 
малыми дефектами кости. Инородныетела (дробь, картечь, 
пыжи) в зоне раневых каналов были обнаружены у 29 
(47,5%) человек.

Сочетанная травма диагностирована у 30 (49%) ранен
ных, в числе которой сотрясение головного мозга тяжелой сте
пени - у  23, ушиб головного мозга тяжелой степени -у 7 .

Из 61 раненного трое (4,9%) погибли вскоре после по
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ступления в клинику вследствие, несовмес
тимой с жизнью множественной и сочетай- 
ной травмой. Остальные больные, после ком
плексной терапии и реабилитации, пласти
ческого, восстановительного, ортопедическо
го, рефлексотерапевтического лечения, вер
нулись ктрудовой деятельности.

Проведенные исследования позволили 
определить особенности огнестрельной дро
бовой травмы, ошибки в диагностике и вы
полнении первичной хирургической обра
ботки (ПХО) раненных на местах, которые 
послужили причиной ряда осложнений, вы
работать правильную хирургическую такти
ку по отношению ктаким пострадавшим.

При анализе установлено, что у 41% ра
неных (25 человек) первичная хирургическая 
обработка выполнена в сроки позднее суток 
с момента получения травмы. Такие обстоя
тельства как проведение ПХО дробовых 
травм челюстно-лицевой области в услови
ях районных больниц общими хирургами, врачами стома
тологами, обусловили не радикальность указанной опера
ции с допущением тактических хирургических ошибок у 44 
(72,2%) раненных, это послужило основанием к проведе
нию в условиях клиники вторичной хирургической обра
ботки, а в ряде случаев привело к развитию осложнений: 
гнилостно-некротической инфекции (15 раненных), газовой 
анаэробной инфекции (у 4 пострадавших), травматическо
го огнестрельного остеомиелита -  у 9 человек.

Изучение качества ПХО раненных в челюстно-лицевую 
область дробью показало, что не все врачи, встречающие
ся с такими травмами, знакомы с повреждающими факто
рами при огнестрельной дробовой травме лица и челюс
тей. Надо сказать, что не только дробь и картечь поврежда
ют мягкие ткани лица и кости лицевого скелета. Такие дета
ли патрона, как пыжи, продукты сгорания пороха и окали
ны ствола, пороховые газы, копоть, частицы металла, ору
жейной смазки -  обладают разрушительной силой и вно
сят свои особенности в характер повреждающего действия. 
Разрушая какие-либо предметы -  преграды перед лицом,

Рис. 2. Рабочая практическая схема определения то
пографии раневых каналов при огнестрельных дробовых 
раненияхчелюстно-лицевой области, где зона В -  соответ
ствует расположению тела верхней челюсти, в зоне С -  
расположен наружный и внутренний нос, в зоне Н -  альве
олярные отростки челюстей

нарушая целостность костей лицевого скеле
та и зубов, дробовой снаряд превращает их 
во вторичные снаряды, усиливающие, расши 
ряющие и усложняющие зону разрушения, что 
не исключает увеличение числа отверстий на 
выходе.

При проведении ПХО следует учитывать и 
то, что при дробовой травме нередко выявля
ется сочетание частично сквозных и частич
но слепых ранений, когда имеет место одно 
или несколько входных отверстий, один или 
несколько раневых каналов, одно или не
сколько выходных отверстий и застрявшие в 
тканях дробины, картечь. Слепые ранения 
имеют одно или несколько входных отверстий, 
но, как правило, несколько раневых каналов, 
заканчивающихся слепо.

При огнестрельном дробовом ранении, 
нанесенном с расстояния более 3-х метров, 
когда дробовой снаряд теряет кинетическую 
энергию, кроме ран мы отмечаем закрытые 

повреждения в виде ушибов мягких тканей, переломов ко
стей лицевого скелета, ушибов и разрывов языка, глазного 
яблока, поднижнечелюстных и околоушных слюнных желез. 
На коже челюстно-лицевой области, окружающей входное 
отверстие слепого и сквозного ранения у большей части 
пострадавших (76%) имели место ссадины, закопчен ие краев 
раны и кожи, внедрение пороховых зерен, окалин ствола, 
частиц какой-либо преграды, разрушенной выстрелом.

При огнестрельном ранении, нанесенном в упор, у 24% 
травмированных наряду с обширными разрушениями име
ли место и термические повреждения в виде окаливания и 
ожогов стенок раневого канала в области входных отвер
стий.

Исследования показали, что сравнительно большая ча
стота не радикального выполнения ПХО огнестрельной дро
бовой травмы челюстно-лицевой области на местах (рис. 3) 
обусловлена:

■ недооценкой, а порой недостаточным знанием опери
рующими хирургами анатомо-физиологических, топографи
ческих особенностей челюстно-лицевой области;

• незнанием особенностей лучевого обследования ра
ненных до проведения ПХО;

■ применением не всегда надежного и не совсем эффек
тивного местного обезболивания (74%), не обеспечиваю
щего достаточ носпокойныхусловийдляпродолжительной 
и радикальной хирургической обработки повреждения;

• незнанием раневой баллистики и характера огне
стрельной дробовой травмы лица и челюстей;

• недостаточным знакомством хирургов с принципами 
этапной хирургической обработки травмы лица, отсутстви
ем практических навыков в проведении этой операции.

Очевидно, что определение сроков, характера и объема 
первичной хирургической обработки огнестрельной дробо
вой травмы челюстно-лицевой области является необходи
мым условием для выработки тактики лечения дробовой 
травмы и радикальных мер профилактики гнойно-септи
ческих осложнений. Эти данные должны быть положены в 
основу организации оказания квалифицированной и спе
циализированной хирургической помощи данной группе 
пострадавших.

Хирургическое лечение 61 пораженного со свежими ог
нестрельными дробовыми ранениями позволило разрабо-

Рис. 1. Обширные разру
шения при огнестрельной 
дробовой травме челюстно- 
лицевой области



Лечебно-профилактические вопросы *£$
тать врачебную хирургическую тактику по 
отношению к этой тяжелой группе пострадав
ших:

1  -  огнестрельную дробовую травму че- 
люстно-лицевой области следует относить к 
тяжелым и множественным повреждениям, 
требующим осуществления организацион
ных мероприятий по оказанию первой вра
чебной, квалифицированной и специализи
рованной хирургической помощи;

2 -  все огнестрельные дробовые ране
ния лица и челюстей подлежат обязательной 
хирургической обработке;

3 -  оптимальным сроком для первичной 
хирургической обработки огнестрельной дро
бовой травмы лица и челюстей следует счи
тать первые сутки (24 часа) с момента ее по
лучения;

4 -  первичной хирургической обработке 
огнестрельной дробовой травмы челюстно-лицевой облас
ти должно предшествовать тщательное лучевое исследова
ние с целью изучения направления раневых каналов, об
наружения инородных тел (дроби, картечи, пыжей), их лока
лизации, количества костных отломков костей лицевого ске
лета, их локализации и смещения, локализации и разме
ров костных дефектов;

5 -  в проведении первичной хирургической обработки

а

Рис. 3. Последствия нера
дикальной ПХО огнестрель
ной дробовой травмы челюс
тно-лицевой области

г

а)
Рис. 4. Результаты комплексной медицинской реаби

литации больного с огнестрельной дробовой травмой че
люстно-лицевой области: а) пациент до хирургической ре
абилитации; б) пациент после восстановительно-рекон
структивной реабилитации через 1 0  месяцев после ее 
завершения

предпочтение должно быть отдано общему обезболиванию. 
При тяжелых обширных повреждениях фронтального отде
ла лица, когда анестезиологу не представляется возмож
ным провести интубацию через полость рта или носа, для 
профилактики легочной недостаточности вследствие трав
матического подсвязочного отека гортани, для интубации 
следует накладывать превентивнуютрахеостому. Для пита
ния таких раненных необходимо в начале первичной хи
рургической обработки ввести зонд в желудок;

6 -  первичная хирургическая обработка огнестрельной 
дробовой травмы лица и челюстей должна быть операцией 
одномоментной и радикальной;

7 -  характер и объем первичной хирурги
ческой обработки огнестрельных дробовых 
травм лица и челюстей должны быть направ
лены на профилактику развития раневой 
инфекции, осложнений со стороны легких, со
хранения возможности естественного приема 
пищи, артикуляции, минимизации обезобра
живания лица, при проведении операции 
хирургической обработки должен соблюдать
ся этапный принцип ее выполнения;

8 -  при безуспешной попытке остановки 
кровотечения из огнестрельной раны челюс
тно-лицевой области, при затруднении опре
деления кровоточащего сосуда, не теряя вре
мени, хирург должен прибегнуть к перевязке 
наружной сонной артерии;

9 -  при состояниях угрожающих жизни 
раненного -  шок, кровотечение, асфиксия хи
рургическая тактика должна включать безот

лагательную врачебную помощь по борьбе с этими ослож
нениями дробовой травмы;

10  -  транспортировке в специализированное лечеб
ное учреждение подлежат раненные с остановленным кро
вотечением, выведенные из состояния шока и асфиксии, со 
стабильными гемодинамическими показателями, свобод
ным дыханием. Наилучшим видом транспорта следует счи
тать авиационный или спецавтомобильный. Транспорти
ровать таких раненных следует в положении на животе с 
подложенными под лоб и грудную клетку круглыми валика
ми, или лежа на спине с повернутой головой в сторону по
вреждения. При транспортировке таких раненных, как по
казывает практика, должен сопровождать врач с набора
ми для трахеостомы, венопукции, системой для перелива
ния крови, одногруппной и резус совместимой кровью.

1 1  -  при проведении операции хирургической обра
ботки огнестрельной дробовой травмы лица и челюстей в 
условиях общехирургических отделений городских и район
ных больниц участие врача хирурга-стоматолога следует 
считать обязательным;

1 2  -  в случае нетранспортабельности раненного осу
ществлять вызов на себя специалиста по челюстно-лице- 
вой хирургии, а при показаниях-нейрохирурга, окулиста и 
отоларинголога следует считать необходимым;

13 -  выполнение пластического, восстановительного, 
реконструктивного, рефлексотерапевтического лечения сле
дует считать неотъемлемыми компонентами общего плана 
комплексной медицинской и социальной реабилитации 
этой группы огнестрельных раненных (рис. 4 а, б).

Вывод
Разработанная врачебная хирургическая тактика реа

билитации пострадавших с огнестрельной дробовой трав
мой, позволяющая эффективно провести восстановитель
ное лечение с применением сложных вариантов кожно-ко- 
стных пластических и реконструктивных операций больных 
и достичь хороших и вполне удовлетворительных результа
тов у 58 (95%), позволивших им вернуться к трудовой дея
тельности.
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В статье систематизирован комплекс логических оснований врачебного мышления, применение которого 
способствует повышению качества диагностического процесса.

Недостаточно только иметь хороший разум, 
главное -  это хорошо применять его.

Р. Декарт
найти в массе информации то ценное, что нужно человеку. 
Она нужна любому специалисту, будь он математик, медик, 
биолог». Мыслить логично -  значит мыслить точно и после
довательно, не допускать противоречий в своих рассужде
ниях, уметь вскрывать логические ошибки. Эти качества 
мышления имеют большое значение в любой области науч
ной и практической деятельности, втом числе в работе вра
ча, требующей точности мышления и обоснованности вы
водов [1 , 1 1 ].

Использование принципов логики во врачебной дея
тельности в настоящее время приобретает особую актуаль
ность. Это обусловлено тем, что успех лечебной работы в 
значительной степени зависит от эффективности диагнос
тики заболеваний. С увеличением количества данных о за
болевании, которые дают новые лабораторные и инстру
ментальные методы исследования, усложняется и процесс 
мыслительной деятельности врача, повышаются требова
ния к логической обоснованности, правильности и точнос
ти диагностики [16]. Академик Е.И. Чазов отмечает: «Диаг
ностика становится одной из сфер человеческого мышле
ния, где с наибольшей остротой ощущается потребность в 
точном знании ее методологической и логической основы 
...», и далее, -  «успехи диагностики определяются во многом 
научно-техническим прогрессом, но в большей степени -  
совершенствованием врачебного мышления» [15].

Соблюдение законов и правил формальной логики име
ет решающее значение для достоверности мыслительного 
процесса. Диагностический процесс -  это, прежде всего 
процесс врачебного мышления, наивысшей рационализа
ции которого можно добиться, только опираясь на законы 
логики. Логические законы должны применяться на всех 
стадиях и при всех формах мыслительных операций врача,

Профессиональная деятельность врача зависит от 
многих факторов, в том числе от качества мышле

ния, связанного с логической подготовкой. Однако именно 
эта сторона мышления выпускников медицинского вуза 
является наиболее уязвимой [6 ,9]. Не секрет, что многие из 
них плохо представляет, какие требования к мышлению 
предъявляет избранная специальность, какие качества 
интеллекта необходимо развивать и как это делать. А ведь 
именно мышление является основным инструментом вра
чебной деятельности, от которого зависит нетолько здоро
вье, но и жизнь пациента [10,15]. Видные представители 
отечественной медицины хорошо понимали это. Так, осно
воположник ряда областей отечественной хирургии, про
фессор С.П. Федоров (1869 -  1936) подчеркивал: «Гораздо 
больше ценен врач мыслящий, чем доверяющий или отри
цающий; врачу нужно воспитывать в себе логическое мыш
ление, ибо такой врач принесет гораздо больше пользы 
больным, чем другой, знающий, может быть сотни реакций 
и все процентные отношения составных частей крови и 
мочи. Мыслящий врач не так скоро попадет на ложный путь 
и, даже попавши, скорее сойдет с него» [13].

Знание логики повышает культуру мышления, выраба
тывает навык мыслить более грамотно, развивает крити
ческое отношение к своим и чужим мыслям. Логи ка являет
ся действенным средством контроля и корректировки мыш
ления, выступает гарантом последовательного и четкого 
изложения мыслей, убедительного и эффективного постро
ения публичной речи. Поэтому мнение, будто бы изучение 
логики не имеет практического значения, является несос
тоятельным [3, 4, 5, 7, 8 ]. Академик Н.К. Анохин (1898 -  
1974) писал: «Логика -  необходимый инструмент, освобож
дающий от лишних, ненужных запоминаний, помогающий


