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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

Аннотация: огнестрельные переломы в области нижней челюсти пред-

ставляют собой большую опасность для жизни раненого, особенно в случае по-

тери им сознания. Это объясняется тем, что нередко травма данной области 

сопровождается нарушением дыхательной функции. В результате смещения 

отломков нижней челюсти может произойти западение языка. Результатом 

этого будет перекрытие дыхательных путей, и может наступить смерть 

больного от дислокационной асфиксии. Также в результате огнестрельных пе-

реломов любого отдела нижней челюсти нарушаются функции жевания, глота-

ния, речи. 
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Степень тяжести огнестрельного перелома зависит от многих факторов: 

вида оружия, места и характера перелома, степени поражения мягких тканей в 

области перелома, своевременности и эффективности оказания первой помощи 

и др. 

Чаще всего огнестрельные переломы носят многооскольчатый характер и 

захватывают несколько отделов нижней челюсти [2, с. 437]. Линейные, дырча-

тые и краевые переломы встречаются в очень редких случаях. 
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Клиническая картина при огнестрельном переломе нижней челюсти непо-

стоянна, так как меняется в зависимости от промежутка времени, прошедшего с 

момента получения травмы. 

Внешний вид больного сразу после ранения: наблюдается растерянное вы-

ражение лица, полуоткрытый рот, из которого вытекает слюна с кровью, имеется 

рана в области перелома со свисающими кожными и мышечными лоскутами, мо-

гут быть признаки дислокационной асфиксии. Через несколько часов повреждён-

ные ткани пропитываются кровью и становятся отёчными. По истечении не-

скольких дней происходит некротизация тканей, расположенных около раневого 

канала. В более поздние сроки появляются признаки гнилостного процесса и рас-

пада тканей [3, с. 491]. Примерно через месяц воспалительные проявления сти-

хают, могут появиться симптомы хронического остеомиелита, формироваться 

свищи, может происходить самопроизвольное отторжение некротизированных 

участков кости. 

Первая помощь таким раненным оказывается непосредственно на месте по-

лучения огнестрельного ранения (чаще это поле боя во время военных конфлик-

тов). Больному накладывают круговую бинтовую повязку для иммобилизации 

костных отломков. Важно, чтобы наложенная повязка дополнительно не сме-

щала отломки и не ухудшала проходимость верхних дыхательных путей. Пер-

вичную хирургическую обработку данных травм осуществляют в специализиро-

ванных госпиталях госпитальной базы фронта, где в полном объёме оказывают 

специализированную помощь. На операционном столе врач удаляет из раны ино-

родные тела и осколки кости, полностью отделённые от мягких тканей [1, с. 53]. 

Осколки крупных размеров, сохранившие связь с мягкими тканями, сохраняют. 

Острые края кости экономно иссекают. Зубы, находящиеся в линиях переломов, 

подлежат удалению. После проведения перечисленного ряда вмешательств, про-

изводят иммобилизацию костных отломков, обрабатывают и ушивают слизи-

стую оболочку ротовой полости, тем самым ликвидируют сообщение раны с по-

лостью рта. После завершения всех манипуляций на костной ткани проводят 
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первичную хирургическую обработку мягких тканей, сближают их посредством 

наложения на них швов. 

Однако, согласно современной концепции, которая учитывает особенности 

применяемого в наши дни оружия, некоторые моменты вышеизложенной мето-

дики необходимо подкорректировать. Так, например, часто наблюдается гибель 

крупных костных отломков, соединённых с мягкими тканями [2, с. 438]. Пред-

полагают, что это связано с тем, что происходит разрушение внутрикостных ка-

нальцев в данном отломке. При нормальных условиях по этим канальцам проте-

кает плазмоподобная жидкость, которая обеспечивает питание кости. При выте-

кании этой жидкости наружу нарушается трофика костных клеток, в результате 

чего развивается их гипоксия и гибель. Исходя из этого, наиболее рациональным 

будет не скусывать костные выступы, а опиливать их, тем самым обнажая жиз-

неспособные ткани. 
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