
44 45Інновації в стоматології, № 3, 2024 

УДК 616.001; 616.008; 616.02; 616.003; 616.092
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2024.3.7

С.С. Поліщук,
доктор медичних наук, професор,
кафедра хірургічної стоматології 

та щелепно-лицевої хірургії, 
Вінницький національний медичний університет імені 

М.І. Пирогова
вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, Україна, індекс 21018

С.О. Руденко,
аспірант кафедри хірургічної стоматології та щелепно-

лицевої хірургії, Вінницький національний медичний 
університет імені М.І. Пирогова

вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, Україна, індекс 21018

О.О. Поліщук,
асистент кафедри терапевтичної стоматології, 
Вінницький національний медичний університет 

імені М.І. Пирогова
вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, Україна, індекс 21018

О.В. Скиба,
доктор медичних наук, доцент,

Державна установа «Інститут стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 

медичних наук України», 
вул. Рішельєвська, 11, м. Одеса, Україна, індекс 65026

О.А. Прийма, 
Державна установа «Інститут стоматології 

та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 
медичних наук України», 

вул. Рішельєвська, 11, м. Одеса, Україна, індекс 65026, 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ 
ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ 

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ

Незважаючи на технічний прогрес сьогодення, збройні 
конфлікти, на жаль, відбуваються у понад 80-ти 
країн світу. За останнє сторіччя військові засоби 
ведення війни зазнали суттєвих змін, а їх вражаюча 
дія стала незрівнянно вищою. Особливістю російсько-
української війни є те, що країна-агресор наносить 
масовані удари по міській та сільській інфраструк-
турі. При цьому евакуація відбувається із затримкою 
або взагалі забороняється противником. Внаслідок 
цих дій страждають від багаточисельних ушкоджень 
не лише військові, а й мирне населення. За підрахун-
ками, близько 90 % жертв внаслідок військових дій та 
терористичних вибухів становлять цивільні особи, 
більшість з яких – жінки та діти. Також болючою та 
актуальною проблемою залишається висока пошире-
ність бойової травми серед військового контингенту 
та цивільного населення, що мешкає у прифронтовій 
зоні. Механізм ушкоджень тканин щелепно-лицевої 
ділянки залежить від виду зброї та вибухової речо-

вини (ВР), які поділяються за кількістю вивільненої 
енергії та швидкістю реакції на ВР високого та низь-
кого порядку. На теперішній час також є актуальним 
питання надання правильної допомоги при опіках, які 
викликані вражаючою дією запальних боєприпасів, 
які містять фосфор, і, на жаль, використовуються 
російською федерацією у війні з Україною. Комбіно-
вані опіки під час бойових дій є передвісником обтя-
женого перебігу опікової хвороби з непередбачува-
ними загальними та місцевими наслідками. Одним із 
обтяжливих факторів дії полум’я є хімічне ураження 
фосфором, що посилює місцеву термічну дію на тка-
нини та ускладнює загальні прояви опікової хвороби. 
У статті на основі аналізу даних літератури наведені 
особливості бойової травми в теперішній час. Описані 
види зброї, поранення від яких зустрічаються найчас-
тіше. Проведено детальний аналіз даних літератури 
та електронних ресурсів про мінно-вибухові та вогне-
пальні пошкодження у військовий час. Докладно пред-
ставлена етіологія та патогенез пошкоджень у вій-
ськовий час. Також велика увага приділена факторам, 
що впливають на характер та особливість поранення 
щелепно-лицевої ділянки. 
Ключові слова: вогнепальні поранення, бойова 
травма, мінно-вибухова травма, вибухові речовини, 
фосфорні опіки, військовий час, щелепно-лицева 
ділянка, хірургічна стоматологія.
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CURRENT STATE 
OF THE PROBLEM OF GUNSHOT WOUNDS 

OF THE MAXILLOFACIAL REGION

Despite the technological progress of our time, armed 
conflicts, unfortunately, occur in more than 80 countries 
of the world. Over the past century, military means of 
warfare have undergone significant changes, and its 
impressive effect has become incomparably higher. A 
special feature of the Russian-Ukrainian war is that the 
aggressor country deals massive strikes on urban and rural 
infrastructure. At the same time, evacuation occurs with a 
delay or is generally prohibited by the enemy. As a result 
of these actions, not only the military, but also the civilian 
population suffers numerous injuries. It is estimated that 
about 90 % of the victims of military operations and 
terrorist bombings are civilians, most of whom are women 
and children. Also, the high prevalence of combat injuries 
among the military contingent and the civilian population 
living in the frontline zone remains a painful and urgent 
problem. The mechanism of Maxillofacial tissue damage 
depends on the type of weapon and explosive (ES), which 
are divided by the amount of energy released and the rate 
of reaction to high-and low-order ES. Currently, the issue 
of providing proper care for burns caused by the damaging 
effect of incendiary ammunition containing phosphorus, 
and, unfortunately, used by the Russian Federation in the 
war with Ukraine, is also relevant. Combined burns during 
combat operations are a harbinger of a burdened course 
of burn disease with unpredictable general and local 
consequences. One of the aggravating factors of Flame 
action is chemical damage by phosphorus, which increases 
the local thermal effect on tissues and complicates the 
general manifestations of burn disease. The article, based 
on the analysis of literature data, presents the features of 
combat trauma at the present time. The types of weapons 
from which injuries occur most often are described. A 
detailed analysis of data from the literature and electronic 
resources on mine-explosive and gunshot damage during 
wartime was carried out. The etiology and pathogenesis 
of wartime injuries are presented in detail. Much attention 
is also paid to the factors that influence the character and 
specificity of the injury to the maxillofacial area.
Key words: gunshot wounds, combat injury, mine-
explosive injury, explosives, phosphorus burns, wartime, 
maxillofacial region, surgical dentistry.

Актуальність теми. Незважаючи на техніч-
ний прогрес сьогодення, збройні конфлікти, на 
жаль, відбуваються у понад 80-ти країн світу [1, 
14]. За останнє сторіччя військові засоби ведення 
війни зазнали суттєвих змін, а їх вражаюча дія 
стала незрівнянно вищою [2, 18, 46]. Особли-
вістю російсько-української війни є те, що кра-
їна-агресор наносить масовані удари по міській 
та сільській інфраструктурі [6, 8]. При цьому 
евакуація відбувається із затримкою або взагалі 
забороняється противником [6, 8, 9]. Внаслідок 
цих дій страждають від багаточисельних ушко-
джень не лише військові, а й мирне населення 

[33, 34, 35, 53]. За підрахунками, близько 90 % 
жертв внаслідок військових дій та терористич-
них вибухів становлять цивільні особи, більшість 
з яких – жінки та діти. Також болючою та актуаль-
ною проблемою залишається висока поширеність 
бойової травми серед військового контингенту 
та цивільного населення, що мешкає у прифрон-
товій зоні [3, 6, 8]. Особливістю сучасної війни 
також є те, що ворог застосовує заборонені види 
зброї – касетні, вакуумні, фосфорні бомби. Суттє-
вих втрат завдають балістичні та крилаті ракети, 
потужні авіаційні бомби, внаслідок чого зростає 
кількість поширених, поліструктурних, множин-
них і поєднаних поранень [1, 2, 4, 5, 6, 8-14]. 
Через особливий характер уражень, нерідко чис-
ленних, для забезпечення найкращих умов для 
виживання постраждалих необхідні спеціальні 
знання, підходи й обладнання для надання першої 
медичної допомоги, так само як і спеціалізованої 
допомоги при лікуванні отриманих вогнепальних 
та масово вибухових травм. Важливим моментом 
при цьому, як з будь-якою медичною проблемою, 
лікарі повинні також розуміти етіопатофізіологію 
вогнепальних та мінно-вибухових ран щелепно-
лицевої ділянки, щоб надати найліпшу допомогу 
пораненому [7, 8]. 

Механізм ушкоджень тканин щелепно-лице-
вої ділянки залежить від виду зброї та вибухо-
вої речовини (ВР), які поділяються за кількістю 
вивільненої енергії та швидкістю реакції на ВР 
високого та низького порядку [21, 22, 23]. У від-
критому просторі ефект експонентно зменшу-
ється зі збільшенням відстані від точки детонації, 
але в замкнутому просторі передана енергія поси-
люється відбиттям хвиль тиску [24, 39]. Найбіль-
ший руйнівний потенціал мають вибухові речо-
вини, які безпосередньо призводять до прямого 
пошкодження порожнистих або паренхіматозних 
органів [4, 39]. 

Вибухові речовини високого порядку мають 
значну надзвукову хвилю тиску, відому як вибу-
хова хвиля або ударна хвиля [1, 2, 22, 37]. Вибухи 
низького порядку мають дозвуковий вибух і не 
мають вибухової хвилі високого порядку. Крім 
вибухової хвилі, вибух може викликати ударну 
хвилю [21, 22, 25, 28]. Ударна хвиля – це потік 
перегрітого повітря, який може взаємодіяти 
з людьми та предметами та спричиняти вторинні 
травми чи пошкодження [23].

Вогнепальну зброю можна класифікувати 
багатьма способами, включаючи форму, дію та 
тип боєприпасів. Зброя, яка відповідальна за вог-
непальне поранення, зазвичай розрізняється за 
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швидкістю викинутого снаряду [15, 16, 27, 30, 38, 
45]. Не зважаючи на те, що класифікувати вогне-
пальну зброю лише за швидкістю снаряда зручно, 
набагато важливішим є розгляд кількості кінетич-
ної енергії (KE=1/2 MV2), якою може володіти 
снаряд у момент удару. Ефективність передачі 
кінетичної енергії залежить від багатьох факторів, 
а саме від стабільності траєкторії, пройденої від-
стані, вхідного профілю снаряду, величини пово-
роту (кут відхилення від довгої осі снаряда) [26, 
36, 57]. При цьому калібр і матеріал кулі, тип тка-
нини, у яку вона вдарилася, механізм руйнування 
тканини та траєкторії всередині тіла, також спри-
яють передачі кінетичної енергії снаряду[40, 48, 
51, 56]. Таким чином, у контексті балістики пора-
нення, позначення залученої кулі у вогнепаль-
ному пораненні як «висока енергія» та «низька 
енергія» є більш корисним методом категориза-
ції для опису ступеня та характеру пошкодження 
багатьох тканин, ніж лише швидкість [17, 19, 20], 
ще також стосується і поранень щелепно-лицевої 
ділянки. При розгляді поранень слід сказати, що 
таке балістика ран, яка вивчає, як різноманітні 
снаряди створюють рани, і те, як живі тканини 
реагують на ці поранення. ВП зазвичай призво-
дять до дифузного пошкодження м’яких тканин, 
об’ємної втрати м’язів, крововиливу, перелому та 
сильного болю [1, 5, 6, 14, 15, 28, 29, 31, 41, 42].

При пораненні куля або затримується в тілі, 
або виходить одразу після входу. Якщо снаряд 
виходить, лише частина кінетичної енергії пере-
дається тілу, зменшуючи потенційну енергію, яка 
може бути перетворена на пошкодження тканин. 
Вихідні поранення, як правило, виникають, коли 
снаряди не деформуються, надто потужні або 
випущені з короткої дистанції, або якщо куля сти-
кається з тканиною, яка має мінімальну товщину 
або щільність [21, 22, 23, 24, 43, 49, 50, 55], що 
важливо при пораненнях обличчя та шиї. Зага-
лом, поранення щелепно-лицевої ділянки, які 
мають вхідний та вихідний отвір, то вони від-
різняються між собою. Вихідний отвір має тен-
денцію бути більшими, неправильної форми, 
ніж відповідні вхідні рани, особливо якщо сна-
ряд рухається з високою швидкістю, зазнаючи 
експансивної деформації, або перекидається та 
рухається за межами осі від своєї поздовжньої 
орієнтації. В м’яких тканинах кулі спричиняють 
розчавлення або рвані ушкодження, залишаючи 
«постійну» кавітацію тканин уздовж свого рано-
вого каналу. Величина цієї постійної порожнини 
визначається калібром кулі та її деформацією 
або фрагментацією всередині тканин організму 

[1, 2, 32, 40, 42, 54]. Загалом, вогнепальні пора-
нення від високоенергетичних снарядів, як пра-
вило, призводять до більшого та більш дифузного 
пошкодження тканин, розриву капілярів, згор-
тання цитоплазми, інтерстиційну екстравазацію 
крові, смугасте пошкодження та набряк м’язових 
волокон, який у п’ять разів більше, ніж у нормі, 
що призводить до локалізованої набрякової реак-
ції, сприяючи розвитку компартмент-синдрому 
(збільшення внутрішньотканинного гідроста-
тичного тиску в межах замкнутого фасціального 
або кістково-фасціального простору, що порушує 
мікроциркуляцію та нейромʼязову функцію) та, 
в подальшому, пошкодженню прилеглих м’яких 
тканин [44, 45, 52]. 

Найбільш розповсюдженим типом поранення 
на полі бою є множинні рани, спричинені фраг-
ментами вибухового пристрою, які зачіпають 
множинні анатомічні місця [47], і особливо неза-
хищені до яких відноситься обличчя. 

Поранення, що пов’язані з вибухом, частіше за 
все поділяють на чотири категорії [14, 21, 32, 43, 44]: 

– первинні поранення – спричинені безпо-
середньо вибуховою хвилею та притаманні для 
вибухових речовин високого порядку. Механізм 
такого поранення полягає в передачі енергії вибуху 
тілу, особливо органам, що наповнені повітрям. 
Показники виживання і важкість пошкодження 
від первинного поранення, що пов’язане з вибу-
хом, залежать від багатьох факторів, включаючи 
енергію вибуху, наявність обмеженого простору 
на противагу відкритому простору, а також від-
стань від джерела вибуху. Найбільш вразли-
вими є наповнені газом структури: легені, ШКТ, 
середнє вухо. Типи поранень внаслідок первин-
них вибухових ушкоджень: травмована вибухом 
легеня (легенева баротравма), розрив барабанної 
перетинки і пошкодження середнього вуха, роз-
рив очного яблука, перфорація абдомінальних 
порожнистих органів і кровотеча.

– вторинні поранення – внаслідок розлітання 
різноманітних уламків, фрагментів оболонки сна-
ряда і його вмісту, а також вторинних уламків 
(таких, як шматки землі, каміння, частини тіла 
тощо). Внаслідок цього уражається будь-яка час-
тина тіла, а травми, в основному, проникні і при-
ховані.

– третинні поранення – спричинені фізичним 
переміщенням жертви, що призводить до виник-
нення тупої травми (а саме – переломів, травма-
тичних ампутацій, відкритого і закритого пошко-
дження мозку, пошкодження щільних органів 
тощо).
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– четвертинні поранення – це всі пов’язані 
з вибухом поранення, патологічні процеси чи 
захворювання, які не є наслідком первинного, 
вторинного чи третинного механізмів; включають 
загострення або ускладнення існуючих станів. 
Вони можуть бути спричинені термічними, хіміч-
ними та/або радіаційними ефектами, а саме – опі-
ками, інгаляційними пошкодженнями (вдихан-
ням токсичних випарів, пилу, диму, яке провокує 
загострення астми, хронічних обструктивних 
захворювань тощо), обвалами будівель (краш-
синдром).

На теперішній час також є актуальним питання 
надання правильної допомоги при опіках, які 
викликані вражаючою дією запальних боєпри-
пасів, які містять фосфор, і, на жаль, використо-
вуються російською федерацією у війні з Украї-
ною [6]. Комбіновані опіки під час бойових дій 
є передвісником обтяженого перебігу опікової 
хвороби з непередбачуваними загальними та міс-
цевими наслідками [6, 8, 11, 15]. Одним із обтяж-
ливих факторів дії полум’я є хімічне ураження 
фосфором, що посилює місцеву термічну дію на 
тканини та ускладнює загальні прояви опікової 
хвороби.

Бойові запалювальні речовини – це речовини, 
що призначені для ураження живої сили, тех-
ніки, матеріальних засобів супротивника, ство-
рення пожеж у зонах його розташування. Сучасні 
бойові запалювальні речовини характеризуються 
легкою займистістю, повільним тривалим горін-
ням з високою температурою, стійкістю утво-
рюваного полум’я. Важливою характеристикою 
сучасних бойових запалювальних речовин є і те, 
що вони, завдяки своїй желеподібній консистен-
ції, легко прилипають до об’єктів ураження, що 
спричиняє тривалу дію високої температури без-
посередньо на цілі[6]. Окрім високої темпера-
тури, уражуючим фактором може бути токсична 
дія на людину продуктів горіння чи самої бойової 
запалювальної речовини [4, 6, 8, 11]. 

В умовах повномасштабної війни з РФ вій-
ськові підрозділи країни агресора цинічно бомб-
лять Україну фосфорними бомбами (м. Авдіївка, 
м. Маріуполь (Донецька обл.), Рубіжне та Попасна 
(Луганська обл.), населені пункти Криворізького 
району Запорізької, Миколаївської, Херсонської, 
Дніпропетровської областей та ін.). Таким чином, 
збільшується ймовірність ураження людей в зоні 
ведення бойових дій білим фосфором. Фосфорні 
бомби – летальні хімічні запальні боєприпаси, 
споряджені білим фосфором. Білий фосфор – 
це вогненебезпечна воскоподібна самозаймиста 

речовина від безбарвного до жовтого світлопро-
никного кольору із гострим запахом часнику [6, 
8]. Форма, в якій вона використовується військо-
вими, дуже активна і при контакті з киснем повітря 
легко займається (самозапальний матеріал, згорає 
повністю). Температура його горіння – близько 
800°C. Радіус розльоту (ураження) заряду – до 
150 м. При потраплянні на шкіру людини або 
одяг білий фосфор прилипає до них і продовжує 
горіти, викликаючи важкі хімічні опіки (випалю-
вання тіла відбувається аж до ураження кісток 
та кісткового мозку, залишаючи глибинні рани), 
а також призводить до змертвіння тканин [6, 8, 
11]. Ця речовина самозаймається при контакті 
з киснем (повітрям), тому просто загасити його 
неможливо. Таким чином, організм отримує не 
просто опіки та глибинні рани з подальшим роз-
витком патологічної рубцевої тканини (келоїд), 
а й призводить до тяжкого отруєння людини, калі-
цтва, провокує повільну та болісну смерть. Варто 
зазначити, що застосування фосфорних бомб 
заборонено «Конвенцією про захист цивільного 
населення під час війни» (додатковий протокол 
від 8 червня 1977 року та «Конвенцією про забо-
рону або обмеження застосування конкретних 
видів звичайної зброї, які завдають або мають не 
вибіркову дію» від 10.10.1980 року) [6, 10].

Наразі існує нагальна потреба розробки алго-
ритму заходів, застосування яких на практиці, 
дозволить попередити і мінімізувати небезпечний 
вплив білого фосфору запальних боєприпасів на 
організм людини. Зрозуміло, що у мирні часи 
цьому питанню приділялося недостатньо уваги, 
тому що у мирний час це питання не було акту-
альним. Але війна показує інші реалії, диктує свої 
закони. Правильна тактична підготовка з первин-
ного огляду поранених, надання невідкладної 
допомоги та медичного сортування на етапах ева-
куації в умовах бойових дій забезпечить дотри-
мання чіткого алгоритму дій рятування життя 
пораненому та надання йому необхідного об’єму 
медичної допомоги в найкоротші терміни, тим 
самим попереджуючи розвиток небезпечних для 
життя станів [6, 9]. Виходячи з вище викладеного, 
робимо висновки, що в умовах війни великого 
значення набуває рівень проінформованості та 
обізнаності громадян щодо правил убезпечення 
життя. Знання правил здійснення невідкладних 
заходів по усуненню руйнівних впливів фосфор-
них боєприпасів на системи організму людини, 
а також заходів надання невідкладної допомоги, 
можуть врятувати життя, як цивільним так і вій-
ськовим.
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Нові види озброєнь, на сучасному етапі роз-
витку науково-технічної галузі, яким притаманна 
висока швидкість польоту снаряда, що ранить, 
змінили характер вогнепальної травми [15, 20]. 
Також суттєво збільшилась кількість ушкоджень 
щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД). Згідно даних 
літератури, у роки Другої світової війни частка 
щелепно-лицевих ушкоджень у структурі сані-
тарних втрат становила 3,5–5 %, під час війни 
в Афганістані та Чечні – 8,5–9 % [19, 23]. При 
цьому у конфлікті на Сході України частота ура-
жень голови і шиї відзначена на рівні 39–40 %, 
а в бойових діях в Палестині та Лівані, що про-
водилися силами спецоперацій ізраїльської армії, 
перевищувала 54 % [6, 9, 13, 14, 25, 28-31, 35, 41].

У зв’язку збільшення відсотка уражень голови 
і шиї потрібно чітко розуміти патогенез вогне-
пальних поранень щелепно-лицевої ділянки. 
Потрапляння снаряда, що ранить, у тканини, 
та його подальше просування спричиняє низку 
ефектів [7, 10, 14, 26, 27, 44, 48]. Серед яких 
важливими залишаються формування ранового 
каналу внаслідок прямого удару та фізичного 
просування кулі в тілі людини, що супроводжу-
ється розривом, розчавленням і зминанням тка-
нин по ходу її траєкторії, дія вторинних снарядів, 
що ранять (фрагменти кісток, зубів, хряща, сухо-
жилків тощо), яким куля надає кінетичної енер-
гії, внаслідок чого вони спричиняють додаткові 
ушкодження в напрямку, що не завжди відповідає 
траєкторії первинного снаряда, що ранить. Окрім 
цього слід враховувати поширення ударних хвиль 
у тканинах та органах, що містять рідину та пові-
тря (повітряносні порожнини, великі судини 
тощо), які можуть передавати енергію снаряда, 
що ранить, на значну відстань від зони безпо-
середнього ушкодження, ефект кавітації – фор-
мування тимчасової пульсуючої порожнини 
в м’яких тканинах по ходу траєкторії снаряда, що 
ранить, патологічні зміни тканин внаслідок пере-
дачі значної енергії (молекулярний струс) на зна-
чній відстані від основної траєкторії. 

Куля або осколок, що рухається з високою 
швидкістю, завдає тілу надпотужного удару, 
сконцентрованого на дуже малій площі [14, 32, 
33]. Первинне ушкодження шкіри та м’яких 
тканин та їх пошкодження забезпечує головна 
ударна хвиля, що являє собою спресоване під 
час руху снаряда, що ранить, повітря. Слідом 
за ним в утворену рану потрапляє куля чи оско-
лок, що розширює її, просувається вглиб у м’які 
тканини, руйнує та розшаровує їх, створюючи 
таким чином рановий канал. При невеликій від-

стані пострілу виникає опік, імпрегнація шкіри 
продуктами горіння та часточками пороху з утво-
ренням так званого травматичного татуювання 
[1, 3, 14, 36, 37]. Характер ушкодження шкіри та 
підлеглих тканин залежить від кінетичної енергії 
снаряда, що ранить, яка визначає характер його 
травмуючої дії. Кулі з високою кінетичною енер-
гією легко проникають вглибину тканин голови 
і руйнують тверді тканини (зуби, верхня чи нижня 
щелепи, вилична кістка, лобна кістка), із вибухо-
вим ефектом, що супроводжується утворенням 
великої кількості дрібних фрагментів (вторинні 
пошкоджуючі фактори), які спричиняють додат-
кові ушкодження в різних напрямках і створюють 
аспіраційні ризики. Куля також може деформува-
тися, руйнуватися, різко змінювати траєкторію 
руху в тканинах. Внаслідок цього вихідний отвір 
при проникаючих пораненнях виявляється біль-
шим, ніж вхідний. У ділянці вихідного отвору 
можуть виникати великі розриви і руйнування 
тканин включно з травматичною ампутацією 
частини обличчя (відрив підборіддя, язика з ниж-
ньою щелепою, носа, середньої ділянки обличчя 
з очними яблуками) [14, 37, 40, 43].

Слід зазначити, що раневий канал при вог-
непальних пораненнях може мати викривлений 
напрямок внаслідок відхилення кулі під час руху, 
зумовленого її балістичними властивостями, кон-
тактом із твердими тканинами або рухами тіла 
людини під час ураження (первинна девіація) 
[37, 49]. Крім того, напрямок ранового каналу 
може змінюватися при скороченні м’язів, фасції, 
зв’язок, розвитку набряку і гематом, зміщенні 
кісткових уламків після проходження снаряда, що 
ранить (вторинна девіація) [1, 3, 17]. При просу-
ванні кулі в еластичних м’яких тканинах відбу-
вається їх скорочення і поширення ударної хвилі 
вбік, на стінки ранового каналу, внаслідок чого 
частина стиснутих тканин продовжує коливальні 
рухи з утворенням пульсуючої порожнини вере-
теноподібної форми, що існує навіть після того, 
як снаряд, що ранить, покидає тканини. Пульсація 
супроводжується частими та сильними зіткнен-
нями стінок ранового каналу, що викликають 
некроз прилеглих тканин, їх розрив і зміщення, 
аспірацію детриту, мікроорганізмів із поверхні 
шкіри, дрібних уламків та сторонніх предметів 
із їх поширенням за межі ранового каналу[14, 
37, 50, 51, 52]. Ширина зони вторинного некрозу 
при цьому залежить від кінетичної енергії кулі та 
може становити від кількох міліметрів до 1 санти-
метра і більше [24, 36, 44, 46]. У щелепно-лицевій 
ділянці ефекти, зумовлені формуванням тимчасо-



50 51Інновації в стоматології, № 3, 2024 

вої пульсуючої порожнини, менш виражені, ніж 
при ураженні тулуба і кінцівок. Більше значення 
має поширення ударних хвиль у рідині та пові-
трі. Кров, що наповнює великі судини (лицева 
та сонна артерія, лицева та яремна вени), може, 
отримавши енергію, за законами гідродинаміки 
завдати удар тканинам головного мозку, спри-
чинивши його струс або інші ушкодження, при-
звести до утворення розривів і аневризм судин 
голови та шиї на відстані від ранового каналу. 
Поширення ударних хвиль у повітроносних пазу-
хах зумовлює множинні уламкові переломи кісток 
середньої зони обличчя, формування великої кіль-
кості вторинних снарядів, що ранять, і масивні 
ушкодження оточуючих анатомічних структур [7, 
14, 34, 37, 38, 53]. Патологічні зміни тканин при 
передачі значної енергії включають порушення 
мікроциркуляції (тромбози, крововиливи), іше-
мію, аваскулярний некроз, спричинений ушко-
дженням інтими кровоносних судин та інших 
шарів судинної стінки, дегенерацію нервових 
волокон, активацію протеолізу при вивільненні 
лізосомальних ферментів з уражених тканин, 
парабіоз та метаболічні порушення в тканинах 
на значній відстані від раневого каналу. Отже, 
при вогнепальних пораненнях щелепно-лицевої 
ділянки можна виділити 4 зони ураження [5, 7, 14, 
33, 37, 43, 45]. Перша зона – в якій знаходяться 
згустки крові, тканинний детрит і сторонні пред-
мети (кулі, осколки, обривки одягу, фрагменти 
деревини, ґрунту, каміння). Друга – первинного 
некрозу, що формується внаслідок механічного 
та термічного ушкодження тканин і зазвичай 
є інфікованою. Третя – зона вторинного некрозу 
(зона молекулярного струсу), життєздатність якої 
різко знижена, що визначає високу ймовірність 
загибелі тканин у найближчому посттравматич-
ному періоді. Четверта – це реактивна зона (зона 
парабіозу) характеризується розладами трофіки, 
іннервації і локальної гемодинаміки, дистрофією 
та парабіозом тканин, що, однак, є оборотними – 
тканини зберігають свою життєздатність [8, 10]. 

Слід відмітити, що активний запальний процес 
в тканинах розвивається протягом перших годин 
після поранення, згодом наростає набряк, про-
гресує некроз тканин [14, 31, 37]. На 2–3-й день 
після травми розвиваються інфекційно-запальні 
ускладнення та гнійне запалення, що триває до 
2-х тижнів і закінчується відторгненням некро-
тичних мас, очищенням і загоєнням рани в тер-
міни 25–30 днів, залежно від тяжкості травми, 
адекватності проведеного лікування, загального 
стану хворого [14, 27]. 

Процес загоєння ран може суттєво подовжи-
тися за наявності у рані сторонніх предметів, 
вільних кісткових уламків, розвитку травматич-
ного остеомієліту [24, 33]. 

Таким чином, згідно вищезазначеній інфор-
мації, вогнепальні поранення відрізняються від 
травматичних ушкоджень іншого генезу [14, 
27, 34]. Серед таких можна виділити наявністю 
некротичних тканин навколо ранового каналу, 
високу ймовірністю утворення ділянок вторин-
ного некрозу в найближчому посттравматичному 
періоді, складним напрямком ранового каналу із 
нерівномірною протяжністю уражених та некро-
тизованих ділянок, наявністю в тканинах сто-
ронніх предметів, високим ризиком інфікування 
та розвитку гнійно-запальних ускладнень, ушко-
дженням тканин на значній відстані від ранового 
каналу. Тому, враховуючи такі особливості клі-
нічної точки зору, слід усі вогнепальні поранення 
розділити на вибухові поранення, високоенер-
гетичні кульові поранення, низькоенергетичні 
кульові поранення.

Основним пошкоджуючим фактором при 
вибухових пораненнях є вибухова хвиля, осколки 
та полум’я, що спричиняє опіки на відкритих 
поверхнях тіла, зокрема на обличчі [5, 8, 9. 10, 14, 
37]. Нерідко вибухові пристрої начиняють дріб-
ними металевими елементами, що спричинюють 
множинні поранення. Ураження може завдатися 
камінням, частками деревини, ґрунту тощо. Сна-
ряди, що ранять, при цьому мають різну форму, 
розміри, швидкість ураження і спричиняють 
значне руйнування тканин з утворенням справ-
жніх дефектів, а наростаючий набряк спричинює 
асфіксію і нерідко вимагає невідкладної інку-
бації, в тому числі з накладенням трахеостоми. 
Вибухові поранення зазвичай поєднуються з ура-
женням інших органів і систем, зокрема струсом 
та забоєм головного мозку [23, 29, 38]. 

Високоенергетичні кульові поранення, завдані 
частіше з сучасної нарізної зброї, спричиняють 
значні ушкодження твердих і м’яких тканин по 
ходу раневого каналу, мають невеликий вхідний 
і вихідний отвір, що перевищує його в кілька 
разів (інколи в десятки разів), викликають тран-
зиторну кавітацію, множинні уламкові переломи 
кісток обличчя, черепа, рвані рани та дефекти 
шкіри, слизової оболонки, м’язів [3, 5, 7, 14, 24, 
29, 37]. Внаслідок молекулярного струсу утворю-
ється велика кількість нежиттєздатних, первинно 
інфікованих тканин. Наслідки таких ушкоджень 
є дуже тяжкими: вони супроводжуються великим 
ризиком асфіксії, нагноєнням, спричиняють зна-
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чне спотворення обличчя внаслідок утворення 
великих дефектів та деформацій [7, 10, 11, 14].

Низькошвидкісні кулі (постріл з гладкостволь-
ної, короткоствольної або травматичної зброї, 
з далекої відстані тощо) мають кінетичну енергію 
в кілька разів меншу, ніж високошвидкісні кулі. 
Ураження в цьому випадку є подібним до невог-
непальних ушкоджень, оскільки ступінь некро-
тизації та молекулярного струсу тканин навколо 
ранового каналу є незначним [14, 16, 24, 47]. При 
даних пошкодженнях переважають сліпі пора-
нення, в глибині яких завжди знаходиться сторон-
ній предмет (куля або її фрагменти). Видалення їх 
із глибоких ділянок обличчя, що мають складну 
топографічну анатомію та наближені до життєво 
важливих структур, становить найбільшу про-
блему в лікуванні цього виду вогнепальних пора-
нень[14, 23, 36, 37].

Таким чином, вогнепальні поранення 
щелепно-лицевої ділянки, завдані сучасною вог-
непальною зброєю, характеризуються значною 
тяжкістю, високим ризиком ускладнень у най-
ближчому та віддаленому періоді і становлять 
значні складності для діагностики та лікування. 
Оптимальні терміни надання першої медичної 
допомоги, якісна передопераційна діагностика, 
планування хірургічного втручання на основі 
мультидисциплінарного та багатоетапного під-
ходу, а також проведення своєчасної хірургічної 
тактики і ранньої реконструкції твердих і м’яких 
тканин обличчя дозволять досягти найкращих 
естетичних та функціональних результатів, змен-
шують ризики утворення рубців, тим самим зни-
жуючи ризики спотворення обличчя, скорочують 
період лікування постраждалого.
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