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ВСТУП

В умовах проведення Антитерористичної операції /  Операції об’єдна­
них сил (АТО/ООС) на сході України надання медичної допомоги, ліку­
вання та реабілітація поранених із застосуванням сучасних технологій є 
одним із пріоритетів держави. Важливим напрямком розвитку Збройних 
Сил України є перехід всіх ключових функцій сил оборони до стандартів 
НАТО, в тому числі й військової медицини.

Аналіз структури санітарних втрат хірургічного профілю у повно- 
масштабних війнах та збройних конфліктах свідчить про переважання вог­
непальних поранень кінцівок серед пошкоджень інших видів локалізації: 
54-70%, при цьому переломи кісток зустрічаються у 35-40%. Травматич­
ний шок (ТШ) розвивається у 8-10% постраждалих. У третини поранених 
з вогнепальними переломами кісток кінцівок спостерігаються поєднані 
пошкодження інших анатомо-функціональних ділянок.

В останні десятиліття спостерігається бурхливий прогрес в розробці 
більш досконалих видів стрілецької зброї та боєприпасів вибухової дії. 
Прийняття цих засобів ураження живої сили на озброєння у більшості ар­
мій обумовило значне зростання тяжкості бойової травми кінцівок, збіль­
шило частоту та об’єм множинних та поєднаних пошкоджень.

В умовах збройного конфлікту можливі пошкодження, не пов’язані 
з бойовими діями, що виникають у результаті необережного поводження 
зі зброєю і військовою технікою, внаслідок побутових травм та дорож­
ньо-транспортних пригод. На основі історичного аналізу вдалося встано­
вити, що серед санітарних втрат хірургічного профілю питома вага небойо- 
вої травми склала: за роки Другої світової війни -  3%; під час бойових дій в 
Афганістані -  37,2%; при операціях в Чеченській республіці -  18,1%. Серед 
вогнепальних переломів переважають переломи кісток гомілки (42,1%), 
рідше спостерігаються переломи стегнової та плечової кісток (23,8% та 
22,3% відповідно); переломи кісток передпліччя складають 11,8%. На всіх 
сегментах домінують діафізарні переломи, а внутрішньосуглобові перело­
ми виявляються в 17,1% постраждалих. Серед 76,4% вогнепальних пере­
ломів, отриманих при пораненнях сучасними видами зброї, 35,1% мають 
уламковий характер, а 41,3% -  розтрощений характер. Первинні дефекти 
кісток були зареєстровані у 7,1% постраждалих, із них у 79,3% були дефек­
ти довгих кісток понад 3 см.

В структурі бойової травми кінцівок легкопоранені становлять понад 
70%. Висока кількість повернення до строю цієї категорії поранених є при­
чиною великої уваги до неї як до резерву поповнення особового складу 
Збройних Сил України.



В нашій країні початок АТО/ООС став потужним поштовхом до роз­
витку нових наукових напрямків та їх реалізації з метою покращення на­
дання травматологічної допомоги пораненим з метою їх швидкого повер­
нення до лав Збройних Сил України.

В монографії привертає увагу існуюча проблема надання травматоло­
гічної допомоги пораненим з тяжкими пошкодженнями кінцівок у ракурсі 
впровадження системи медичного забезпечення, що включає патогенетич­
но обгрунтоване етапне лікування на основі впровадження сучасних ме­
дичних технологій. У відповідності до програми розвитку Збройних Сил 
до 2020 року створено систему медичного забезпечення, яка надає можли­
вість відбудувати вертикаль рівнів від медичної евакуації до отримання 
необхідного обсягу лікувально-діагностичних та реабілітаційних заходів. 
Досвід військових медиків з проблеми лікування поранених з пошкоджен­
нями кінцівок обговорений на багатьох науково-практичних конгресах, 
з’їздах, конференціях, форумах та став основою для написання цієї науко­
вої праці. За останні роки захищено 4 докторських та 4 кандидатських ди­
сертацій щодо бойової травми кінцівок, опубліковано 127 наукових робіт, 
13 патентів, б методичних рекомендацій, 2 підручника і вказівки з воєн­
но-польової хірургії. Продовжується розробка нових наукових напрямків, 
які будуть застосовуватися заради збереження життя та здоров’я військо­
вослужбовців.



ГЛАВА І

БОЙОВА ТРАВМА КІНЦІВОК
(частота, структура, класифікація)

1.1. Частота та структура бойової травми кінцівок
Аналіз джерел наукової інформації при проведенні ATО/ООС пока­

зав, що в структурі санітарних втрат хірургічного профілю поранені з уш­
кодженнями кінцівок становлять 56,7%. Клінічно-епідеміологічними та клі­
нічно-анатомічними дослідженнями доведено, що поранені з осколковими 
ушкодженнями кінцівок становлять 80,4%, з кульовими -  13,1%, з мінно-ви­
буховими -  2,2% та з вибуховими травмами -  4,3%. Осколкові поранення 
кінцівок у 70,6% є сліпими, ізольованого або множинного характеру. Кульові 
поранення у 75,8% є наскрізними, ізольованого характеру. При мінно-вибу­
хових пораненнях у 77,5% спостерігаються відриви кінцівок множинного 
або поєднаного характеру.

Частота вогнепальних поранень кінцівок, що супроводжуються пере­
ломами кісток, становить до 35-40% випадків. Під час аналізу санітарних 
втрат у сучасних збройних конфліктах прослідковуються ознаки щодо не­
змінного рівня пропорції пошкоджень кінцівок у структурі всіх поранень. 
Серед вогнепальних переломів переважно діагностуються переломи кісток 
гомілки (до 40%). В структурі скелетної травми також переважають пере­
ломи стегнової і плечової кісток (20% на кожний сегмент кінцівки) та пе­
реломи кісток передпліччя (до 10%). Аналіз літературних джерел показує, 
що на всіх сегментах кісток превалюють діафізарні переломи, а внутріш- 
ньосуглобові переломи діагностуються у 15% випадків. Аналіз літератур­
них джерел свідчить також про високу пропорцію вогнепальних переломів 
внаслідок дії високоенергетичної зброї (до 70% випадків). Майже 40% вог­
непальних переломів виникають внаслідок осколкового ураження, з них до 
40% характеризуються роздробленням кісток. У 5% поранених військово­
службовців діагностуються первинні дефекти кісток, із них переважна біль­
шість дефектів перевищує З CM.

1.2. Класифікація бойової травми кінцівок
На основі проведення аналізу існуючих класифікацій бойових травм кін­

цівок ми запропонували наступну (табл. 1).



Класифікація бойової травми кінцівок
Таблиця 1

За видом снаряда, що ранить
Кульові Осколкові Мінно-вибухові поранення Вибухові травми

За характером поранення
Наскрізні Сліпі Дотичні

За кількістю уражених систем та видом пошкодження

Ізольовані

Множинні

1) Ураження 2-х сегментів
а) Ураження верхніх кінцівок (іпсі/бі/

контрлатеральні)
б) Ураження нижніх кінцівок (іпсі/бі/

контрлатеральні)
в) верхньої та нижньої кінцівок 

(іпсілатерал ьні/контрлатерал ьні)
2) Ураження 3-х та більше сегментів

Комбіновані Поєднані

За видом перелому
Крайові Дірчасті Великоуламкові Дрібноуламкові

За ураженим сегментом
Плече Передпліччя Кисть Стегно Гомілка Стопа

За локалізацією перелому
Діафізарні Епіфізарні Метафізарні Епіметафізарні

За відношенням до порожнини суглоба
Проникаючі Непроникаючі

Без
пошкодження

суглобової
поверхні

З пошкодженням суглобової 
поверхні без дефекту

пошкодженням 
суглобової 
поверхні з 
дефектом

За супутнім ураженням
Магістральних судин Нервів

За наявністю дефектів
М’яких тканин

М’язи Фасції Сухожилля До 3 см 3-6 см
Кісткової тканини, дефект

Шкіра Більше 6 см
За ступенем компартмент-синдрому

Легкий Середній Тяжкий
Гостра ішемія

Декомпенсована Незворотня



Відповідно до запропонованої нами класифікації бойові травми кінцівок 
розподіляються: «За видом снаряда, що ранить» -  на кульові, осколкові, мін­
но-вибухові поранення та вибухові травми.

До кульових поранень (рис. 1) належать ті, що викликані ручною вогне­
пальною зброєю; до осколкових поранень -  безпосереднє поранення уламка­
ми вибухової вогнепальної зброї.

Рис. 1. Сліпе кульове поранення правого передпліччя з вогнепальним
переломом променевої кістки: а -  рентгенограми після поранення, 

б -  куля після видалення із рани під час первинної хірургічної обробки
(власні спостереження)

До вибухових травм належать закриті високоенергетичні пошкодження 
внаслідок дії вибухової хвилі або екранованої дії вибуху (наприклад, при наїз­
ді бойової машини піхоти на міну, і, як наслідок, травма елементами машини, 
що прискорені енергією вибухової хвилі).

До мінно-вибухових поранень віднесено пошкодження внаслідок безпо­
середнього впливу вибухового фактора (наступления на міну або пряме попа­
дання вибухового снаряда) (рис. 2).

«За характером поранення» бойові травми кінцівок розподіляються на 
наскрізні поранення -  за наявності вхідного та вихідного отворів (рис. 3), слі­
пі -  за наявністю вхідного отвору і стороннього тіла та дотичні -  за наявністю 
лише вогнепального крайового пошкодження м’яких тканин.



Рис. 2. Мінно-вибухове поранення. Відрив правої нижньої кінцівки на рівні 
середньої третини гомілки (власні спостереження)

Рис. 3. Зовнішній вигляд наскрізного кульового поранення правої стопи
(власні спостереження)

«За кількістю уражених анатомо-функціональних ділянок та видом 
пошкодження». Ізольовані пошкодження -  при ураженні лише одного се­
гмента анатомо-функціональної ділянки «кінцівки» однотипним уражаю­
чим фактором. Множинні -  при ураженні двох та більше сегментів кінцівок. 
Окремо виділені ураження двох та більше сегментів (переважна більшість 
множинних травм саме двох сегментів кінцівок). Іпсілатеральні -  уражен­
ня кінцівки/кінцівок з одного боку, тобто, лише правих або лише лівих (на­
приклад, пошкодження правого стегна та гомілки; правого передпліччя та 
правого стегна). Білатеральні -  ураження двох аналогічних сегментів правої



та лівої кінцівок (наприклад, пошкодження обох стегон). Контрлатеральні
-  перехресне ураження кінцівок (наприклад, пошкодження правого плеча 
та лівого передпліччя; одного сегмента правої верхньої кінцівки та одного 
сегмента лівої нижньої). Поєднані -  при ураженні кінцівок та інших анато- 
мо-функціональних ділянок одним типом уражаючого фактора. Комбіновані
-  при ураженні кінцівок різними уражаючими факторами (механічні, тер­
мічні, радіаційні, хімічні) (наприклад, термічний опік з переломом стегнової 
кістки).

«За видом перелому». Крайовий перелом -  перелом, що характеризуєть­
ся незначним дефектом без порушення цілісності кістки та зазвичай не пору­
шує опороспроможність кінцівки. Дірчастий перелом -  перелом з утворенням 
у кістці дефекту округлої або багатокутної форми. Великоуламкові переломи
-  з наявністю двох і більше кісткових уламків великих розмірів; характеризу­
ються тим, що великі кісткові уламки зазвичай добре з’єднані з м’якими тка­
нинами, мають відносно краще кровопостачання, ніж дрібні уламки (при дріб- 
ноуламкових переломах) (рис. 4).

а б
Рис. 4. Рентгенограми вогнепального багатоуламкового перелому лівої 
стегнової кістки типу 32 С3за класифікацією АО: а -  після поранення, 

б -  після стабілізації в стержневому АЗФ (власні спостереження)

При первинних та повторних хірургічних обробках дрібні кісткові улам­
ки, що не з’єднані з м’якими тканинами, видаляються.



«За ураженим сегментом кінцівки» -  залежно від ураження відповідного 
сегмента кінцівки: плече, передпліччя, кисть, стегно, гомілка, стопа.

«За локалізацією перелому» -  діафізарні, епіфізарні, метафізарні та 
епіметафізарні, залежно від ураження відповідного сегмента кістки.

«За відношенням до порожнини суглоба» -  при ураженні суглоба розріз­
няються проникаючі та непроникаючі. Проникаючі, в свою чергу, бувають без 
пошкодження суглобової поверхні та з її пошкодженням з/без формуванням 
дефекту (рис. 5, рис. 6).

а б в
Рис. 5. Вогнепальні осколкові внутрішньосуглобові переломи кісток 

кінцівок: а -  дистального епіметафізу плечової кістки, б -  проксимального 
епіметафіза ліктьової кістки, в -  п’яткової кістки (власні спостереження)

Рис. 6. Рентгенограма пораненого В. Осколкове наскрізне поранення 
правого плеча. Вогнепальний перелом правої плечової кістки з дефектом 

в середній третині 7 см (власні спостереження)

«За супутнім ураженням» -  поліструктурні поранення становлять 47,9% 
серед усіх полісегментарних пошкоджень кінцівок; розрізняють супутні ура­
ження магістральних артерій/веи та нервів.
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«За наявністю дефектів» -  залежно від наявності дефекту м’яких тканин 
та кісткової тканини. При діагностиці та лікуванні дефектів кісткової тканини 
розрізняють дефекти до 3 см, 3-6 см та понад 6 см.

«За ступенем компартмент-синдрому» -  клінічна та інструментальна ді­
агностика дозволяє встановити ступінь компартмент-синдрому. Легкий сту­
пінь -  дистальний сегмент кінцівки теплий на дотик, пульс на магістральних 
артеріях збережений. Рівень підфасціального тиску -  на 40 мм. рт. ст. нижче 
діастолічного. Середній ступінь -  температура шкіри ураженої кінцівки мен­
ше, ніж здорової. Спостерігається гіперстезія або анестезія пальців кінцівки. 
Пульс ослаблений. Підфасціальний тиск дорівнює діастолічному. Тяжкий сту­
пінь -  пульс на магістральних артеріях відсутній. Анестезія пальців. Рівень 
підфасціального тиску вище діастолічного (рис. 7).

а б
Рис. 7. Компартмент-синдром лівої гомілки тяжкого ступеня: а -  

фасціотомія за допомогою фасціотома, б -  вимірювання субфасціального 
тиску за Whitesides (власні спостереження)

«Гостра ішемія» розподіляється залежно від 
компенсації змін кровообігу у пошкодженій кінцівці. 
Розрізняють компенсовану та декомпенсовану (зво­
ротню і незворотню) гостру ішемію (рис. 8).

Етіологічними факторами гострої ішемії є ембо­
лія, первинний та вторинний тромбоз, стан гіперкоа- 
гуляції, синдром стиснення.

Рис. 8. Зовнішній вигляд лівої нижньої кінцівки.
Декомпенсована незворотня ішемія
(власні спостереження)
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