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У 378 раненых с огнестрельными переломами костей и минно-взрывными ранениями конеч-

ностей доминировали тяжелые травмы — 46,56 %, нетяжелые составили 45,50 %, крайне тяжелые
— 7,94 %. Травма была нетяжелой при показателях от 1 до 4 баллов, прогноз выживания и течения
травматической болезни определялся как благоприятный, помощь оказывалась в условиях прием-
ного отделения, лечение раненых проводилось в полном объеме. Травма определялась тяжелой
при показателях 5–9 баллов, прогноз выживания и течения травматической болезни был сомни-
тельным, помощь оказывалась в условиях противошоковой палаты, лечение раненых проводилось
в сокращенном объеме. Травма была крайне тяжелой при показателях более 9 баллов, прогноз
выживания и течения травматической болезни определялся как неблагоприятный, помощь оказы-
валась в условиях противошоковой палаты и в операционной, лечение раненых проводилось в ми-
нимальном объеме по принципу “damage control”.
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Вступ

Продовження бойових дій
на сході України підкреслює
актуальність проблеми дифе-
ренційованої хірургічної такти-
ки з урахуванням тяжкості трав-
ми поранених з бойовою трав-
мою кінцівок. За даними су-
часних дослідників, вогнепаль-
ні переломи (ВП) кісток кінцівок
становлять 18,1–22,4 % серед
усіх санітарних втрат хірургічно-
го профілю. Діафізарні перело-
ми кісток кінцівок спостерігались
у 81,4 % випадків, метафізарні,
внутрішньосуглобові — у 18,6 %.
Особливостями ВП кісток кін-
цівок є осколковий та розтро-
щений їх характер, наявність
кісткових дефектів, поранення
судин і нервів. У 20,9–39,8 %
поранених із ВП кісток кінцівок
спостерігається травматичний
шок [1–4; 8; 11; 12]. Під час на-
дання травматологічної допо-
моги інфекційні ускладнення
визначаються у 34,2 % пора-
нених, незадовільні результа-
ти лікування — у 9,75–23,3 %.
При ВП кісток кінцівок ІІІС сту-
пеня після відновлення про-
хідності судини або її пере-
в’язування проводять ампу-
тацію кінцівки у 48,6–67,3 %
[5–7; 9; 10; 13]. Окрім цього,
залишається актуальною роз-
робка шкал оцінки тяжкості
травми, які б об’єктивно й уні-
версально характеризували
закриті та відкриті (вогнепаль-

ні та мінно-вибухові) ушко-
дження.

Мета дослідження — покра-
щити результати надання до-
помоги пораненим з бойовими
травмами кінцівок за рахунок
впровадження диференційо-
ваної хірургічної тактики з ви-
користанням шкали оцінки тяж-
кості травми AdTS (Admission
trauma scale).

Матеріали та методи
дослідження

У дослідженні взяли участь
378 поранених з бойовими
травмами кінцівок (БТК) — з
ВП довгих кісток і відривами
сегментів кінцівок.

Згідно з класифікацією Є. К.
Гуманенка (2009), осколкові
поранення зареєстровані у
57,32 % випадків, кульові —
у 40,24 %, мінно-вибухові —
2,44 %. Ізольовані переломи
відмічені у 59,75 %, множинні
— у 12,2 %, поєднані — у
28,05 % постраждалих.

За категоріями належності
поранених з БТК переважали
військовослужбовці Збройних
Сил України (ЗСУ): рядові ЗСУ
за призовом — 38,63 %, за конт-
рактом — 30,16 %, офіцери за
призовом — 7,14 %, за конт-
рактом — 6,08 %, службовці
ЗСУ — 5,56 %, рядові та офі-
цери Національної гвардії —
4,23 %, рядові та офіцери МВС
— 3,70 %, Добровольчий укра-
їнський корпус «Правий сек-

тор» — 2,65 %, офіцери СБУ
— 1,06 %, прикордонники —
0,79 %.

Для оцінки тяжкості пора-
нень і травм була використа-
на шкала Admission trauma
scale (AdTS), розроблена ко-
лективом кафедри військової
хірургії УВМА. Особливістю
означеної методики є універ-
сальність, можливість оціни-
ти тяжкість відкритої та закри-
тої травми, висока статистич-
на достовірність за принципом
«вижив-помер» до 89,97 %,
простота у використанні, що
дозволяла застосовувати її
починаючи з базового рівня
(табл. 1).

Як наведено в табл. 1, оці-
ночний анатомо-функціональ-
ний показник тяжкості травми
складається із суми балів

AdTS = F1 + F2 + F3.

У 378 поранених з вогне-
пальними та мінно-вибухо-
вими ушкодженнями кінцівок
переважали тяжкі травми —
46,56 %, нетяжкі становили
45,50 %, вкрай тяжкі — 7,94 %.
Ушкодження характеризували-
ся ВП кісток і відривами кінці-
вки. Організація надання тра-
вматологічної допомоги та лі-
кування таких поранених най-
більш складні, саме тому вони
були обрані для проведення
дослідження (табл. 2).

Як наведено у табл. 2, за
шкалою AdTS у структурі не-

Objective: to improve the results of assistance to the wounded from combat limb injuries by intro-
ducing differentiated surgical treatment using a scale assessing the severity of the injury AdTS (Ad-
mission trauma scale).

Research results. Of the 378 wounded with gunshot fractures and mine-explosive wounds of the
extremities there dominated seriously injured — 46.56%; moderate severity — 45.50%, very severe
— 7.94%. Injury was moderate severity at indicators from 1 to 4 points, survival prognosis and course
of traumatic disease was defined as favorable under conditions of admission office, treatment of wound-
ed was carried out in full. Severe injury was determined at 5–9 points indices, survival and prognosis
of traumatic disease course was doubtful assistance was provided under antishock chambers, treat-
ment of wounded was conducted in reduced terms. Injury was very serious at indicators more than
9 points, the survival prognosis and course of traumatic disease was defined as poor, assistance was
provided at antishock chamber and operating room treatment was conducted in a minimum volume
on the basis of “damage control”.

Key words: levels of care, trauma care, limb gunshot wounds, gunshot fractures of limbs, mine-
explosive wounds of the extremities.
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тяжкої травми переважали ВП
плечової кістки — 22,67 %, кіс-
ток передпліччя — 24,42 %,
стопи — 23,84 %, гомілки —
15,12 % та кисті — 13,95 %.
У структурі тяжкої травми пе-
реважали ВП стегнової кістки

— 39,20 %, кісток гомілки —
47,16 % та плечової кістки —
10,23 %. Переломи стегнової
кістки у 70 % випадків та кіс-
ток гомілки у 30 % супрово-
джували вкрай тяжкі поєднані
травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

Критерії оцінки тяжкості по-
ранень і травм дозволяють ви-
значити прогноз для життя та
перебігу травматичної хворо-

Примітка. F1 — частота серцевих скорочень (ЧСС) або індекс Алговера (відношення ЧСС до систолічного ар-
теріального тиску); F2 — показник частоти дихання (ЧД); F3 — оціночний показник суми балів анатомічних ушко-
джень; GCS — оціночний показник свідомості за шкалою ком Глазго; КРТ — компресійно-роздавлена травма (синд-
ром тривалого стиснення, «краш-синдром»); * — референтні значення F1 і F2 оцінюються 0 балів; за наявності
однакових травм обох кінцівок виставляється максимальний бал за дану категорію ушкоджень.

Таблиця 1
Шкала оцінки тяжкості травми у поранених і травмованих (Admission trauma scale, AdTS)
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би, а також місце надання до-
помоги й обсяг лікувальних за-
ходів, починаючи з етапу ме-
дичної евакуації (ЕМЕ) ІІ рівня
(табл. 3).

Як наведено у табл. 3, тра-
вма була нетяжкою при показ-
никах від 1 до 4, прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби визначався як
сприятливий, допомога нада-
валась в умовах приймально-
го відділення, лікування пора-
нених проводилось в повному
обсязі. Травма була тяжкою
при показниках 5–9 балів, про-
гноз виживання та перебігу
травматичної хвороби визна-
чався як сумнівний, допомога
надавалась в умовах проти-
шокової палати, лікування по-
ранених проводилось в скоро-
ченому обсязі. Травма була
вкрай тяжкою при показниках
понад 9 балів, прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби визначався як не-
сприятливий, допомога нада-
валась в умовах протишокової
палати та в операційній, ліку-
вання поранених проводилось
в мінімальному обсязі за прин-
ципом “damage control”.

Із 378 поранених із БТК на
базовий рівень надійшли 375
(99,21 %) осіб. Нетяжку травму
за шкалою AdTS мали 45,07 %,
тяжку — 46,93 % та вкрай тяж-
ку — 8,00 %. Із 375 поранених
із БТК медична допомога за
базовим рівнем надавалась
в порядку само- та взаємо-
допомоги у 67,73 % випадків,
санітарами-інструкторами —
у 20,53 %, фельдшерами — у
9,07 %, лікарями — у 2,67 %.
Результати опитування та ви-
вчення даних історій хвороб
свідчили про те, що допомога
за базовим рівнем була нада-
на переважній більшості пора-
нених із БТК — 99,21 %. Ме-
дична допомога за базовим рів-
нем являє собою прості захо-
ди, спрямовані на порятунок

життя та запобігання небезпеч-
ним ускладненням. Асептич-
на  пов’язка була накладена
у 98,67 % поранених із БТК, ім-
мобілізація табельними та під-
ручними засобами — у 98,13 %,
знеболювання  проведено
74,93 % постраждалих. За на-
явності зовнішньої кровотечі
джгут накладали 22,40 % по-
раненим з ушкодженнями кін-
цівок: джгут Есмарха був на-
кладений у 17,87 %, джгут САТ
— у 4,53 % випадків.

На ЕМЕ І рівня медичної до-
помоги надійшли 47 (12,43 %)
постраждалих. У поранених з
ВП кісток та мінно-вибуховими
переломами  (МВП) кінцівок
вкрай тяжка травма за шкалою
AdTS спостерігалась у 19,15 %,
тяжка — у 19,15 %, нетяжка —
у 61,70 %.

При проведенні статистич-
ного аналізу термінів доставки

поранених із ВП кісток і МВП
кінцівок на ЕМЕ І рівня медич-
ної допомоги було встановле-
но, що лише 44,68 % пора-
нених із БТК отримали медич-
ну допомогу на І рівні ЕМЕ
протягом «золотої години»,
55,32 % — через 1–3 год після
поранення. Асептична пов’яз-
ка була накладена та виправ-
лена у 91,49 % поранених із ВП
кісток та МВП кінцівок, іммобі-
лізація табельними засобами
— у 100 %, знеболювання про-
ведено у 89,36 %. За наявнос-
ті зовнішньої кровотечі джгут
накладали у 21,28 % пора-
нених з БТК. Джгут Есмарха
був накладений або виправ-
лений у 17,02 %, джгут САТ —
у 4,26 %. Особливістю надан-
ня медичної допомоги за І рів-
нем є розпочата інфузійна те-
рапія у 42,55 % поранених із
ВП кісток і МВП кінцівок. По-

Таблиця 2
Характеристика поранених з вогнепальними

та мінно-вибуховими ушкодженнями залежно від тяжкості
травми за AdTS та ушкодженого сегмента, абс. (%)

Ушкоджений
Кількість поранених залежно

    
сегмент

від тяжкості травми за AdTS Усього
    кінцівки Нетяжкі Тяжкі Вкрай тяжкі поранених

(AdTS<5) (AdTS<5–9)  (AdTS>9)

Плече 39 (22,67) 18 (10,23) 0 (0) 57 (15,08)
Передпліччя 42 (24,42) 3 (1,70) 0 (0) 45 (11,90)
Кисть 24 (13,95) 1 (0,57) 0 (0) 25 (6,61)
Стегно 0 (0) 69 (39,20) 21 (70,00) 90 (23,80)
Гомілка 26 (15,12) 83 (47,16) 9 (30,00) 118 (31,23)
Стопа 41 (23,84) 2 (1,14) 0 (0) 43 (11,38)
Разом 172 (100) 176 (100) 30 (100) 378 (100)

Таблиця 3
Критерії оцінки тяжкості поранень і травм

    Бал Тяжкість Місце Прогноз Обсяг ліку-
за AdTS травми допомоги для життя вальних заходів

< 5 Нетяжка Приймальне Сприятливий Повний
відділення

5–9 Тяжка Протишокова Сумнівний Скороченний
палата

> 9 Вкрай Протишокова Несприятливий Мінімальний
тяжка палата —

операційна
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мерло 3 поранених із БТК. Ле-
тальність на ЕМЕ І рівня ста-
новила 6,38 %.

На ЕМЕ ІІ рівня медичної до-
помоги надійшли 267 (70,63 %)
постраждалих. У поранених із
ВП кісток і МВП кінцівок, що
надійшли на ЕМЕ ІІ рівня, вкрай
тяжка травма за шкалою AdTS
спостерігалась у 6,74 %, тяж-
ка — у 49,44 %, нетяжка — у
43,82 %. На підставі проведе-
ного статистичного аналізу
термінів доставки на ЕМЕ ІІ рів-
ня було встановлено, що про-
тягом «золотої години» було
доставлено 8,24 % поранених
із ВП кісток і МВП кінцівок, від
1 до 3 год з моменту поранен-
ня — 77,16 %, від 3 до 6 год
— 13,48 %, понад 6 год —
1,12 %. Первинну хірургічну об-
робку (ПХО) рани було викона-
но у 91,01 % поранених із БТК,
фасціотомію — у 41,95 %, на-
кладання стержневого апара-
та зовнішньої фіксації (АЗФ) —
у 38,58 %, апарата Ілізарова
— у 3,00 %, автовенозне про-
тезування — у 3,74 %, комп-
лексну протишокову терапію
— у 75,66 %, ампутацію кінці-
вки — у 10,86 %.

Травматологічна допомога
здійснювалася за принципом
“damage control” з метою вря-
тування життя військовослуж-
бовців з тяжкою (за оцінкою
AdTS 5–9 балів) і вкрай тяж-
кою травмою (за оцінкою AdTS
понад 9 балів). Обсяг опера-
ційних втручань на ЕМЕ ІІ рів-
ня обмежувався повторними
операційними втручаннями
після евакуації на ЕМЕ ІІІ рів-
ня медичної допомоги. Помер
один поранений. Летальність
на ЕМЕ II рівня становила
0,37 %.

На ЕМЕ ІІІ рівня медич-
ної допомоги надійшли 232
(61,38 %) особи. У поранених
із ВП кісток і МВП кінцівок, що
надійшли на ЕМЕ ІІІ рівня,
вкрай тяжка травма за шка-

лою AdTS спостерігалась у
3,45 %, тяжка — у 53,02 %, се-
редньої тяжкості — у 38,79 %,
легка — у 4,74 %.

Первинну хірургічну обробку
рани було виконано у 23,28 %
поранених із БТК, повторні хі-
рургічні обробки — у 74,57 %,
вторинну хірургічну обробку
(ВХО) рани — у 1,72 %, фас-
ціотомію — у 65,52 %, накла-
дання стержневого АЗФ — у
46,98 %, апарата Ілізарова —
у 6,03 %, вакуум-терапію — у
9,05 %, автовенозне протезу-
вання — у 3,45 %, ультразву-
кову кавітацію — у 2,16 %, за-
міну методу остеосинтезу — у
1,29 %, ампутації — у 0,86 %,
автодермопластики — у 1,29 %.
Померло троє поранених. Ле-
тальність на ЕМЕ ІІІ рівня ста-
новила 1,29 %.

На ЕМЕ IV рівня медич-
ної допомоги надійшли 345
(91,27 %) військових. Повтор-
ні хірургічні обробки рани були
виконані у 77,97 % поранених
із БТК, ВХО рани — у 8,70 %,
фасціотомію — у 22,61 %, ва-
куум-терапію — у 34,78 %,
ультразвукову кавітацію — у
8,70 %, накладання стерж-
невого АЗФ — у 14,20 %, за-
міну методу остеосинтезу — у
24,34 %, ампутації — у 8,12 %,
реампутації — у 3,48 %, авто-
дермопластики — у 9,86 %.
Померло 11 поранених. Лета-
льність на ЕМЕ IV рівня стано-
вила 3,19 %.

На жаль, лише 25,56 % по-
ранених отримали медичну
реабілітацію на V рівні.

За результатами прове-
деного лікування, негативних
наслідків не було у 27,51 %
поранених. Стійка контракту-
ра суглобів спостерігалась у
13,23 %, помірна контрактура
— у 14,57 % поранених, відсут-
ність однієї кінцівки — у 12,43 %,
дефект м ’яких тканин — у
4,76 %, нервові порушення —
у 9,79 %, дефекти кістки —

у 4,23 %, нагноєння м’яких тка-
нин — у 3,17 %, остеомієліт —
у 2,12 %. Розвитку контрактур
суглобів сприяли тривала ім-
мобілізація в гіпсовій пов’язці,
внутрішньосуглобові перело-
ми, що потребували накладан-
ня АЗФ із замиканням суглоба,
своєчасно нерозпізнаний ком-
партмент-синдром.

Віддалені функціональні
результати оцінені у 228 пора-
нених за шкалою Матиса —
Любошиця — Шварцберга
(1980–1985) у модифікації Шев-
цової (1995) через 12–24 міс.
після поранення. Добрі функ-
ціональні результати (3,5–
4 бали) — у 63,16 % поранених,
задовільні (2,5–3,5 бали) — у
34,21 %, незадовільні (2,5 ба-
ли та менше) — у 2,63 %.

Нами проаналізовані дефек-
ти надання допомоги поране-
ним на всіх ЕМЕ. При наданні
допомоги 378 пораненим від-
мічено 19,31 % помилок. Не-
виконання заміни методу фік-
сації, коли це було можливим
(стержневого апарата зовніш-
ньої фіксації на пластину або
стержень) сягало 8,78 %, три-
вале транспортування із затя-
гнутим джгутом на стегні (по-
над 6 год) — 1,32 % та ін.

У цілому, досвід медичного
забезпечення АТО показав ви-
соку ефективність використан-
ня лікувально-профілактичних
закладів для надання медич-
ної допомоги найбільш тяжко-
му контингенту поранених у
високоспеціалізованих відді-
леннях із використанням най-
більш ефективних діагностич-
них і лікувальних технологій.

Висновки

1. У поранених при нетяж-
кій БТК (за оцінкою AdTS від 1
до 4 балів) прогноз виживан-
ня та перебігу травматичної
хвороби є сприятливим, медич-
ну допомогу необхідно надава-
ти в умовах приймального від-
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ділення, лікування поранених
проводити в повному обсязі.

2. У поранених при тяжкій
БТК (за оцінкою AdTS від 5 до
9 балів) прогноз виживання та
перебігу травматичної хвороби
є сумнівним, медичну допомо-
гу необхідно надавати в умо-
вах протишокової палати, ліку-
вання поранених проводити в
скороченому обсязі.

3. У поранених при вкрай
тяжкій БТК (за оцінкою AdTS
понад 9 балів) прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби є несприятливим,
медичну допомогу необхідно
надавати в умовах протишоко-
вої палати та в операційній,
лікування поранених проводи-
ти в мінімальному обсязі за
принципом “damage control”.

4. Надання допомоги пора-
неним з вогнепальними пере-
ломами кісток і відривами кін-
цівок під час АТО привело до
63,16 % добрих, 34,21 % задо-
вільних і 2,63 % незадовільних
функціональних результатів
через 12–24 міс. після пора-
нення.
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