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В останні роки актуальною є про-
блема лікування постраждалих з 
приводу вогнепальних поранень 
внаслідок мінометних обстрілів та 
застосування реактивної артилерії. 
У значної частини постраждалих з 
вогнепальними пораненнями вияв-
ляють ушкодження верхніх і нижніх 
кінцівок, що безпосередньо (пора-
нення магістральної судини, мінно–
вибухове відчленування, вибухове 
розтрощення) чи внаслідок усклад-
нень спричиняють втрату сегмента 
кінцівки [1 – 5].

Тяжко пораненим надають ба-
гаторівневу медичну допомогу, що 
включає догоспітальний та госпі-
тальний етапи. На догоспітально-
му етапі пораненим надають пер-
шу медичну та долікарську допомо-

гу (базовий рівень) та першу лікар-
ську допомогу (І рівень). Першу ме-
дичну допомогу надають на місці 
поранення в порядку само– та взає-
модопомоги, після чого поранено-
го евакуюють санітарним транспор-
том до найближчого місця надання 
кваліфікованої медичної допомоги. 
Якщо неможливо здійснити евакуа-
цію на етап кваліфікованої медичної 
допомоги протягом 1 год (принцип 
«золотої години»), пораненим нада-
ють першу лікарську допомогу в роз-
горнутих стабілізаційних пунктах, 
де працюють лікарі–фахівці з невід-
кладних станів. Долікарську допомо-
гу надає середній медичний персо-
нал під час евакуаційних заходів [4, 6 
– 9]. Госпітальний етап надання ме-
дичної допомоги пораненим вклю-

чає ІІ, ІІІ, IV та V рівень. Кваліфіковану 
хірургічну допомогу (ІІ рівень) на-
дають у міських та районних лікар-
нях, в яких працюють групи підси-
лення з військових лікарів, а також у 
розгорнутих військових мобільних 
шпиталях. Зазначені лікувальні за-
клади діють в мінімально–допусти-
мій близькості до лінії зіткнення, що 
сприяє реалізації принципу «золотої 
години» у 80% поранених. На етап 
кваліфікованої медичної допомоги 
постраждалий потрапляє, як прави-
ло, протягом 60 хв після поранення.

Спеціалізовану хірургічну до-
помогу (ІІІ рівень) надають в од-
ному з трьох прифронтових бага-
топрофільних лікувальних закладів: 
Військово–медичному клінічному 
центрі Північного регіону (Харків), 
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Військовому госпіталі (Дніпро), 
Обласній клінічній лікарні імені І. І. 
Мечникова (Дніпро). Строки еваку-
ації на ІІІ рівень надання медичної 
допомоги обмежені стабілізацією 
загального стану постраждалого. 
Евакуацію на цей рівень здійснюють 
з використанням автотранспорту 
(реанімобіль), залізничного (потяги 
«InterCity») та авіаційного (гелікоп-
тери) транспорту.

IV рівень медичної допомоги пе-
редбачає надання пораненим ви-
черпного обсягу спеціалізованої ме-
дичної допомоги з використанням 
високотехнологічного устаткуван-
ня. На цьому рівні медичну допомогу 
надають у Національному (Київ) або 
регіональних військово–медичних 
клінічних центрах (Вінниця, Одеса, 
Львів), в які постраждалих евакую-
ють авіатранспортом.

V рівень медичної допомоги пе-
редбачає проведення реабілітацій-
них заходів (в тому числі протезу-
вання втраченого сегмента кінців-
ки) у відповідних військових та ци-
вільних лікувально–профілактич-
них закладах.

Важливе місце у збереженні трав-
мованого сегмента кінцівки відіграє 
наявність та доступність на етапі 
спеціалізованої хірургічної допомо-
ги сучасного високотехнологічно-

го обладнання (артроскопія, систе-
ми для VAC–терапії, сучасне проте-
зувально–ортопедичне забезпечен-
ня) [4, 10 – 12].

Проаналізовані результати ліку-
вання 159 постраждалих, яким вико-
нано ампутацію кінцівок в період з 
2014 по 2016 р.

Усі постраждалі належали до вій-
ськових формувань, безпосередньо 
брали участь у бойових діях, тобто, 
мали статус комбатантів. Поранених 
та постраждалих, які не мали стату-
су комбатантів (цивільне населення, 
журналісти, працівники комуналь-
них служб військово–цивільних ад-
міністрацій, рятувальники держав-
ної служби надзвичайних ситуацій), 
проте, отримали травму в зоні бо-
йових дій, що спричинило ампута-
цію кінцівки, у дослідження не вклю-
чали, лікували переважно у закладах 
системи охорони здоров’я України.

Вік постраждалих на момент по-
ранення у середньому (33,04 ± 1,15) 
року, наймолодшому було 18,9 року, 
найстаршому – 60,3 року. Ампутація 
кінцівок здійснена у 158 (99,4%) чо-
ловіків та в 1 (0,6%) жінки. 

Основним видом ушкодження, що 
зумовив втрату сегмента кінцівки, 

були мінно–вибухові поранення– 
у 119 (74,8%) постраждалих, оскол-
кові поранення– у 15 (9,4%), кульові 
вогнепальні поранення – в 11 (6,9%), 
холодова травма – у 7 (4,4%). У 3 
(1,9%) постраждалих було заброньо-
ване ушкодження (вибухова травма 
під час перебування у бронетехніці), 
у 2 (1,3%) – дорожно–транспортна 
пригода, у 2 (1,3%) – обвал бетонних 
конструкцій з формуванням син-
дрому тривалого стискання кінців-
ки. З 119 травмованих з мінно–вибу-
ховими пораненнями у 69 (58,0%) – 
обставинами травми був артилерій-
ський обстріл, у 18 (15,1%)– підрив 
на мінній розтяжці, у 14 (11,8%)– де-
тонування вибухового пристрою, 
у 4 (3,4%) – вибух гранати в руці, в 
1 (0,8%) – танковий обстріл. У 13 
(10,9%) постраждалих причина мін-
но–вибухового поранення не вста-
новлена через відсутність або нена-
лежне оформлення медичної доку-
ментації.

Критерії включення пацієнтів у 
дослідження.

1. Місце виникнення ушкодження: 
зона бойового конфлікту.

2. Період виникнення поранення: 
2014– 2016 рр.

3. Статус пораненого: комбатант.
4. Характер ушкодження: будь–яке 

ушкодження, що спричинило втрату 
сегмента кінцівки.

5. Характер оперативного втру-
чання: ампутація або екзартикуляція 
сегмента кінцівки, в тому числі опе-
рації в обсязі первинної хірургічної 
обробки ран кінцівки з приводу її 
травматичного відчленування.

6. Місце надання кваліфікованої 
та спеціалізованої хірургічної до-
помоги: відомчі лікувальні закла-
ди Міністерства оборони України 
(обов’язково); цивільні лікувальні за-
клади та лікувальні заклади інших 
держав.

7. Тривалість спостереження: від 
виникнення травми до початку реа-
білітації або смерті.

Критерії виключення з досліджен-
ня.

1. Місце виникнення ушкодження: 
поза зоною проведення бойових дій.

2. Статус пораненого: цивільне 
населення, журналіст, працівник ко-
мунальних служб військово–цивіль-
них адміністрацій, рятувальник дер-
жавної служби надзвичайних ситуа-
цій.
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3. Характер ушкодження: будь–
яке ушкодження, що не спричинило 
втрату сегмента кінцівки.

4. Місце надання кваліфікованої 
та спеціалізованої хірургічної до-
помоги: відомчі лікувальні закла-
ди Міністерства внутрішніх справ 
України, Служби безпеки України, 
Державної прикордонної служби 
України.

5. Тривалість спостереження: від-
сутність даних до початку реабіліта-
ції або смерті пораненого.

Втратили сегмент верхніх кінці-
вок 54 (34,0%), нижніх кінцівок – 113 
(71,1%) постраждалих. Тобто, вико-
нували переважно ампутацію ниж-
ньої кінцівки ( 2 = 43,9, p < 0,001), 
що пов’язане з тим, що ударна хви-
ля при мінно–вибуховому поранен-
ні поширюється з низу вгору, і за по-
ложення людини під час вибуху сто-
ячи, основних ушкоджень зазнають 
саме нижні кінцівки. У 91 (59,1%) по-
страждалого виконана ампутація лі-
вої кінцівки, у 92 (61,0%)– правої ( 2 
= 0,01, p = 0,91).

В структурі оперативних втру-
чань ( . 1) переважали операції 
на нижніх кінцівках – у 129 (67,5%) 
постраждалих ( 2 = 47,0; p < 0,001), 
достовірної різниці між частотою 
ампутації правих та лівих кінцівок 
не було ( 2 = 0,09, p > 0,76).

Структура ампутації верхньої кін-
цівки залежно від рівня ампутації 
наведена у . 2. У 28 (45,2%) по-
страждалих ампутація верхніх кін-
цівок здійснена на рівні дистальних 
відділів, пальців та нижньої трети-
ни передпліччя. Ампутація сегмен-
та кінцівки виконана у 41 (66,1%) по-
страждалого, екзартикуляція на рів-
ні суглоба – у 21 (33,9%). На прокси-
мальному сегменті верхньої кінців-
ки операція виконана у 18 (29,0%) 
постраждалих, на передпліччі – у 25 
(40,3%), дистальному сегменті – у 19 
(30,6%). Достовірної різниці частоти 
операцій на різних сегментах верх-
ньої кінцівки не було ( 2 = 2,1, p = 
0,35).

Аналіз операцій ампутації ниж-
ньої кінцівки залежно від рівня втра-
ти сегмента наведений у . 3. У 
87 (67,4%) постраждалих ампутація 
нижніх кінцівок здійснена на рівні 
середньої третини стегна та гоміл-

ки. Ампутація сегмента кінцівки ви-
конана у 105 (81,4%) постраждалих, 
екзартикуляція на рівні суглобів – у 
24 (18,6%). На проксимальному сег-
менті оперовані 55 (42,6%) постраж-
далих, на гомілці – 53 (41,1%), на 
дистальному сегменті – 21 (16,3%). 
Частіше виконували ампутацію на 
середньому та проксимальному се-
гментах нижньої кінцівки ( 2 > 50,0, 
p < 0,001), що пов’язане з більш ма-
сивними необоротними пошко-
дженнями ударною хвилею дисталь-
ного та середнього сегментів ниж-
ньої кінцівки при мінно–вибухових 
пораненнях.

Екзартикуляцію достовірно ча-
стіше проводили на верхній кін-

цівці ( 2 = 5,4; p = 0,02), ніж на ниж-
ній. Частота операцій залежно від 
сегмента ампутованої верхньої та 
нижньої кінцівок наведена на -

. Частота ампутації середнього се-
гмента (гомілка, передпліччя) обох 
кінцівок суттєво не різнилася (p = 
0,92); дистального сегмента (паль-
ці, стопа, надп’ятково–гомілковий 
суглоб) – була достовірно меншою 
( 2 = 5,2; p = 0,02), ніж відповідного 
сегмента верхньої кінцівки (паль-
ці, кисть, променево–зап’ястковий 
суглоб). Частота ампутації прокси-
мального сегмента нижньої кінців-
ки (стегно, кульшовий суглоб) була 
достовірно більшою ( 2 = 3,3, p = 0,7), 
ніж відповідного сегмента верхньої 
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кінцівки (плече, плечовий суглоб). 
Зазначені особливості рівня ампута-
ції верхньої та нижньої кінцівок слід 
мати на увазі при визначенні потре-
би у протезуванні кінцівок. Так, для 
нижньої кінцівки більш часто ви-
никає необхідність протезування 
проксимального або середнього се-
гмента, для верхньої кінцівки – по-
треба у протезуванні усіх трьох сег-
ментів майже однакова.

1. В структурі бойової хірургічної 
травми переважала (p < 0,001) ампу-
тація нижньої кінцівки (67,5%), ніж 
верхньої (32,5%).

2. Частота ампутації різних сег-
ментів верхньої кінцівки суттєво не 
різнилася (p = 0,35): плечового се-
гмента – 29,0%, ліктьового – 40,3%, 
кисті– 30,6%.

3. Частота ампутації стегнового 
(42,6%) та гомілкового (41,1%) сег-

ментів нижньої кінцівки достовірно 
більша (p < 0,001) ніж сегмента сто-
пи (16,3%).

4. Частота ампутації верхньої та 
нижньої кінцівок достовірно різни-
лася (p = 0,02) лише на рівні сегмен-
тів кисті (30,6%) та стопи (16,3%).

5. Клініко–статистичні дані що-
до структури ампутації кінцівок у по-
страждалих слід мати на увазі при 
визначенні потреби у протезуванні 
відповідних сегментів кінцівок.


