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Розглянуто основні існуючі класифікації вогнепальних 
поранень кінцівок. Обговорено та визначено основні 
переваги та недоліки існуючих систем оцінки вогне-
пальної скелетної травми. Запропоновано та обґрун-
товано сучасна класифікація вогнепальних поранень 
кінцівок, що враховує вид ранить снаряда, характер 
поранень, кількість уражених систем і вид ушкоджень, 
вид перелому, локалізацію перелому щодо сегмента, 
пошкодження суглоба, супутніх уражень, наявність де-
фектів м'яких і кісткової тканин, ступінь компартмент 
синдрому і гострої ішемії – широкий спектр ключових 
параметрів, що впливають на формулювань клінічного 
діаноза і результат лікування.
Ключові слова. Вогнепальні поранення, переломи кіс-
ток, класифікація.

Незважаючи на постійне удосконалення засо-
бів діагностики та лікування, вогнепальні пере-
ломи довгих кісток є однією з провідних причин 
тимчасової та стійкої втрати працездатності. За да-
ними літератури, під час війни у Чечні 1999-2002рр. 
(останній військовий конфлікт з використанням 
подібного озброєння, що й під час АТО) вогне-
пальні поранення кінцівок становили 53%[11]. 
Враховуючи особливості сучасної зброї, а також 
засобів захисту структура вогнепальних поранень 
змінилась. За даними медичного департаменту 
МО України (2016-2017pp.) в структурі вогнепаль-
них травм 64% належать пораненням кінцівок. З 
них 74,8% – м’які тканини, 25,2% – вогнепальні 
переломи. Поранення верхніх кінцівок становлять 
35,7%, нижніх – 64,3%. Кісткові дефекти відміча-
ються у 11,6% постраждалих. [1, 3, 4, 8, 10]

В структурі незадовільних результатів ліку-
вання вогнепальних переломів провідне місце 
належить інфекційним ускладненням (32.1%, з 
них хронічний остеомієліт 18,1%) та сповільнен-
ня консолідації (71,2 %). Псевдоартрози зустріча-
ються у 12,4 % [2, 5, 6]. Функціональні результати 
лікування є незадовільними у 48,9 % [9, 11]

Визначальним моментом у лікуванні пацієн-
тів з вогнепальними переломами довгих кісток є 
дотримання принципів етапності, послідовнос-
ті, комплексності та диференційованого підходу. 
Формування оптимальної хірургічної тактики 
базується на встановленні діагнозу, що ґрунту-
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кЛАСИФІкАЦІя ВОГнЕПАЛьнОЇ ТРАВМИ кІнЦІВОк

ється на поліпараметральній класифікації. 
Існуючі нині класифікації не в повній мірі 

відповідають сучасному уявленню про рановий 
процес, етапи (рівні) надання медичної допомо-
ги та основні параметри, що впливають на так-
тику і на результат лікування. 

Існуючі класифікації професора Ткаченка 
С.С. (1977р.) професора Шаповалова В.М. (2004р.) 
включають окрім загальних (характер, вид, лока-
лізацію, рівень перелому) – супутні ушкоджен-
ня (м’яких тканин, судин та нервів) та ступені 
шоку (І-ІІІ, термінальний стан). Проте її недолі-
ком є відсутність врахування розмірів дефектів 
кісткової тканини, розподілу множинних ушко-
джень а також врахування ступеню компартмент 
синдрому, наявності гострої ішемії. 

Класифікація за Gustilo-Anderson (1984р) має 
інший підхід до категоризації поранень, а саме 
побудовано на принципах визначення типа (сту-
пеня) та особливостей ушкодження. І-ІІ тип за 
Gustilo-Anderson (1984р) – це невеликі помірно 
забруднені рани до 10 см з незначним ушкоджен-
ням м’яких тканин, що потребують застосування 
лише одного антибіотику (1 покоління цефалос-
поринів на 24 години після закриття рани). ІІІа – 
великі рани (більше 10 см) з достатньою кількістю 
м’яких тканин для закриття дефекту без ушко-
дження магістральних судин. ІІІб – великі рани 
(більше 10 см) що потребують заміщення дефектів 
трансплантатами без ушкодження магістральних 
судин. ІІІв – великі рани (більше 10 см) з ушко-
дженням магістральних судин (без залежності від 
розмірів дефекту м’яких тканин). Всі ушкоджен-
ня ІІІ типу за Gustilo-Anderson (1984р) потребують 
застосування цефалоспоринів та аміноглікози-
дів (24-72 години після останньої хірургічної об-
робки) та додатковому введенні пеніцилінів при 
підозрі на наявність анаеробної інфекції. Проте, 
як висновок, дана класифікація є простою та зро-
зумілою у лікуванні лише ран і не враховує пара-
метри ушкодження кісткової тканини, ураження 
периферійних судин та нервів, ступеню компарт-
мент синдрому, гострої ішемії.

Існує класифікація ран по А.В. Каплану та 
О.М. Марковій (1967р.) в якій використовується 
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одним типом уражаючого фактора. Окремо ви-
ділені ураження 2-х сегментів та більше 2-х сег-
ментів (переважна більшість множинних травм 
саме 2-х сегментів кінцівок). Іпсілатеральні 
– ураження кінцівки/кінцівок з одного боку, 
тобто, лише правих або лише лівих (наприклад, 
ушкодження правого стегна та гомілки; право-
го передпліччя та правого стегна). Білатеральні 
– ураження двох аналогічних сегментів правої 
та лівої кінцівок (наприклад, ушкодження обох 
стегон). Контрлатеральні – перехресне ураження 
кінцівок (наприклад, ушкодження правого пле-
ча та лівого передпліччя; одного сегменту правої 
верхньої кінцівки та одного сегменту лівої ниж-
ньої). Поєднані – при ураженні опорно-рухової та 
інших систем організму одним типом уражаючо-
го фактору. Комбіновані – при ураженні опорно-
рухової системи різними уражаючими факторами 
(механічні, термічні, радіаційні, хімічні) (напри-
клад, опік з переломом стегнової кістки).

“За видом перелому”. Крайовий перелом – пе-
релом, що характеризується незначним дефек-
том без порушення цілісності кістки та зазви-
чай не порушує опороспроможність кінцівки. 
Дірчастий перелом – перелом з утворенням у 
кістці (зазвичай плоскої) дефекту округлої або 
багатокутної форми. Великоуламкові перело-
ми – з наявністю 2-х та більше кісткових улам-
ків великих розмірів; характеризуються тим, що 
великі кісткові уламки зазвичай добре з'єднані 
з м'якими тканинами, мають відносно краще 
кровопостачання ніж дрібні уламки (при дрібно-
уламкових переломах). При ПХО та повторних 
хірургічних обробках дрібні кісткові уламки, що 
не з'єднані з м'якими тканинами, видаляються. 

“За ураженим сегментом кінцівки” – в залеж-
ності від ураження відповідного сегменту кін-
цівки: плече, передпліччя, кисть, стегно, гоміл-
ка, стопа.

“За локалізацією перелому” – діафізарні, епіфі-
зарні, метафізарні та епіметафізарні – залежать 
від ураження відповідного сегменту кістки.

“За відношенням до порожнини суглоба” – при 
ураженні суглоба розрізняються проникаючі та 
непроникаючі ураження; проникаючі, в свою чер-
гу, бувають без ушкодження суглобової поверхні, з 
її ушкодженням з/без формування дефекту.

“За супутнім ураженням” – поліструктурні 
ураження займаються 17,9% всіх полісегментар-
них ушкоджень кінцівок; розрізняють супутні 
ураження магістральних артерій/вен та нервів.

“За наявністю дефектів” – в залежності від 
наявності дефекту м’яких тканин (шкіри, м’язів, 
сухожилків, фасцій) та кісткової тканини. В лі-
куванні дефектів кісткової тканини розрізняють 

комбінація перших чисел римських цифр і пер-
ших трьох букв алфавіту. Римські цифри опису-
ють розмір рани (I – рана до 1,5 см; II – розмір 
рани 2-9. см; III – розмір рани 10 см і більше). 
Букви алфавіту означають вид, ступінь тяжкості 
та обширність пошкодження м'яких тканин (А 
– легке обмежене пошкодження м'яких тканин; 
життєздатність м'яких тканин не порушена (на-
приклад, колоті, різані рани); Б – пошкодження 
середньої тяжкості; життєздатність часткового 
або повністю порушена в обмеженій зоні; В – 
важкі пошкодження м'яких тканин, життєздат-
ність порушена на значному протязі. Додатково 
вводять тип IV – дуже тяжкі пошкодження – 
життєздатність кінцівки порушена після роз-
дроблення, розтрощення. Проте дана класифі-
кація враховує багато суб’єктивних параметрів, 
що ускладнює встановлення діагнозу. 

Класифікація вогнепальних поранень, що 
прийнята в Червоному Хресті (2010р.) враховує 
розміри ран у сантиметрах, об’єм порожнини, 
наявність перелому та стерильності. Усі ці скла-
дові хоч і є важливими, та їх недостатьно для 
повного відображення всіх необхіних критеріїв 
при вогнепальних ушкодженнях. 

Враховуючи структуру ускладнень, виникла 
необхідність в інтеграції основних факторів, що 
впливають на формулювання діагнозу та хірур-
гічну тактику. Це лягло в основі формування 
сучасної патогенетично обґрунтованої класифі-
кації.

“За видом ранячого снаряду”. До кульових по-
ранень відносять ті, що викликані ручною вог-
непальною зброєю; до осколкових поранень – 
безпосереднє поранення уламками вибухової 
вогнепальної зброї. До вибухових травм відно-
сяться закриті високоенергетичні ушкодження 
(внаслідок дії вибухової хвилі або екранований 
вибух (наприклад, наїзд БМП на міну, і, як на-
слідок, травма елементами машини, що приско-
рені енергією вибуху міни). Мінно-вибухових 
поранення – внаслідок безпосереднього впливу 
вибухового фактора (наступлення на міну або 
пряме попадання вибухового снаряду). 

“За характером поранення”. Наскрізні – за на-
явності вхідного та вихідного отворів при вогне-
пальному пораненні. Сліпі – за наявністю вхід-
ного отвору та стороннього тіла. Дотичні – за 
наявністю лише вогнепального крайового ушко-
дження м’яких тканин.

“За кількістю уражених систем та видом ушко-
дження”. Ізольовані – при ураженні лише одного 
сегменту опорно-рухової системи одним типом 
уражаючого фактора. Множинні – при ураженні 
2-х та більше сегментів опорно-рухової системи 



ЛІТОПИС ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1-2  2018 р. (37-38)148

дефекти до 3 см, 3-6 см та більше 6 см. Без ура-
хування можливостей компресійно-дистрак-
ційних апаратів зовнішньої фіксації, дефекти 
до 3 см можуть лікуватися з застосуванням губ-
чатої кісткової аутопластики; 3-6 см – за раху-
нок кортикально-губчатого аутотрансплантату; 
більше 6 см – кортикально-губчатим та по мірі 
збільшення дефекту за рахунок транспозиції 
вільного аутотрансплантату на судинній ніжці. 

“За ступенем компартмент-синдрому” – клі-
нічна та інструментальна діагностика дозволяє 
встановити ступінь компартмент-синдрому. 
Легкий ступінь – дистальний сегмент кінцівки 
теплий на дотик, пульс на магістральних арте-
ріях збережений. Рівень підфасціального тиску 
– на 40мм. рт.ст нижче діастолічного. Середній 

Таблиця 1

Класифікація вогнепальних уражень кінцівок 

За видом ранячого снаряду

Кульові Осколкові Мінно-вибухові поранення Вибухові травми

За характером поранення

Наскрізні Сліпі Дотичні

За кількістю уражених систем та видом ушкодження

Ізольовані Множинні
1) Ураження 2-х сегментів

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

в) ураження верхньої та нижньої кінцівки 
(іпсілатеральні/контрлатеральні)

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 суглобу

Проникаючі Непроникаючі

Без  ушкодження суглобової 
поверхні

З ушкодженням суглобової 
поверхні без дефекту

З ушкодженням суглобової 
поверхні з дефектом

За супутнім ураженням

Магістральних судин Нервів

За наявністю дефектів

М’яких тканин Кісткової тканини, дефект

Шкіра
М’язи
Фасції

Сухожилля

< 10 см > 10 см < 3 см 3-6 см > 6 см

За ступенем компартмент синдрому

Легкий Середній Тяжкий

Гостра ішемія

Некомпенсована Незворотня

ступінь – температура шкіри ураженої кінців-
ки менше, ніж на здорової. Спостерігається гі-
перстезія або анестезія пальців кінцівки. Пульс 
ослаблений. Підфасціальний тиск дорівнює діа-
сто лічному. Важкий ступінь – пульс на магі-
стральних артерія відсутній. Анестезія пальців. 
Рівень підфасціального тиску вище діастолічно-
го.

“Гостра ішемія” – в залежності від зворотнос-
ті змін порушення кровообігу у кінцівці, розріз-
няють зворотню (або некомпенсовану), та незво-
ротню гостру ішемії. етіологічними факторами 
гострої ішемії бувать емболія, первинний та вто-
ринний тромбоз, стан гіперкоагуляції, синдром 
стиснення. 
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Рассмотрены основные существующие классифика-
ции огнестрельных ранений конечностей. Обсуждены 
и определены основные преимущества и недостатки 
существующих систем оценки огнестрельного скелет-
ной травмы. Предложена и обоснована современная 
классификация огнестрельных ранений конечностей, 
учитывающая вид ранящего снаряда, характер ранений, 
количество пораженных систем и вид повреждений, вид 
перелома, локализацию перелома относительно сегмен-
та, повреждения сустава, сопутствующих поражений, 
наличие дефектов мягких и костной тканей, степень 
компартмент синдрома и острой ишемии – широкий 
спектр ключевых параметров, влияющих на формули-
ровок клинического дианоза и результат лечения. 
Ключевые слова. Огнестрельные ранения, переломы 
костей, классификация.
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Classification of a firearm injury of extremities
1 National Medical University of AA. Bogomolets, Kiev, Ukraine; 2 
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The main existing classifications of gunshot wounds of the 
extremities were comapred. The main advantages and dis-
advantages of the existing systems for assessing gunshot 
skeletal trauma are discussed and identified. The modern 
classification of gunshot wounds of extremities, taking into 
account the type of injuring shell, the etiology of wounds, 
the number of affected systems and the type of damage, 
the type of fracture, the localization of the fracture relative 
to the segment, damage to joint, concomitant lesions, the 
presence of soft and bone tissue defects, the degree of com-
partment syndrome and acute ischemia – a wide range of 
key parameters affecting the formulations of clinical diag-
nosis and the result of treatment. 
Keywords. Gunshot wounds, fractures of bones, classifica-
tion.

ВИСнОВОк

Дана класифікація дає змогу враху вати ширший 
спектр особливостей вогнепальних ушкоджень, 
відповідає сучасним принципам формулювання 
клінічного діагнозу та інтегрує всі основні фак-
тори: вид ранячого снаряду, характер поранень, 
кількість уражених систем та вид ушкоджень, 
вид перелому, локалізацію перелому відносно 
сегменту, ушкодження сугло бу, супутніх уражень, 
наявність дефектів м’яких та кісткової тканин, 
ступінь компартмент-синдрому та гостру ішемію.
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