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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ 
КІНЦІВОК ЗА ТРАВМАТИЧНИХ АМПУТАЦІЙ 
ВНАСЛІДОК ВИБУХОВОЇ ТРАВМИ

Резюме. Мета. Покращити результати хірургічного лікуван-
ня хворих з травматичними ампутаціями кінцівок шляхом ви-
роблення діагностично-лікувальної тактики ведення хворих  
з раньовими дефектами м’яких тканин ампутаційних кукс.

Матеріали і методи. Ретроспективно з 24.02.22 по 24.02.23 ро- 
ку було досліджено 283 поранених, що перебували на стаціо-
нарному лікуванні у Військово-медичному клінічному центрі 
Центрального регіону з вогнепальними травматичними ампу-
таціями кінцівок чи їх сегментів внаслідок вибухової травми.

Результати та їх обговорення. При надходженні 283 пора-
нених на третій рівень медичного забезпечення, у хірургічні 
клініки, медична допомога надавалася в повному обсязі та 
включала виконання оперативних втручань та продовження 
проведення інтенсивної терапії. За необхідності продовжували 
та розширювали стратегію хірургії контролю ушкоджень.

Лікувально-діагностична тактика полягала в обов’язковому 
первинному огляді ампутаційної кукси в умовах перев’язу- 
вальної, виконанні ретгенологічного обстеження кінцівки, 
проведенні ультрасонографії та доплерографії судин кінців-
ки (кукси), проведенні спіральної комп’ютерної томографії. 
52 (18,37 %) хворих були проперовані в ургентному порядку.  
У 231 (81,63 %) хворого лікування полягало у проведенні етап-
них повторних (за показами вторинних) хірургічних обробок 
ампутаційних кукс і вогнепальних ран кінцівок та монтажу 
VAC-систем з використанням терапії негативним тиском. По-
вторні хірургічні обробки проводили не рідше 1 разу на 3-5 діб, 
проводячи некректомію та використовуючи санацію розчина-
ми антисептиків. Поліуретановими губками виповнювали ра-
ньовий дефект тканин кукси, поверх яких накладали 3-4 шви 
дерматотензії, після чого формували ВАК-пов’язку за загально-
прийнятою методикою.

Серед ранніх ускладнень спостерігалось виникнення кро-
вотеч в 8 (2,83 %) поранених, формування напружених гема- 
том – в 7 (2,47 %) та гнійно-запальні ускладнення у вигляді 
нагноєння, виникнення флегмон та абсцесів в 43 (15,19 %) хво-
рих, що вимагало проведення більшої кількості повторних та 
вторинних хірургічних обробок з постановкою ВАК-систем. 
Серед пізніх післяопераційних ускладнень відмічено утворен-
ня «вадних кукс» у 17 (6,01 %) поранених, лігатурних нориць –  
у 11 (3,89 %), формування остеофітів – у 3 (1,06 %), утворення 
неврином – у 2 (0,71 %) та виникнення фантомнобольового 
синдрому у 11 (3,89 %) хворих.

Висновки. Для запобігання збільшення рівня гнійно-запаль-
них ускладнень з боку ампутаційної кукси первинне оператив-
не втручання повинно проводитись у вигляді радикальної пер-
винної хірургічної обробки вогнепальної рани з залишенням 
максимально довгої кукси без її ушивання. Дотримання чіткої 
діагностично-лікувальної тактики ведення хворих з раньовими 
дефектами м’яких тканин ампутаційних кукс при вогнепаль-
них травматичних ампутаціях кінцівок дозволяє зменшити 
кількість післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: ампутаційна кукса, вогнепальна ампутація кін-
цівок, вибухова травма.
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Вступ
В умовах сьогоднішнього повномаштабно-

го вторгнення рф в Україну відбувається зна-
чне зростання кількості поранених на вибухову 
травму. Одне з найперших місць посідають по-
ранення кінцівок – в 56,3-70,1 % випадків, які 
при вибуховій травмі характеризуються підви-
щенням кількості травматичних ампутацій, що 
складають 4,9-8,1 % серед усіх випадків ушко-
джень кінцівок [1-3]. 

Дефекти м’яких тканин при відривах кінці-
вок спостерігаються в 45,9 % випадків [4]. Ве-
лика кількість травматичних ампутацій кінці-
вок при бойовій травмі також підтверджується 
результатами аналізу даних багатьох світових 
дослідників в умовах інших сучасних війн та 
збройних конфліктів [5].

Не зважаючи на сучасні досягнення науки, 
прогресивні методи діагностики, сучасні підхо-
ди до надання медичної допомоги та методи лі-
кування при вогнепальних травматичних ампу-
таціях, рівень ускладнень з боку ран ампутацій-
них кукс та особливо летальності є невтішним, 
оскільки остання складає від 12,8 до 25,6 % [6]. 

З іншої сторони, поранений з травматичною 
ампутацією нижньої кінцівки, окрім фізичних 
страждань, отримує ще й важку психічну трав-
му особливо при незадовільному загоєнні ам-
путаційної кукси та неможливості проведення 
вчасного протезування. 

Мета досліджень
Покращити результати хірургічного лікуван-

ня хворих з травматичними ампутаціями кін-
цівок шляхом вироблення діагностично-ліку-
вальної тактики ведення хворих з раньовими 
дефектами м’яких тканин ампутаційних кукс.

Матеріали і методи досліджень
З 24.02.22 по 24.02.23 року нами було до-

сліджено 283 хворих, що отримали поранення 
внаслідок сучасних бойових дій та перебува-
ли на стаціонарному лікуванні у відділеннях 
клінік хірургії Військово-медичного клінічно-
го центру Центрального регіону (ВМКЦ ЦР) 
з вогнепальними травматичними ампутаціями 
кінцівок чи їх сегментів, яким були виконані 
первинні ампутації по типу первинної хірур-
гічної обробки, а також які потребували про-
ведення первинних ампутацій чи реампутацій 
внаслідок вибухової травми. 

Причинами ампутацій кінцівок в 283 ви-
падках були: безпосередній відрив сегмента 
кінцівки при вибуховій травмі в 165 (58,30 %) 
поранених, розтрощення сегменту кінцівки  
з масивним дефектом м’яких тканин – в 64 
(22,62 %), поранення магістральних судин з не-
зворотньою ішемією кінцівки – в 38 (13,43 %)  

та неможливість вчасного надання першої лі-
карської допомоги пораненому з турнікетом, 
що призводило до виникнення незворотньої 
ішемії в 16 (5,65 %) випадках.

Серед поранених з пошкодженнями кінцівок 
280 хворих були чоловіки та троє – жінки віком 
від 20 до 63 років. При розподілі за віком: до  
30 років хворих було 108 (38,16 %); від 30 до 39 ро- 
ків – 74 (26,15 %); від 40 до 49 років – 69  
(24,38 %); від 50 до 59 років – 32 (11,31 %) 
поранених. Середній вік поранених складав 
(35,9±2,5) роки. Оперативні втручання викону-
вались в терміни: до 2 годин – в 82 випадках, до 
6 годин – в 176, до 12 годин – в 9, до 24 годин –  
в 16 випадках.

Поєднана травма відмічена в 247 (87,28 %) 
випадках. Так, вогнепальні травматичні ампу-
тації кінцівок поєднувались з пошкодженням 
голови і шиї в  76 (30,77 %) випадках, з пошко-
дженням і пораненням органів грудної клітки –  
в 47 (19,03 %) випадках, з пошкодженням жи-
вота, тазу та органів черевної порожнини і по-
рожнини малого тазу – в 69 (27,94 %), з іншими 
вогнепальними пораненнями кінцівок – в 55 
(22,27 %) випадках.

При вибуховій травмі частіше виникали 
травматичні ампутації нижніх кінцівок, що 
спостерігались у 72,44 % випадків, вогнепальні 
травматичні ампутації верхніх кінцівок спосте-
рігались – у 24,73 % випадків, про що свідчать 
також дані попередніх війн та збройних кон-
фліктів [3, 5]. Причому ізольована травматична 
ампутація нижньої кінцівки виникала у 180 
(63,6 %) поранених (лівої – 83 (46,11 %), пра-
вої – 97 (53,89 %)), обох нижніх кінцівок – у 25 
(8,83 %). Ізольована ампутація верхньої кінців-
ки спостерігалась у 65 (22,97 %) хворих (лівої – 
32 (49,23 %), правої - 33 (50,77 %)), обох верхніх 
кінцівок – у 5 (1,77%), поєднання травматичної 
ампутації верхньої і нижньої кінцівки – у 5 
(1,77 %) поранених. 

У 3 (1,06 %) поранених спостерігалась трав-
матична ампутація обох нижніх кінцівок та  
1 верхньої.

Результати досліджень та їх обговорення
Досліджувані хворі отримували допомогу на 

попередніх етапах (рівнях медичної допомоги) 
згідно визначеного об’єму і виду та згідно стан-
дарту Tactical Сombat Сasualty Сare. Після ева-
куації на другий рівень медичного забезпечен-
ня (Role 2) поряд з виконанням стабілізуючих 
заходів основних життєво-важливих органів  
і систем проводили клініко-лабораторне дооб-
стеження в повному обсязі та інструментальні 
методи діагностики: рентгенографія кінцівок, 
ультрасонографія за FAST протоколом, спі-
ральна комп’ютерна томографія та ін. 
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При цьому при поєднаній травмі частину 
операцій виконували згідно тактики хірургії 
контролю ушкоджень (DCS). Первинне опера-
тивне втручання при вогнепальній травматич-
ній ампутації кінцівки виконувалось у вигля-
ді первинної хірургічної обробки вогнепальної 
рани без формування кукси. Ампутацію ви-
конували якомога швидко, проводячи розріз 
через рану, зупиняючи кровотечу та відсікаючи 
тільки нежиттєздатні тканини. 

Під час операції намагалася зберегти дис-
тальні відділи кінцівки та великі суглоби, тоб-
то, залишити максимально довгу куксу. М’які 
тканини кукси після первинної ампутації кін-
цівок не ушивалися.

При надходженні 283 поранених на третій рі-
вень медичного забезпечення (Role 3), у ВМКЦ 
ЦР, у відділення клінік хірургії, медична до-
помога надавалася в повному обсязі та вклю-
чала виконання оперативних втручань та про-
довження проведення інтенсивної терапії. За 
необхідності продовжували та розширювали 
стратегію DCS. 

Лікувально-діагностична тактика полягала 
в обов’язковому первинному огляді ампутацій-
ної кукси в умовах перев’язувальної, виконанні 
ретгенологічного обстеження кінцівки, про-
веденні ультрасонографії (доплерографії) су-
дин кінцівки (кукси), проведенні спіральної 
комп’ютерної томографії. 

Додаткове рентгенологічне обстеження про-
водили з метою встановлення рівня ампутації 
кінцівки, стану кісток та виявлення сторонніх 
тіл (осколків) і кісткових фрагментів. В залеж-
ності від отриманих даних оперативні втручан-
ня виконувалися за невідкладними показами 
чи були відтерміновані. 

Так, в 52 (18,37 %) випадків оперативні втру-
чання виконувались в ургентному порядку у 
зв’язку з виявленням незворотної ішемії кін-
цівки внаслідок пошкодження судинно-нерво-
вого пучка у 26 (9,19 %), виникненням арозив-
ної кровотечі у 2 (70,67 %) та наявності некро-
тичних змін ампутаційної кукси у 24 (8,48 %) 
поранених (рис. 1).

У 231 (81,63 %) хворого лікування на даному 
рівні полягало у проведенні етапних повторних 
(за показами вторинних) хірургічних обробок 
ампутаційних кукс і вогнепальних ран кінці-
вок та постановок вакуумних систем з викорис-
танням терапії негативним тиском. Повторні 
хірургічні обробки проводили не рідше 1 разу 
на 3-5 діб, проводячи некректомію та викорис-
товуючи санацію розчинами перекису водню, 
батадиновим милом, дакасаном. 

Поліуретановими губками виповнювали ра-
ньовий дефект тканин кукси, поверх яких на-
кладали 3-4 шви дерматотензії, після чого фор-
мували ВАК-пов’язку за загальноприйнятою 
методикою (рис. 2).

Це дозволяло в майбутньому досягти спро-
можніх за розмірами шкірних лоскутів і при 
послідуючих хірургічних обробках при задо-
вільному стані тканин кукси стало можливим 
накладати вторинні шви на саму ампутаційну 
куксу (рис. 3).

Аналізуючи виниклі ускладнення вогне-
пальних ран у поранених з травматичними ам-
путаціями нижніх та верхніх кінцівок внаслі-
док вибухової травми, доцільно поділити їх на 
ранні та пізні [7].

Серед ранніх ускладнень у найближчому піс-
ляопераційному періоді спостерігалось виник-
нення кровотеч у 8 (2,83 %) поранених, форму-

Рис. 1 Стан ампутаційної кукси лівої верхньої кінцівки на 
рівні плечового поясу на момент надходження пораненого 

на третій рівень медичного забезпечення

Рис. 2 Повторна хірургічна обробка ампутаційної кукси 
лівої нижньої кінцівки з монтажем ВАК системи на рівні 

стегна за запропонованою методикою
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вання напружених гематом – у 7 (2,47 %). Ви-
никнення більшості кровотеч після проведення 
оперативного втручання спостерігалось при за-
пущеному перебігу раньового процесу, неадек-
ватних попередніх хірургічних обробках кукси, 
та коли негативний тиск у ВАК системі був 
-120 мм.рт.ст і менше та вимагало виконання 
ургентного оперативного втручання щодо про-
ведення кінцевого гемостазу. У двох випадках 
нами спостерігались арозивні кровотечі, що ви-
магало виконання реконструкції артерії та про-
ведення аутовенозної пластики. Незадовільний 
перебіг раньового процесу у вигляді нагноєння, 
виникнення  флегмон та абсцесів, що вимагало 
проведення більшої кількості вторинних хірур-
гічних обробок з постановкою ВАК – систем 
мало місце у 43 (15,19 %) хворих.     

Рис. 3. Стан ампутаційної кукси лівої верхньої кінцівки 
на рівні плечового поясу після п’ятьох етапних повторних 
хірургічних обробок з монтажем ВАК системи. Накладені 

вторинні шви.

Серед пізніх післяопераційних ускладнень у 
віддаленому післяопераційному періоді нами 
відмічено утворення «вадних кукс» внаслідок 

надлишку чи нестачі м’яких тканин у 17 (6,01 %)  
поранених, утворення лігатурних нориць – у 11 
(3,89 %), формування остеофітів – у 3 (1,06 %),  
утворення неврином – у 2 (0,71 %) хворих. 
Фантомнобольовий синдром спостерігався у 11 
(3,89 %) хворих, не дивлячись на профілактич-
не застосування нестероїдних протизапальних 
засобів у поєднанні з прегабалінами.

За даними А.О. Компанієць(2017) оперативні 
втручання, виконані з приводу травматичних 
ампутацій нижніх кінцівок, характеризуються 
високою частотою гнійно-запальних усклад-
нень – до 18,2 % випадків, інвалідизації та ле-
тальності [7].

Отримані результати нашого дослідження 
свідчать про меншу частоту даних ускладнень 
та ефективність застосування діагностично-лі-
кувальної тактики ведення хворих з раньовими 
дефектами м’яких тканин ампутаційних кукс 
при вогнепальних травматичних ампутаціях 
кінцівок. Випадків летальності серед оперова-
них нами хворих не спостерігалось.

Висновки
Вогнепальна травматична ампутація кінці-

вок є важкою бойовою хірургічною травмою та 
вимагає комплексного підходу до лікування на 
всіх рівнях медичного забезпечення.

Для запобігання збільшення рівня гнійно-за-
пальних ускладнень з боку ампутаційної кукси 
первинне оперативне втручання при вогнепаль-
ній травматичній ампутації кінцівки повинно 
проводитись у вигляді радикальної первинної хі-
рургічної обробки вогнепальної рани з залишен-
ням максимально довгої кукси без її ушивання.

Дотримання чіткої діагностично-лікувальної 
тактики ведення хворих з раньовими дефекта-
ми м’яких тканин ампутаційних кукс при вог-
непальних травматичних ампутаціях кінцівок 
дозволяє зменшити кількість післяопераційних 
ускладнень.
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SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Abstract. Aim. To improve the results of surgical treatment in 
patients with traumatic limb amputations by developing diagnostic 
and treatment strategy for managing patients with soft tissue wounds 
of amputation stumps.

Materials and methods. 283 wounded in-patients of Military Medical 
Clinical Center of the Central Region with gunshot traumatic limb 
amputations or their segments as a result of explosive injury were 
retrospectively studied during the period of February 24, 2022 to 
February 24, 2023.   

Results and discussion. Being admitted to the third level of medical 
service, surgical clinic, full-scale medical aid was provided to  
283 wounded servicemen including surgical interventions with 
continuous intensive therapy. If necessary, the strategy of damage 
control surgery was continued and extended. 

Diagnostic and treatment strategy consisted of mandatory primary 
examination of amputation stump in the dressing room, X-ray 
examination of the limb, ultrasonography and Doppler ultrasound 
of the extremity (stump) vessels, and spiral computer tomography. 
52 patients (18.37 %) underwent emergency operations. In 231 pa- 
tients (81.63 %) treatment consisted of staged repeated (secondary 
if indicated) debridement of amputation stump and gunshot 
wounds of the limbs, and placement of VAC systems using negative 
pressure therapy. Repeated debridement was carried out every  
3-5 days, performing necrectomy and using sanitation with antiseptic 
solutions. Polyurethane sponges were used to fill wound defect of the 
stump tissue, followed by 3-4 dermatotension sutures, and then VAC 
bandage was formed by conventional method.   

The following early complications occurred: bleeding — in 8 (2.83 %)  
patients, development of tension hematomas - in 7 (2.47 %) and 
purulent inflammation in the form of suppuration, phlegmon and 
abscess in 43 (15.19 %) patients, requiring a greater number of 
repeated and secondary surgical debridements and placement of VAC 
systems. Late postoperative complications were: "defective stumps" 
in 17 (6.01 %) patients, ligature fistulas in 11 (3.89 %), formation of 
osteophytes - in 3 (1.06 %), neurinoma — in 2 (0.71 %) and phantom 
pain syndrome in 11 (3.89 %) patients. 

Conclusions. To decrease the number of complications associated 
with purulent inflammation in amputation stump, primary surgical 
intervention should be carried out in the form of radical primary 
surgical debridement of gunshot wound, leaving long stump with 
no sutures. Following clear diagnostic and treatment strategy in 
managing patients with wound defects of soft tissues of amputation 
stumps in gunshot traumatic limb amputations leads to decreased 
number of postoperative complications.

Key words: amputation stump, limb amputation for gunshot injury, 
explosive injury.
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