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Реферат. 
Матеріали і методи. Проведений аналіз наявних класифікацій ранових дефектів і методів вимірювання розмірів ран.
Результати. На сьогодні не існує єдиного методу обчислення площі та об’єму ранового дефекту та уніфікованого алго-
ритму пластичного закриття вогнепальних дефектів м’яких тканин. Визначена методика обчислення площі та об’єму 
ранового дефекту, на основі якої запропонована класифікація дефектів м'яких тканин з урахуванням їх лінійних харак-
теристик та локалізації. 
Обговорення. Запропонований комплексний клінічно–організаційний підхід щодо пластичного закриття дефектів 
м’яких тканин із застосуванням адаптованої для етапів медичної евакуації концепції «реконструктивної драбини».
Висновок. Впровадження уніфікованого алгоритму пластичного закриття вогнепальних дефектів м’яких тканин до-
зволить скоротити терміни лікування, зменшити кількість ускладнень і покращити функціональні результати лікуван-
ня поранених і травмованих.
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Abstract
Маterials and methods. Analysis of actual classifications of the wounds defects and of the methods for measurement of the 
wounds dimensions was performed.
Results. Nowadays there is no the only one method of calculation of the wound defects square and volume as well as unified 
algorithm of plastic closure of a gun–shot soft tissues defects. The method for calculation of the wound defect square and vol-
ume was determined, on its background classification for the soft tissues defect was proposed, taking into account their linear 
characteristics and localization. 
Conclusion. Introduction of unified algorithm of plastic closure of a gun–shot defects of soft tissues permits to shorten the 
treatment terms, to reduce the complications quantity and to improve the treatment functional results in the wounded and 
traumatized persons.

Кeywords: gun–shot wound; defects of soft tissues; planimetry of the wounds; reconstructive stairs; stages of medical evacuation; 
closure of the wounds.

У структурі сучасної бойової хірургічної травми осно-

вну частину становлять осколкові 61,6% та кульові 9,1% 

вогнепальні поранення, вибухова травма й опіки – від-

повідно 27 і 2,3%. За час проведення антитерористичної 

операції на Сході України найбільшу питому вагу стано-

вили ушкодження голови – 31,9%, грудної клітки – 11,7% 

живота – 7,3% і кінцівок – 62,6%.

Із них: 32% поранених поступають з ушкодженням ор-

ганів грудної клітки та живота, черепно–мозковими по-

раненнями і травмами, переломами кісток, що потребує 

тривалого лікування; 68% отримали ушкодження тільки 

м’яких тканин, серед яких 36% з малими й середніми ра-

нами, 32% – великими й обширними дефектами м’яких 

тканин. Ця категорія поранених є найбільш перспектив-

ною щодо швидкого повернення в стрій. Незважаючи 

на значну кількість поранених з дефектами м’яких тка-

нин та супутніми пошкодженнями глибинних анатоміч-

них структур, з якими стикаються хірурги на всіх етапах 

медичної евакуації, чітко визначеної класифікації ран на 

основі їх метричних параметрів немає [1]. Тому питан-

ня щодо хірургічної тактики лікування та вибору методу 

закриття дефектів вирішуються залежно від компетенції 

та досвіду хірурга, можливостей і оснащення медичного 

закладу [2]. Важливим діагностичним критерієм для ви-

значення хірургічної тактики є поняття «обширна рана», 

яке застосовують комбустіологи і травматологи у зв’яз-

ку із труднощами, що виникають при їх пластичному за-

критті [3]. Застосування принципу «реконструктивної 

драбини» залишається актуальним, але не визначає ви-

бір методу пластичної реконструкції з урахуванням лі-

нійних характеристик дефектів (ширина, глибина, пло-

ща, об’єм) та їх локалізації [4]. Окрім того, в більшості ви-
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падків першими з ранами стикаються загальні хірурги 

на передових етапах медичної евакуації (ЕМЕ) і район-

них лікарнях, тому важливим є визначення лікувально–

евакуаційного призначення поранених і травмованих 

залежно від розмірів і локалізації дефектів м’яких тканин 

[5].

Мета дослідження: покращити результати хірургічно-

го лікування поранених з дефектами м’яких тканин шля-

хом застосування оптимальних методик пластичного 

закриття залежно від розмірів та локалізації ранових де-

фектів.

Матеріали і методи дослідження
Особливостями перебігу ранового процесу вогне-

пальних та мінно–вибухових ран є розвиток травма-

тичної хвороби, подовження термінів усіх фаз рано-

вого процесу, приєднання хірургічної інфекції [3, 5]. 

Головним принципом лікування таких ран залишається 

виконання первинних, вторинних, повторних хірургіч-

них обробок з подальшим раннім закриттям дефектів. 

Незважаючи на множинний і поєднаний характер пора-

нень, основними факторами, що визначають хірургічну 

тактику лікування ран є локалізація, площа та об’єм ра-

нового дефекту [5–7, 12].

Для планіметрії ран у доступній літературі описа-

но кілька десятків методик: вимірювання лінійкою, ме-

ханічна планіметрія з перенесенням контурів рани на 

плівку, цифрова фотографія, комп’ютерна планіметрія з 

використанням спеціалізованого програмного забезпе-

чення (аналізатори ранових поверхонь «Wound Check», 

«Wound Veiwer», програма цифрової візуалізації «Wound 

Analyzer») [8, 9]. У 2017 році запатентовані мобіль-

ні додатки для смартфонів «+WOUNDDESK» та «SWIFT 

AUTODEPTH» для автоматичного обчислення розмірів 

та 3D–моделювання об’єму ранового дефекту. Для зруч-

ності у 2004 році було запропоновано ведення медичної 

документації пацієнтів із хронічними рановими дефек-

тами за системою MEASURE, з оцінюванням лінійних па-

раметрів рани [9]. Класифікація Gustilo–Andresen, класи-

фікація за системою AO ASIF, Гановерська шкала пошко-

джень м’яких тканин розроблені для оцінювання ура-

ження м’яких тканин при переломах [4, 10]. Щодо класи-

фікації ураження винятково м’яких тканин за площею в 

літературі є класифікація Каплана–Маркової, в якій вра-

ховують довжину рани та виділяють характер і ступінь 

тяжкості пошкодження тканин. Зручною для практичної 

діяльності є класифікація ранового дефекту, запропоно-

вана Е. Я. Фісталь та співавторами залежно від критично-

го значення площі рани та пошкодженого анатомічно-

го сегмента [4].

За даними А. В. Борзих при вогнепальних пораненнях 

переважають поліструктурні травми, для яких характер-

ні ушкодження кількох структур одночасно. До них від-

носять ушкодження двох і більше різнотипних анато-

мічних структур у межах травмованого сегмента кін-

цівки, які мають функціональне значення і травмуван-

ня яких призводить до незворотних анатомо–функціо-

нальних порушень. Визначають сім анатомо–функціо-

нальних структур кінцівки: сухожилки, м’язи, нерви, су-

дини, кістки, суглоби, шкіру [2].

У медичних закладах країн НATO використовують 

класифікацію ран на основі E.X.C.F.V.M. scoring system, що 

включає оцінювання вхідного і вихідного отворів, наяв-

ність порожнини, перелому, пошкодження глибинних 

структур, наявність металевих тіл. У результаті такого 

оцінювання в класифікації виділяють 12 типів ран [6, 9].

Результати 
Метрична класифікація вогнепальних ран. 

Вогнепальна рана не буває правильної геометричної 

форми, тому при вимірюваннях: найбільша відстань між 

краями рани є довжиною рани (l), найбільший перпен-

дикулярний (до l) відрізок – шириною рани (h), найбіль-

ший перпендикуляр від площини до дна рани – глиби-

ною рани (d). Основою метричних характеристик ран є 

її лінійні розміри (l) в сантиметрах, площа (S) в квадрат-

них сантиметрах і об’єм (V) в кубічних сантиметрах [13]. 

За цими основними параметрами розрізняють: малі, се-

редні, великі, обширні рани.

Визначення площі рани (S) з використанням її ліній-

них розмірів не становить труднощів при правильній ге-

ометричній формі, але вогнепальна рана за своєю фор-

мою наближається до еліпса, тому під час вимірювань 

площі користуються такою формулою:

S  = l  h / 2,

де l – довжина рани, h – ширина рани.

Динаміка змін площі ранової поверхні є важливим 

прогностичним фактором, який дозволяє своєчасно 

коригувати схему лікування. Традиційно для обчислен-

ня швидкості загоєння рани використовується Індекс 

Попової (ІП), виражений у відсотках, ІП = (S – S
n
) 100 

S  t, де S – площа рани при попередньому вимірюванні, 

S
n 

– площа рани на даний момент, t – кількість днів між 

першим і наступним замірами.

Таким чином встановлюють питому вагу зменшення 

або збільшення площі рани за одиницю часу [8]. Проте, 

зміна площі не відображає ступінь вираженості патоло-

гічних процесів у глибині рани, таких як поширеність 

зон первинного і вторинного некрозів, характерних для 

вогнепальних поранень, особливо при поліструктурних 

ушкодженнях. Тому при проведенні планіметричних до-

сліджень ранового дефекту, крім загальної площі рани, 

важливим є визначення об’єму ранового дефекту за та-

кою формулою: 

V = l h / 2 d / 4,

де h – ширина рани, d – глибина рани.

Глибина рани є важливим параметром для вогнепаль-

них ран, що корелює зі ступенем ушкодження тканини, 

але якщо рана містить детрит, некротичні тканини, пе-

рев’язувальні засоби, то вимірювання цього параметра 

не дасть точних результатів. Тому обов’язковим етапом 

вимірювання глибини рани є її повне очищення, відпо-

відно об’єм рани перед закриттям буде розраховуватись 

як сума об’єму первинного дефекту, об’єму первинних 

некрозів, що видалені при первинній хірургічній оброб-

ці (ПХО) та об’єму вторинних некрозів, що видалені при 

повторних хірургічних обробках. 

Абстрактні характеристики площі та об’єму ранових 

дефектів спонукали до розробки класифікації з ураху-

ванням локалізації поранень, оскільки різні анатоміч-

ні ділянки: тулуб, кінцівки, гомілка, кисть або стопа ма-

ють різний пластичний резерв місцевих тканин, що мо-

же бути використаний для закриття ранових дефектів. 

Поранення за локалізацією поділяють на три зони: І зона 
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– тулуб, стегно; ІІ зона – верхні кінцівки, гомілка; ІІІ зона 

– голова, кисть, стопа. Поєднання метричних характе-

ристик ранових дефектів за площею і об’ємом з локалі-

зацією поранень в єдину класифікацію дозволяє запро-

понувати комплексний підхід до сортування поранених 

на ЕМЕ і визначення подальшої хірургічної тактики за-

криття дефектів м’яких тканин у лікувально–профілак-

тичних закладах (табл. 1).

Отже, на підставі вищеозначеного, дефекти м’яких 

тканин при вогнепальних і невогнепальних пораненнях 

за метричними показниками можна розділити на малі, 

середні, великі й обширні. Такий розподіл з урахуван-

ням локалізації визначає подальшу хірургічну тактику. 

Так, наприклад, дефект м’яких тканин стегна з об’ємом 

15 см3 розцінюється як середній, для гомілки – великий, 

а для стопи такий дефект є обширним і потребує інших 

методів підготовки та закриття ран в умовах спеціалізо-

ваних відділень або навіть ампутації кінцівки.

Обговорення 
Хірургічна тактика при дефектах м’яких тканин. 

Метою хірургічного лікування поранених з дефектами 

м’яких тканин є швидке закриття дефекту найпростішим 

способом із мінімальними втратами у функціональному 

аспекті. Серед пластичних хірургів усього світу пошире-

ною є концепція «реконструктивної драбини», що відо-

бражає поділ методів пластичного закриття рани залеж-

но від технічної складності їх хірургічного виконання [2, 

4, 5, 11]. Адаптація зазначеної концепції до реалій сучас-

ної воєнно–польової хірургії дасть змогу розробити чіт-

кі підходи до сортування і тактики лікування поранених 

з дефектами м’яких тканин.

Для успішної пластичної реконструкції при дефек-

тах м’яких тканин внаслідок бойової травми необхідний 

комплексний підхід, який включає розгляд можливості 

застосування відповідних хірургічних методів закриття 

з урахуванням розмірів, мікробної забрудненості рани, 

ураження нервово–судинних структур, а також функці-

ональних можливостей на ЕМЕ [4, 5].

Малі рани без ушкодження глибинних структур 

обов’язково потребують ПХО з широким розсіченням 

рани, висіченням некротичних тканин, ревізією ушко-

джених анатомічних структур, фасціотомією і дрену-

ванням, а також повторних і вторинних хірургічних об-

робок. Після ПХО первинні шви не накладають та шкір-

ну пластику не проводять. Ранові дефекти можуть заго-

юватися самостійно вторинним натягом під пов'язками, 

для закриття використовують первинно–відтерміновані 

або вторинні шви.

Оптимальним методом закриття поверхневих ра-

нових дефектів середньої величини з дефіцитом до-

норських ресурсів є аутодермопластика розщепленим 

клаптем. Перевагою методу є одномоментне закрит-

тя, мала травматичність і технічна простота виконан-

ня. Пластику місцевими тканинами застосовують у по-

ранених із глибокими дефектами малої площі за умо-

ви достатньої мобільності країв шляхом широкої мобі-

лізації та використанням для пластики підшкірної жи-

рової клітковини і м’язів. Терміни лікування істотно ско-

рочуються в разі застосування V.A.C. терапії та методики 

TOP–closure.

Поранених із великими дефектами м’яких тканин ева-

куюють у стаціонар військово–медичних закладів ІІІ і ІV 

рівня медичної допомоги, спеціалізовані відділення клі-

нічних лікарень. Для закриття ран застосовують пласти-

ку повношаровими локальними клаптями, які забезпечу-

ють кращі функціональні результати, але ризик розвит-

ку ускладнень, зокрема, з боку донорської рани високий.

Обширні дефекти м’яких тканин потребують високо-

спеціалізованого лікування в закладах ІV рівня медичної 

допомоги. Методики вільної пластики комплексів тка-

нин є вершиною «реконструктивної драбини» за рівнем 

складності, потребують необхідних знань і вмінь опера-

ційної бригади, відповідного матеріально–технічного 

оснащення. Це дає змогу виконувати заміщення обшир-

них дефектів практично в кожній анатомічній ділянці 

повношаровими, стійкими до функціональних наванта-

жень тканинами. Мікрохірургічна реваскуляризація ні-
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велює стан уражених тканин та дозволяє відновити ці-

лість і функцію пошкоджених кісток, м’язів, сухожилків, 

нервів, судин. 

Враховуючи вищеозначене, пропонується клінічно–

організаційний підхід щодо хірургічного лікування і ме-

тодів пластичного закриття ран на ЕМЕ і лікувально–

профілактичних закладах МОЗ (табл. 2).

При поступленні пораненого з дефектами м’яких тка-

нин, які не можуть бути закриті на цьому ЕМЕ, йому нада-

ють хірургічну допомогу за показаннями у визначеному 

обсязі (ПХО ран, зупинка кровотечі, операції за техно-

логією «damage control surgery» тощо) і готують для ме-

дичної евакуації на визначений рівень медичної допо-

моги.

Важливо враховувати не тільки особливості бойової 

хірургічної травми, а й медичне оснащення ЕМЕ, ква-

ліфікацію персоналу, які не завжди дозволяють вико-

ристовувати повний спектр хірургічних прийомів, що 

необхідні для закриття ран. Тому, на нашу думку, доціль-

но запровадити «реконструктивну драбину» для кожно-

го рівня надання медичної допомоги (табл. 3).

Висновки 
1. Систематизація ранових дефектів за площею, об’є-

мом і локалізацією уніфікує алгоритм їх пластичного 

закриття. Впровадження хірургічної тактики на осно-

ві «реконструктивної драбини» дозволить залишити на 

ЕМЕ ІІ та ІІІ рівнів медичної допомоги близько 1/3 сані-

тарних втрат хірургічного профілю та швидко поверну-

ти їх у стрій, що має значний оперативно–тактичний та 

економічний ефект.

2. Дотримання принципів послідовності й наступно-

сті дозволить уникнути занадто радикальної хірургічної 

обробки ран із висіченням значних масивів тканин на 

ЕМЕ ІІ рівня у 32% поранених з великими й обширними 

рановими дефектами. 

3. Вищезазначена концепція дає змогу розробити 

системний підхід до лікування поранених з дефектами 

м’яких тканин, що дозволить зменшити терміни лікуван-

ня, кількість ускладнень і покращити функціональні ре-

зультати лікування поранених і травмованих на ЕМЕ.
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