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Реферат
Мета. Покращити результати лікування поранених із бойовою хірургічною травмою шляхом розробки та впроваджен-
ня в систему медичної евакуації об’єктивних шкал оцінки тяжкості травми під час проведення Антитерористичної опе-
рації / Операції об’єднаних сил.
Матеріали і методи. Проведено комплексне медико–статистичне дослідження, у яке було залучено 684 поранених із 
бойовою хірургічною травмою. Динамічний лікарський контроль та визначення ступеня тяжкості травми за шкалою 
AdTS (Admission Trauma Scale) застосовано на всіх рівнях медичного забезпечення. 
Результати. На початку проведення Антитерористичної операції / Операції об’єднаних сил виникали випадки смерті 
під час транспортування поранених у нестабільному стані (понад 9 балів) у військово–медичні клінічні центри. Поране-
ні у стані травматичного шоку транспортувались на четвертий рівень медичного забезпечення, що було організаційним 
дефектом надання допомоги, який призводив до смерті військовослужбовців. У той же час була невиправданою затрим-
ка військовослужбовців із пораненнями кисті і стопи (до 5 балів) на першому та другому рівнях медичного забезпечен-
ня, що призводило до розвитку тяжких ускладнень. У зв’язку з означеним авторами було впроваджено диференційо-
ваний підхід до медичної евакуації поранених із бойовою хірургічною травмою залежно від ступеня тяжкості травми.
Висновки. Евакуація поранених із бойовою хірургічною травмою є невід’ємною частиною системи медичного забез-
печення Антитерористичної операції / Операції об’єднаних сил, нерозривно пов'язаною з процесом надання допомоги 
під час транспортування. Медичну евакуацію поранених з ушкодженнями органа зору, кисті та стопи необхідно здійс-
нювати терміново у спеціалізовані клініки четвертого рівня медичного забезпечення. 

Ключові слова: бойова хірургічна травма; медична евакуація; оцінка тяжкості травми; рівні медичного забезпечення; 
травматичний шок. 
Abstract
Objective. To improve the results of treatment of the wounded persons, suffering a combat surgical trauma, elaborating and 
introducing of objective scales of the trauma severity estimation into the medical evacuation system while conduction of 
Аntiterroristic operation / Оperation of Joint Forces.
Materials and methods. Complex medical–statistical investigation was performed, in which 684 wounded persons, suffer-
ing a combat surgical trauma were included. Dynamical medical control and determination of the trauma severity degree in ac-
cordance to AdTS (Admission Trauma Scale) were applied on all levels of medical support. 
Results. In the beginning of conduction of Аntiterroristic operation / Оperation of Joint Forces a mortallty have had occurred 
during transportation of wounded persons in unstable state (more than 9 points) to military–medical clinical centers. The 
wounded persons in a traumatic shock state were transported on forth level of medical support, what have been considered an 
organization defect in the help deliver process, which leaded to death of military persons. At the same time an unjustified delay 
of transportation of servicemen, suffering wounds of the wrist and foot (up to 5 points), on the first and second levels of medi-
cal support, leading to development of severe complications, have occurred. Taking into account the above mentioned, the au-
thors have provided a differentiated approach for medical evacuation of wounded persons, suffering a combat surgical trauma, 
depending on its severity degree.
Conclusion. Еvacuation of wounded persons, suffering a combat surgical trauma, constitutes an integral part of the medical 
support system of Аntiterroristic operation/Оperation of Joint Forces, closely connected with a medical support process during 
transportation. Medical evacuation of wounded persons with injuries of the vision organ, the wrist and foot must be accom-
plished urgently to specialized clinic of the fourth level of medical support. 
Кeywords: combat surgical trauma; medical evacuation; estimation of trauma severity; levels of medical support; traumatic shock.
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Евакуація поранених із бойовою хірургічною травмою 

(БХТ) як вид діяльності командування та медичних сил на 

театрі воєнних дій за своєю важливістю поступається ли-

ше виконанню оперативних завдань [1, 2].

Медична евакуація (МЕ) – це сукупність заходів щодо 

транспортування поранених із БХТ з метою своєчасно-

го й повного надання їм медичної допомоги та лікуван-

ня. Вона спрямована на звільнення рівнів медичного за-

безпечення від поранених шляхом створення умов для 

їх переміщення відповідно до бойової та медичної об-

становки [3, 4].

Сучасна система медичного забезпечення ґрунтуєть-

ся на своєчасному, послідовному та спадкоємному про-

веденні пораненим із БХТ необхідних лікувальних захо-

дів на полі бою у поєднанні з їх евакуацією до лікуваль-

них закладів, які забезпечують надання вичерпної медич-

ної допомоги, повноцінне лікування та реабілітацію [5, 6].

З метою діагностики і визначення ступеня тяжкості 

травматичного шоку (ТШ) на другому рівні медичного за-

безпечення використовуються показники загального ста-

ну та гемодинаміки, частоти дихання. Разом з тим відомо, 

що систолічний артеріальний тиск на початкових стаді-

ях ТШ не відображає всієї глибини патологічних проце-

сів і часто не змінюється [7, 8].

На шляхах МЕ поранених із БХТ спостерігається тен-

денція до прискорення транспортування на наступний 

рівень медичного забезпечення, тобто якомога раніше, 

іноді без урахування тяжкості ТШ, що призводить до по-

гіршення стану поранених та їх смерті [9, 10].

Мета дослідження: покращити результати лікування по-

ранених із БХТ шляхом розробки та впровадження в си-

стему медичної евакуації об’єктивних шкал оцінки тяж-

кості травми при проведенні Антитерористичної опера-

ції / Операції об’єднаних сил (АТО/ООС).

Матеріали і методи дослідження 
Загальні санітарні втрати хірургічного профілю за 

період з 2014 по 2018 р. при проведенні АТО/ООС у 

Збройних Силах України становили 3776 (100%) пора-

нених. Із них ушкодження кінцівок спостерігались у 2051 

(54,3%), голови та хребта – у 1041 (27,6%), грудної клітки 

– у 379 (10,0%), живота – у 192 (5,1%), таза – у 113 (3,0%). 

Нами для проведення дослідження були обрані 684 пора-

нених з ушкодженнями грудної клітки, живота, таза, тобто 

з БХТ, саме вони становили загальний масив досліджен-

ня. Середній вік поранених – (33,2 ± 2,4) року. Всі пора-

нені – чоловіки.

Критеріями включення поранених у загальний масив 

дослідження були: вік – активний, працездатний (18 – 55 

років) згідно із Законом України про загальний військо-

вий обов’язок; придатність до військової служби на мо-

мент отримання поранення; локалізація та характер уш-

кодження – ізольовані, множинні або поєднані осколко-

ві, кульові або мінно–вибухові поранення грудної клітки, 

живота, таза; потреба у наданні хірургічної допомоги; на-

явність первинної медичної карти (форма № 100), істо-

рій хвороб на рівнях медичного забезпечення, представ-

лення на проходження військово–лікарської комісії, тоб-

то повних документальних даних про надання хірургічної 

допомоги, виконання оперативних втручань, проведен-

ня лікувальних заходів та наслідки лікування. Проведено 

проспективний та ретроспективний аналіз 524 первин-

них медичних карт, 1365 історій хвороб.

На першому та другому рівнях медичного забезпечен-

ня тяжкість БХТ визначали за шкалою AdTS (Admission 

Trauma Scale) [11]. Дана шкала була створена колективом 

Української військово–медичної академії для визначен-

ня ступеня тяжкості БХТ на першому та другому рівнях 

медичного забезпечення, що дає змогу своєчасно про-

вести медичне сортування з метою адекватного надання 

невідкладної хірургічної допомоги у короткі терміни мак-

симальній кількості військовослужбовців. Із 684 поране-

них у 52 (7,6%) спостерігали легку травму, у 198 (29,0%) – 

середнього ступеня тяжкості, у 314 (45,8%) – тяжку, у 120 

(17,6%) – вкрай тяжку (табл. 1).

З метою об’єктивізації тяжкості стану поранених із БХТ, 

окрім шкали, використовували пульсоксиметрію з ви-

значенням індексу перфузії. Застосовували пульсокси-

метри BP–10M, MD300K2, BP–10B, ACURO, Cx100, Cx120, 

ChoiceMMed, БІОМЕД, що дозволяло за декілька секунд ви-

значати частоту пульсу, насиченість крові периферичних 

судин киснем та індекс перфузії. Особливістю означених 

методик є універсальність, можливість оцінити тяжкість 

відкритої та закритої травм, висока статистична досто-

вірність, чутливість та специфічність за принципом «ви-

жив – помер» 89% [12].

Результати
Для сучасної системи медичного забезпечення необхід-

ні: широке застосування механізованих засобів для збору, 

вивезення з поля бою та евакуації поранених, а також за-

лучення сил і засобів командування до участі у проведен-

ні евакуації; тісний зв’язок медичної евакуації із сортуван-

ням для визначення, як швидко, у якому положенні, яким 

видом транспорту і в який лікувальний заклад має бути 

евакуйований поранений; вчасна, одномоментна, ради-

кальна, вичерпна медична допомога та лікування тих по-

ранених, що не потребують подальшої евакуації; повер-

нення до строю максимальної кількості поранених із БХТ 
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з якомога раннього рівня медичного забезпечення; мак-

симальне скорочення кількості етапів у лікувально–ева-

куаційному процесі; ешелонування сил і засобів медич-

ної служби та маневрування видами й обсягом медичної 

допомоги; керівництво МЕ з метою вчасного й безпечно-

го просування поранених із БХТ з одного рівня на інший.

МЕ була частиною системи медичного забезпечення, 

нерозривно пов'язаною з процесом надання медичної до-

помоги під час транспортування поранених із БХТ.

Залежно від тактичної обстановки розрізняли такі поряд-

ки евакуації: «евакуація на себе» – санітарний транспорт на-

правляли вперед для евакуації поранених на підпорядкова-

ний етап; «евакуація від себе» – евакуація в тил своїми тран-

спортними засобами; «евакуація через себе» – санітарний 

транспорт направляли вперед для евакуації поранених у 

тил; «евакуація на сусіда» – санітарний транспорт направля-

ли вперед для евакуації поранених на підрозділи, підпоряд-

ковані іншому медичному начальнику; «евакуація за собою» 

– переміщення поранених разом із медичним підрозділом.

Перевагою «евакуації на себе» над іншими порядками 

її організації було те, що старший медичний начальник, 

який направляв медичний транспорт уперед, мав мож-

ливість використовувати його більш ефективно у відпо-

відності з обстановкою, а також краще ним маневрувати.

Принципами МЕ були: поєднання заходів щодо надання 

медичної допомоги, лікування та реабілітації поранених 

з їх евакуацією; ранній початок надання медичної допо-

моги тяжкопораненим та проведення інтенсивної тера-

пії під час евакуації; евакуація поранених за призначен-

ням до лікувального закладу, де надавали вичерпну медич-

ну допомогу з наступним лікуванням до одужання; послі-

довність, спадкоємність та спеціалізація у наданні медич-

ної допомоги, лікуванні та реабілітації поранених.

Евакуація поранених із переднього краю в першій фа-

зі АТО/ООС проводилась броньованим санітарним тран-

спортом (МТЛБ, МТЛБ–С, БММ, «Sakson»). Поранені з БХТ 

транспортувались на обладнані та безпечні точки переда-

чі на відстані 1,5 – 2 км від лінії зіткнення, куди одночас-

но з медичних рот висувався реанімобіль класу В з ліка-

рем та укладками. Після перекладання пораненого з бро-

ньованого транспорту в реанімобіль розпочинали про-

водити заходи першої лікарської допомоги паралельно з 

транспортуванням на другий рівень медичного забезпе-

чення. МЕ з другого на третій рівень здійснювалась авіа-

ційним (вертольоти Мі–8, рідше Мі–24), автомобільним 

(реанімобілі класів В та С) та залізничним транспортом 

(в оснащеному вагоні швидкісного потягу) в супроводі 

лікаря–анестезіолога та (або) фельдшера. З третього на 

четвертий рівень поранених евакуювали санітарним лі-

таком або залізничним транспортом.

Проходження рівнів медичного забезпечення поране-

ними з БХТ на шляхах МЕ наведено в табл. 2.

МЕ поранених із БХТ була організована старшим на-

чальником медичної служби і здійснювалась підпоряд-

кованими йому транспортними засобами. Пораненим 

із БХТ, що надходили на другий рівень медичного забез-

печення, проводилось внутрішньопунктове, діагностич-

не та евакуаційно–транспортне сортування. Первинне 

сортування здійснювалося головним хірургом, розпочи-

налося на борту транспортного засобу і продовжувалося 

на сортувальному майданчику. Проводилося маркуван-

ня перманентними маркерами на відкритих ділянках ті-

ла (частіше на обличчі). Крім виділення чотирьох «тради-

ційних» груп: «зелені» – легко поранені (1 – 2 бали), «жов-

ті» – середній ступінь тяжкості (3 – 4 бали), яким надання 

допомоги може бути відтерміновано на нетривалий час, 

«червоні» – тяжкопоранені (5 – 9 балів), які потребують 

негайних протишокових і хірургічних заходів, «чорні» – 

агонуючі, застосовували послідовну нумерацію поране-

них (номери так само відзначали перманентним марке-

ром на обличчі). У зв’язку з масовим надходженням (від 

20 до 180 військовослужбовців на добу) цими ж номерами 

маркували відповідні історії хвороб, лабораторні аналізи, 

рентгенівські знімки, мішки зі знятим обмундируванням 

(паспортні дані заповнювалися реєстраторами в наступ-

ні години після розподілення всіх поранених за функціо-

нальними підрозділами мобільного госпіталю), що знач-

но економило час і запобігало плутанині. 

Після проведення всіх необхідних хірургічних і про-

тишокових заходів поранених евакуювали на наступний 

рівень медичного забезпечення.

У всіх випадках «нестандартної» МЕ прийняття рішен-

ня ґрунтувалося на покращенні кінцевого результату лі-

кування поранених. МЕ 19 поранених з першого рівня на 

третій здійснювалась із резервного вертолітного майдан-

чика, наближеного до лінії зіткнення, з метою більш швид-

кого надання спеціалізованої хірургічної допомоги при 

нетяжких пораненнях живота з домінуючим ушкоджен-

ням головного мозку, органа зору, кисті, стопи, що умож-

ливлювало доставку поранених у спеціалізований стаціо-

нар через 1,5 години з моменту поранення. Евакуація авіа-

транспортом (вертольотами) з короткочасною посадкою 

на другому рівні здійснювалась з метою стабілізації ста-

ну поранених (іноді без зняття з борта) та дооснащення 

необхідним обладнанням або підсилення спеціалістами 

при перевантаженні даного рівня медичного забезпечен-

ня. Залізничний транспорт замість авіатранспорту вико-

ристовували для евакуації військовослужбовців із нетяж-

кими пораненнями або у разі нельотної погоди. У всіх ви-

падках відхилення від стандартної схеми МЕ отримані хо-

роші результати лікування поранених.
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Особливості МЕ тяжкопоранених із другого рівня: 

- евакуацію пораненого ініціював медичний персонал, 

який надавав допомогу за другим рівнем; 

- начальник медичної служби підрозділу згідно із вста-

новленим порядком надавав усю необхідну інформацію 

та здійснював координацію проведення МЕ;

- порядок МЕ поранених із медичних закладів або вій-

ськових мобільних госпіталів визначав старший медичний 

начальник зони відповідальності або начальник госпіталю; 

- запит на МЕ включав дані про кількість та тяжкість 

стану поранених, які підлягали евакуації, вид транспор-

тування (лежачі, сидячі), потребу у групах медичного су-

проводу з урахуванням необхідного медичного облад-

нання та фахівців; 

- стан поранених стабільний з урахуванням особливос-

тей визначеного способу та тривалості транспортування; 

- поранених із переломами кісток кінцівок транспор-

тували тільки після накладання транспортної іммобіліза-

ції табельними засобами або апаратів зовнішньої фіксації; 

- дихальні шляхи та дихання тяжкопоранених контро-

лювали під час МЕ; 

- крапельниці, дренажі у поранених прохідні та добре 

закріплені; 

- поранених у грудну клітку транспортували з функці-

онуючими плевральними дренажами; 

- при МЕ тяжкопоранених встановлювали зонд у шлу-

нок і катетер у сечовий міхур; 

- для авіаперевезень за умов холодної погоди або піс-

ляопераційної гіпотермії пораненого вкривали термо-

ковдрою; 

- кожного пораненого на ношах закріпляли для запобі-

гання вторинним травмам; особисті речі та медичну доку-

ментацію перевозили разом із пораненим; зовнішнє ди-

хання самостійне, ритмічне; 

- гемодинаміка стабільна із систолічним артеріальним 

тиском понад 100 мм рт. ст., частотою пульсу менше 100 

за 1 хв та відсутністю порушень серцевого ритму; 

- температура тіла пораненого менше 39 °С; 

- показники крові: гемоглобін 90 г/л, еритроцити 2,5  

1012 /л, гематокрит 0,25 – 0,3 л/л.

Для МЕ поранених на третій рівень використовували 

доступні в конкретній обстановці найбільш швидкохідні 

засоби евакуації: санітарний автомобільний, аеромобіль-

ний та залізничний транспорт.

У зв’язку зі збільшенням обсягу й дальності аеромедич-

ної евакуації було підвищено вимоги і визначено особли-

вості проведення сортування. Воно не обмежувалось роз-

поділом поранених за тяжкістю БХТ, терміновістю надан-

ня медичної допомоги та евакуації, також визначали харак-

тер медичної допомоги й догляду за пораненими на борту 

літака і вплив факторів польоту на стан їхнього здоров’я.

Протипоказаннями до аеромобільної евакуації були: 

- кровотеча, що продовжувалась; 

- вкрай тяжкий, декомпенсований ТШ III–IV ступеня; 

- невідновлена крововтрата; гостра серцево–судинна 

недостатність; 

- недренований пневмоторакс; 

- синдром стиснення головного мозку, що наростав; 

пошкодження хребта без іммобілізації; 

- гострий, неконтрольований психоз; 

- особливо небезпечні інфекції.

Обговорення
Як відомо, згідно зі стандартами НАТО рання достав-

ка поранених із БХТ на четвертий рівень медичного за-

безпечення є найкращою схемою МЕ (STANAG 2546) [12]. 

Але на початку проведення АТО/ООС виникали випадки 

смерті під час транспортування поранених у нестабільно-

му стані у військово–медичні клінічні центри. Поранені у 

стані ТШ транспортувались на четвертий рівень медич-

ного забезпечення, що було організаційним дефектом на-

дання допомоги, який призводив до смерті військовос-

лужбовців. Проведені нами дослідження підтвердили ре-

зультати науковців [2, 3], які вважають, що на другому рівні 

медичного забезпечення пораненим із тяжкою та вкрай 

тяжкою БХТ евакуацію необхідно проводити лише після 

стабілізації стану. З метою стабілізації стану таких пора-

нених одночасно з проведенням протишокових заходів 

необхідно використовувати тактику контролю ушкоджень, 

що підтверджують результати, отримані рядом дослідни-

ків [4, 5]. Остаточну корекцію БХТ необхідно виконувати 

після стабілізації стану на операційному столі на друго-

му рівні [3, 6]. При надійному гемостазі після проведення 

першої фази тактики контролю ушкоджень можлива ос-

таточна корекція БХТ після МЕ на четвертий рівень ме-

дичного забезпечення [7, 8]: означена схема евакуації не 

підвищує ризику смертності.

У той же час результати нашого дослідження не під-

тверджують думки про те, що первинну та остаточну ко-

рекцію БХТ необхідно здійснювати на другому рівні ме-

дичного забезпечення [9]. У зв’язку з означеним виника-

ла затримка військовослужбовців із пораненнями орга-

на зору, кисті і стопи на першому та другому рівнях ме-

дичного забезпечення, що призводило до розвитку тяж-

ких ускладнень.

Таким чином, проведене нами комплексне досліджен-

ня підтвердило необхідність диференційованого підхо-

ду до МЕ поранених із БХТ залежно від ступеня тяжкості 

травми. Отримані результати дослідження стали осно-

вою для удосконалення організації надання хірургічної 

допомоги пораненим на рівнях медичного забезпечен-

ня, що зменшило частоту загальних та місцевих усклад-

нень з 63,7 до 39,2% (р  < 0,05).

Висновки
1. Евакуація поранених із БХТ є невід’ємною частиною 

системи медичного забезпечення АТО/ООС, нерозривно 

пов’язаною з процесом надання допомоги під час тран-

спортування.

2. В умовах сучасних бойових дій для евакуації поране-

них з переднього краю необхідно застосовувати броньо-

ваний санітарний автотранспорт, при транспортуванні з 



64

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2020 May/June; 87(5-6)

                     
Klinichna khirurhiia

першого рівня на другий – реанімобілі класу В з одночас-

ним проведенням протишокових заходів.

3. МЕ поранених із нетяжкою БХТ (менше 5 балів) не-

обхідно проводити за скороченою схемою; при тяжкій 

(5 – 9 балів) та вкрай тяжкій (більше 9 балів) травмі – піс-

ля проведення протишокових заходів та стабілізації ста-

ну на кожному рівні медичного забезпечення.

4. МЕ поранених з ушкодженнями органа зору, кисті 

та стопи необхідно здійснювати терміново у спеціалізо-

вані клініки четвертого рівня медичного забезпечення.
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