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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ 
ПОРАНЕНЬ М’ЯКИХ ТКАНИН

Резюме. Вступ. У роботі проаналізовано результати індиві-
дуальної тактики лікування кульових та мінно-вибухових ран 
м’яких тканин, які ґрунтуються на знаннях їх патоморфозу. 
Після хірургічної обробки неускладнених вогнепальних ран у 
23 (34%) пацієнтів використовували ВАК-системи; у 15 (22 %) 
з нагноєнням країв рани хірургічну обробку завершували на-
кладенням швів; у 29(43%) пацієнтів із наявністю флегмони 
навколо рани після хірургічної обробки лікування здійснювали 
під пов’язкою. З 67 пацієнтів рани підготовлені для вторинних 
швів та пластичного закриття у 50 (74,6%) випадках.

Мета — визначити раціональну тактику лікування вогне-
пальних поранень м’яких тканин в сучасних умовах на підставі 
даних їх патаморфозу.

Матеріали та методи. У роботі наведений аналіз результатів 
лікування 67 пацієнтів  з вогнепальними пораненнями тулуба і 
кінцівок віком від 29 до 52 років. З них 23 (34%) після отриман-
ня поранення були госпіталізовані в строки від 72 до 96 годин, 
першу медичну допомогу їм надавали ще на до госпітальному 
етапі. Ще 44 (66%) пацієнта були переведені з іншого медич-
ного закладу з ускладненнями в ранах, у вигляді нагноєння їх 
та розвитку флегмон. Строки існування поранень у них були 
більше 7 діб.

Всім пацієнтам були проведені клінічний та біохімічний 
аналізи крові, дослідження бактеріологічного контролю, рано-
ве виділення.

Лікування поранень з використанням ВАК-систем було про-
ведено в 23 (34%) випадків.

Результати дослідження. Способи лікування пацієнтів з вог-
непальними пораненнями м’яких тканин здійснювали індиві-
дуально на основі отриманих знань про патоморфоз сучасних 
вогнепальних ран, а також строків і способу отримання по-
ранення (кульове, вибухове). З 67 пацієнтів 6(9%) поступили 
в строки від 24 до 48 годин після отримання кульового пора-
нення, яке у 4 випадках було наскрізне і у 2 випадках – слі-
пе, що було підтверджено клінічними даними і результатами 
рентгенологічного дослідження. Після санації ран і вилучення 
стороннього тіла цим пацієнтам накладали ВАК-систему з ав-
томатичним програмуванням.

Висновки. Застосування ВАК-системи дозволяє в найкоротші 
терміни (3-5 діб) підготувати рану для її пластичного закрит-
тя. Індивідуальна тактика лікування кульових і вибухових ран 
м’яких тканин дозволила у 91% випадків заживити під швами 
неускладнені і у 48% випадків рани, що ускладнені нагноєнням 
і флегмоною.

Ключові слова: вогнепальна рана, ВАК-система, місцеве ліку-
вання.
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Вступ
Лікування ран, отриманих внаслідок засто-

сування військової зброї, на сьогоднішній день 
в Україні набуло надзвичайної актуальності. За 
сучасними даними на травми м’яких тканин у 
структурі політравми мирного часу в Україні 
припадає 49,4%, а серед бойової травми це вже 

складає 66,7% [1]. Тому, лікування травм, отри-
маних внаслідок використання різних видів 
вогнепальної зброї, на сьогоднішній день є над-
звичайно актуальним в українському контек-
сті. Аналіз літератури показує, що в структурі 
санітарних втрат хірургічного профілю 56,7% —  
62,6% становлять поранення кінцівок [2].  
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Ефективне лікування саме таких пошкоджень 
сприяє зниженню кількості непрацездатних 
пацієнтів в подальшому.

Вибір методу лікування неускладнених вог-
непальних поранень м’яких тканин у сучасних 
умовах залежить від глибини знань їх патомор-
фозу. Спрямованими дослідженнями вітчизня-
них авторів встановлені особливості перебігу 
вогнепальних ран. З даних літератури [3] відо-
мо, що травми м’яких тканин при вогнепаль-
них кульових пораненнях обумовлені високою 
кінетичною енергією та швидкістю травмую-
чого предмета. Для рани, яка існує 24-48 го-
дин, характерне шарове руйнування м’язової 
тканини з утворенням коагуляційного некрозу 
під дією високої температури. У спеціальних 
дослідженнях встановлено, що на таких ета-
пах вогнепальні рани кульового походження є 
стерильними та вільними від бактеріального 
забруднення. Це пов’язано з високою темпера-
турою та кінетичною енергією кулі, яка ушко-
джує тканини [4, 5].

У глибоких шарах рани, зокрема в м’язовому, 
шарі при порушенні вторинної мікроцирку-
ляції з часом можуть виникати мікроабсцеси 
та субфаціальні флегмони [3, 6]. Зважаючи на 
вище викладене, виникає потреба у різних під-
ходах стосовно лікування вогнепальних ран [7].

Мета роботи
Визначити раціональну тактику лікування 

вогнепальних поранень м’яких тканин в сучас-
них умовах на підставі даних їх патаморфозу.

Матеріали і методи досліджень
У роботі наведений аналіз результатів ліку-

вання 67 пацієнтів  з вогнепальними поранен-
нями тулуба і кінцівок віком від 29 до 52 років. 
З них 23 (34%) після отримання поранення бу-
ли госпіталізовані в строки від 72 до 96 годин, 
першу медичну допомогу їм надавали ще на 
до госпітальному етапі. Ще 44 (66%) пацієнта 
були переведені з іншого медичного закладу з 
ускладненнями в ранах, у вигляді нагноєння 

їх та розвитку флегмон. Строки існування по-
ранень у них були більше 7 діб.

Усім пацієнтам були проведені клінічний та 
біохімічний аналізи крові, дослідження бакте-
ріологічного контролю, ранове виділення.

Лікування поранень з використанням ВАК-
систем було проведено в 23 (34%) випадків. 

У 44 (66%) випадках пацієнтам, які надійшли 
з загноєними ранами, проводили хірургічну 
обробку та подальше лікування здійснювали 
відкритим способом «під пов’язкою». 3 них 15 
(22%) пацієнтів, в яких відбулось тільки нагно-
єння країв рани, проведена хірургічна обробка 
з відсіченням країв раньового каналу, в межах 
здорових тканин з подальшим накладенням 
швів. У 29 (43%) пацієнтів, у котрих гнійне 
ускладнення рани було представлене флегмо-
ною м’яких тканин, проведено ревізію раньо-
вого каналу, виділення девіталізованих тканин 
та сторонніх тіл у вигляді фрагментів одягу. 
Лікування здійснювалося за допомогою бага-
токомпонентних мазей з антибіотиками. Рани 
у цих пацієнтів загоїлися вторинним натягом.

Результати досліджень та їх обговорення
Способи лікування пацієнтів з вогнепальни-

ми пораненнями м’яких тканин здійснювали 
індивідуально на основі отриманих знань про 
патоморфоз сучасних вогнепальних ран [3], а 
також строків і способу отримання поранення 
(кульове, мінно-вибухове). З 67 пацієнтів 6(9%) 
поступили в строки від 24 до 48 годин після 
отримання кульового поранення, яке у 4 ви-
падках було наскрізне і у 2 випадках – сліпе, 
що було підтверджено клінічними даними і 
результатами рентгенологічного дослідження. 
Після санації ран і вилучення стороннього тіла 
цим пацієнтам накладали ВАК-систему з авто-
матичним програмуванням (рис.1). 

У 17 випадках у пацієнтів, які поступили 
в стаціонар на 4-5 добу уламкового поранен-
ня, виконували хірургічну обробку раньово-
го каналу та розкриття «карманів», видалення 
девіталізованих тканин, гемостазу, порожнину 
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Рис. 1 Лікування вогнепальних ран за допомогою ВАК-систем: а, б — пристрої з автоматичним контролем розрядження  
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В 17 випадках у пацієнтів, які поступили в стаціонар на 4-5 добу 

уламкового поранення, виконували хірургічну обробку раньового каналу та 

розкриття "карманів", видалення девіталізованих тканин, гемостазу, 

порожнину промивали розчином антисептику. Потім її заповнювали 

спеціальною пористою губкою, а поверх губки до шкіри фіксували плівку, яка 

забезпечує герметизм. В центрі плівки робили невеликий отвір, через який 

виходив рановий ексудат за допомогою підключеного пристрою. 

Використовували два види вакуум-розрядження: постійний та змінний. 

Система дозволяє активно евакуювати рановий ексудат та зменшувати об’єм 
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промивали розчином антисептику. Потім її за-
повнювали спеціальною пористою губкою, а 
поверх губки до шкіри фіксували плівку, яка 
забезпечує герметизм. В центрі плівки робили 
невеликий отвір, через який виходив рановий 
ексудат за допомогою підключеного пристрою. 
Використовували два види вакуум-розряджен-
ня: постійний та змінний. Система дозволяє 
активно евакуювати рановий ексудат та змен-
шувати об’єм рани. Заміну губки виконували 
один раз в 3~5 діб. Бакконтроль ексcудата в ре-
зервуарі проводили раз в 3 доби.

У 61% випадках впродовж всього лікування за 
допомогою ВАК-системи рівень бактеріального 
забруднення не перевищував 103-104 КОЕ/мл.  
У 9 пацієнтів в рановому ексудаті при бакте-
ріологічному контролі на 2 добу було виявле-
но підвищення мікрофлори до 104-105 КУО/мл.  
У цих випадках терапія була доповнена парен-
теральним введенням антибіотиків з групи це-
фалоспоринів та фторхінолонів. 

З 23 пацієнтів, у яких була накладена ВАК-
система після хірургічної обробки вогнепаль-
них ран у 18(78,3 %) на 4–5 добу була проведена 
додаткова хірургічна обробка, яка завершувала-
ся накладенням швів на рану. Показанням для 
цього стала  наявність клінічних критеріїв, що 
характерні для 2 фази раньового процесу: від-
сутність відокремленого у рані і появи яскра-

во-рожевої грануляційної тканини. Рани у всіх 
пацієнтів зажили первинним натягом (рис. 2).

У 5 (21,7%) рани після ВАК-терапії за раху-
нок розвинутої з глибини грануляційної ткани-
ни набули поверхневого характеру, а їх діаметр 
перевищував 5 сантиметрів. Таким пацієнтам 
проведено пластичне закриття ран шкіряним 
клаптем (рис. 3).

З 5 пацієнтів у 3 спостерігалося повне при-
живлення шматку, у 2 пацієнтів відбулося част-
кове (1) і повне(1) відторгнення трансплантата.  

У випадках, коли пацієнти 44 (66%) надхо-
дили в стаціонар з ознаками нагноєння країв 
рани, їм виконували хірургічну обробку, що 
включала в себе розріз до здорових тканин в 
шарах шкіри та підшкірної клітковини в межах 
здорових тканей з лігіруванням судин. 

Далі розкривали раньовий канал, який у 15 
пацієнтів закінчувався під поверхневою фас-
цією. Після санації порожнини рани з ви-
даленням девіталізованих тканин та дрібних  
(3×4 мм) чужорідних тіл і уламків після дрену-
вання накладали шви та призначали антибак-
теріальну терапію. 

Рани зажили вторинним загоєнням під швами.
У 20 пацієнтів вогнепальні рани були усклад-

нені поверхневою флегмоною, у 9 — глибокою 
субфасціальною флегмоною. Під загальною 
анестезією їм була проведена хірургічна об-
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Рис. 2 Етапи лікування вогнепальної рани: а — вигляд рани після ВАК-терапії; б — вигляд рани в другій фазі запального 

процесу; в — вигляд рани після накладання швів
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Рис 3. Етапи лікування вогнепальної рани передпліччя: а — вигляд рани після накладання ВАК-системи; б — вогнепальна 

рана на 8 добу після шкірної пластики (часткове приживлення шкірного клаптя) 
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робка раньового каналу і затіків, евакуацією 
гнійного відокремлення і видалення девіталі-
зованих тканин. 

У подальшому у цих випадках здійснюва-
ли місцеву терапію, відповідно фазі ранового 
процесу. У першій фазі застосовували багато-
компонентні мазі. У другій фазі з 29 пацієн-
тів вторинні повторні шви були накладені у  
14 (48 %) випадках, а у 52 % (15) рани загоїлися 
вторинним натягом під впливом різних раньо-
вих покриттів.

Отже, обрана тактика лікування вогнепаль-
них поранень залежала від строків надання 
допомоги, а також характеру поранення. Рани, 
отримані протягом перших 72-96 годин, піс-
ля хірургічної обробки, потребують викорис-
тання ВАК-терапії. Використання пристроїв з 
активною аспірацією обґрунтовано, оскільки 
утворений унаслідок вогнепального поранення 
«коагуляційний некроз з ефектом вулканічної 
магми» видаляється повністю. 

Одночасно рана очищується, зменшуються 
розміри каналу рани. Видалена субстанція з ка-
налу рани може бути живильним середовищем 
для приєднання вторинної інфекції, тому ви-
користання ВАК-системи потребує ретельного 

бактеріального контролю. Раціональне вико-
ристання ВАК-системи і регулярний бактері-
альний контроль є не лише профілактичним 
заходом проти інфекції, але і першочерговим 
методом лікування вогнепальних ран в першій 
фазі раньового процесу. Метод сприяє в стислі 
терміни (6-8 діб) підготувати рану до подаль-
шого її закриття.

Висновки
1. Особливості патоморфозу неускладнених 

вогнепальних ран м’яких тканин дозволяють 
використовувати в першій фазі раньового про-
цесу ВАК-системи з постійним або керованим 
режимом розрядження. Застосування ВАК-
системи дозволяє в найкоротші терміни(3-5) діб 
підготувати рану для її пластичного закриття.

2. Вогнепальні рани, ускладнені нагноєнням 
і розвитком флегмони, необхідно радикально 
хірургічно обробляти з наступним місцевим 
медикаментозним лікуванням.

3. Індивідуальна тактика лікування кульо-
вих і мінно-вибухових ран м’яких тканин до-
зволила у 91% випадків заживити під швами 
неускладнені і у 48% випадків рани, ускладнені 
нагноєнням і флегмоною. 
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Аbstract. The work analyzes the results of individual tactics for the 
treatment of bullet and mine-explosive wounds of soft tissues, which 
are based on knowledge of their pathomorphosis. After surgical treat-
ment of uncomplicated gunshot wounds, VAC systems were used in 
23 (34%) patients; in 15(22%) with suppuration of the wound edges, 
surgical treatment was completed by suturing; in 29 (43%) patients 
with phlegmon around the wound after surgical treatment, treatment 
was carried out under a bandage. Of the 67 patients, wounds were pre-
pared for secondary sutures and plastic closure in 50 (74.6%) cases.

Purpose: to determine rational tactics for the treatment of gunshot 
wounds of soft tissues in modern conditions based on the data of their 
pathomorphosis.

Materials and methods. The work presents an analysis of the results 
of treatment of 67 patients with gunshot wounds of the trunk and 
limbs, aged from 29 to 52 years. Of them, 23 (34%) were hospital-
ized in time after being injured from 72 to 96 hours, the first medi-
cal aid was provided to them even before the hospital stage. Another 
44 (66%) patients were transferred from another medical institution 
with complications in the wounds, in the form of suppuration and the 
development of phlegmon. The duration of their injuries was more 
than 7 days.

All patients underwent clinical and biochemical blood tests, bacte-
riological control studies, wound discharge.

Treatment of wounds using VAK systems was carried out in 23 
(34%) cases.

Research results. Methods of treatment of patients with gunshot 
wounds of soft tissues were carried out individually based on the 
acquired knowledge about the pathomorphosis of modern gunshot 
wounds, as well as the timing and method of injury (bullet, explo-
sive). Of the 67 patients, 6 (9%) were admitted within 24 to 48 hours 
after receiving a bullet wound, which in 4 cases was through and in 
2 cases - blind, which was confirmed by clinical data and the results 
of radiological examination. After healing the wounds and removing 
the foreign body with this patients were put on a VAK system with 
automatic programming.

Conclusions. The use of the VAK system allows you to prepare the 
wound for its plastic closure in the shortest possible time (3-5 days). 
Individual tactics for the treatment of bullet and blast wounds of soft 
tissues allowed uncomplicated wounds to heal under sutures in 91% 
of cases and wounds complicated by suppuration and phlegmon in 
48% of cases.

Key words: gunshot wound, VAC system, local treatment.
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