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Резюме. Кровотеча з судин ушкоджених кінцівок, залиша-
ється основною та важливою причиною смертей на полю бою, 
на яку припадає приблизно 9% смертельних випадків у військо-
вих діях.

Мета – покращення результатів лікування постраждалих із 
пораненнями судин кінцівок при мінно-вибуховій травмі.

Матеріали і методи. У статті розглянуто чотири клінічні ви-
падки порятунку бійців на етапах евакуації.

Результати та їх обговорення. Поранення артерій кінцівок 
внаслідок вибухової травми займають все більшу частку серед 
решти травм, серйозні наслідки аж до летальності мають як 
кровотеча, так і наслідки порятунку від  кровотечі. І накладен-
ня, і зняття турнікетів, мають свої показання та протипоказан-
ня, недотримання яких може коштувати бійцю життя.

Висновки. Зовнішня кровотеча є причиною смерті серед по-
ранених з пошкодженням магістральних судин кінцівок. Ши-
роке застосування джгута (турнікету) на догоспітальному етапі 
вимагає від лікарів на етапах медичної евакуації розуміння 
можливих ускладнень, пов’язаних із накладанням джгута, та їх 
профілактики. Керівники медичних підрозділів повинні по-
кращувати навчання персоналу, який знаходиться на етапах 
медичної евакуації, з позиції усвідомлення ризиків тривалого 
або неналежного використання джгута. 

Ключові слова: пошкодження судин кінцівок, мінно-вибухова 
травма, стабілізаційний пункт, методи зупинки кровотечі. 

Вступ 
Пошкодження судин кінцівок несе небезпе-

ку, навіть якщо пряму загрозу життю вже по-
долано. Війни, починаючи від Першої світової 
до сьогоднішньої російсько-української відо-
бражають підвищення частки смертності від 
поранень судин (від 0,4-1,3% – у Першій світо-
вій війні, 0,96% – у Другій світовій війні, 2% –  
у Корейській війні, 3% – у війні у В’єтнамі, 9% 
і 12,5% у війнах в Афганістані та Іраку відповід-
но – п’ятикратне зростання). 

Пошкодження судин з кровотечою стало 
найпоширенішою травмою під час бойових дій 
на Сході України, у той час коли пневмоторакс 
посідає друге місце за поширеністю [1]. Крово-
теча з судин ушкоджених кінцівок, залишаєть-
ся основною та важливою причиною смерті на 
полю бою, на яку припадає приблизно 9% смер-
тельних випадків у військових діях [2-5]. 

Треба брати до уваги, що російсько-україн-
ська війна є однією з найінтенсивнішою війн 
навіть у порівнянні з іншими війнами сучас-
ності, враховуючи збільшення технічного роз-

витку та точності уражень. Саме тому поряту-
нок бійця починається з перших хвилин, адже 
кожна хвилина може стати останньою. 

Алгоритм порятунку бійців із перших хви-
лин виник після аналізу В’єтнамської війни, 
коли 7,4% (3421 солдат), яких можна було вря-
тувати, померло від травм кінцівок із крово-
течою. Той час вважається часом народження 
тактичної медицини із формуванням її основ, 
переоснащенням індивідуальних аптечок та 
початком широкого застосування турнікетів 
для зупинки крові [3]. Враховуючи попередні 
помилки, ускладнення після накладення тур-
нікетів та інші продовжується аналіз лікування 
бійців з перших хвилин до повного відновлення 
(у кращому випадку) задля  вдосконалення лі-
кування та прискорення реабілітації. 

Нами розглянуто клінічні випадки надан-
ня медичної допомоги пораненим із пошко-
дженням судин кінцівок при вибуховій травмі 
на евакуаційному та стабілізаційному пунктах  
5 батальйону спеціального призначення 12 бри-
гади Національної гвардії України «Азов». 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2 (131) 2025272

ВИПАДОК З ПРАКТИКИ

Клінічний випадок № 1 
Військовослужбовець під час виконання бо-

йового завдання отримав поранення, надійшов 
на евакуаційного пункту о 10:43 у важкому ста-
ні (цитата першоджерела – «Стан: червоний»). 
При огляді виявлені проникаюче поранення 
лівого плеча з пошкодженням підключичної 
артерії, вогнепальні переломи ключиці, лопат-
ки, ІІ-ІІІ ребер зліва. Транспортований у напів-
лежачому положенні з піднятим головним кін-
цем. На етапі евакуації рану лівого плеча, що 
була пов’язана бандажем («ізраїльським банда-
жем» – стискаючою пов’язкою), тампоновано, 
у зв’язку з незначною кровотечею турнікет не 
було накладено (рис. 1). 

Свідомість – ясна (15 за шкалою коми Глаз-
го). Пульс на променевій артерії послаблений, 
97 за хв. частота дихання – 20 за хвилину, са-
турація – 85%, АТ – 90/? (діастолічний тиск не 
визначався). На етапі стабілізаційного пункту 
було встановлено периферійний внутрішньо-
венний доступ у ліву кубітальну вену, введено 
транексамову кислоту у дозі 2,0. Почато ге-
мотрансфузію (переливання свіжозамороженої 
плазми 0 (Rh-) – 2 флакони почергово). Відра-
зу почато оксигенацію постраждалого за допо-
могою портативного кисневого концентратору 
Saros, потік 3 л , FiO2 — 96 %, SpO2 зросла до 
97%. Введено кетамін у дозі 25 мг, цефазолін 
2,0, кальція глюконат 10% — 30 мл. Поперед-
ження гіпотермії шляхом включення автомо-
більної пічки. 

У пораненого аускультативно ознаки пнев-
мотораксу зліва, хрипи в нижніх відділах злі-
ва (ймовірно гемопневмоторакс) — у зв’язку 
з тим, що стан хворого був стабільний та до 
стабілізаційного пункту їхати було недалеко, 
рішення про декомпресію було відтерміновано. 
Пораненого передано на стабілізаційний пункт  
о 12:00 (зокрема евакуацію сповільнила особли-
вість місцевості). Наступним пунктом евакуа-
ції була Дніпровська обласна клінічна лікарня 
ім. І. І. Мечникова, де він був прооперований 
судинним хірургом, травматологом із приво-
ду переломів ключиці, лопатки. У подальшому 
хворий переведений у лікарню м. Луцьк та про-
оперований повторно, встановлено металоосте-
осинтез та аутотрансплантанти кісткової тка-
нини, пройшов реабілітацію. На даний момент 
стан задовільний, відновлено всі рухи верхньої 
кінцівки, проблеми з дихальною системою від-
сутні, повернувся до лав Збройних сил України.

Клінічний випадок № 2 
Військовослужбовець під час виконання бо-

йового завдання отримав поранення, надійшов 
до евакуаційного пункту у тяжкому стані. По-
ранений о 8:50, вогнепальні осколкові поранен-
ня нижньої третини лівої нижньої кінцівки, 
вогнепальні осколкові поранення спини в ді-
лянці тазу (з ймовірним проникаючим пора-
ненням), надійшов із накладеним турнікетом 
на ліву нижню кінцівку о 8:50 (за зазначенням 
медперсоналу після огляду поранень кінцівки - 
встановлений недоцільно). 

Рис. 1 Вигляд пораненого А. із проникаючим пораненням лівого плеча з пошкодженням підключичної артерії
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Шкіра і слизові бліді. Поранений надійшов  
у стані свідомості V (реакція на голос, 12 балів 
за шкалою коми Глазго), після встановлення 
венозного доступу перейшов на рівень U (не 
реагує, 3 бали за шкалою коми Глазго). SpO2 — 
98%. АТ — 90/30 мм рт.ст., пульс — 110 ударів за 
хвилину, слабкого наповнення на периферич-
них артеріях. Проведено огляд: видимої крово-
течі не знайдено. Через наявність геморагічного 
шоку ІІ-ІІІ ст. проведення конверсії турніке-
ту було відкладено і розпочато протишокові  
заходи. 

Введено 2,0 транексамової кислоти, еритро-
цитарна маса (0 (Rh-)), 1 флакон, 1,0 каль-
цію глюконату і встановлено ще один флакон 
еритроцитарної маси. Проведено знеболення 
кетаміном – 25 мг внутрішньовенно. Антибіо-
тикотерапія – цефазолін 2,0 внутрішньовенно. 
Під час введення 2-го флакону еритроцитарної 
маси поранений почав реагувати спочатку на 
біль, на під‘їзді до стабілізаційного пункту стан 
свідомості перейшов на рівень А (ясний, 15 ба-
лів за шкалою коми Глазго), артеріальний тиск 
зріс до 110/80 мм рт. ст. 

Зігрівання пораненого забезпечувалося шля-
хом роботи автомобільної пічки, активною тер-
моковдрою Ready-Heat. Доставлений на ста-
білізаційний пункт о 10:30, де після огляду 
проведена конверсія турнікету, ознак гострої 
ниркової недостатності не виявлено, ознаки не-
йропатії лівої нижньої кінцівки були незначно 
вираженими (провідні ускладнення після на-
кладення турнікету), у подальшому направле-
ний на наступний пункт евакуації у лікарні  
м. Дніпро.

Клінічний випадок № 3. 
Військовослужбовець під час виконання бо-

йового завдання отримав поранення близько 
08:00. Виявлені відкриті переломи верхньої 
третини променевої та ліктьової кісток право-
го передпліччя (у подальшому встановлено як 
травматичне відчленування правого ліктьово-
го суглобу - (рис. 2А), масивний дефект м’яких 
тканин правого плеча та передпліччя, мно-
жинні вогнепальні осколкові поранення правої 
кисті та обличчя. Надійшов із максимально ви-
соко накладеними одразу після поранення дво-
ма турнікетами на правій верхній кінцівці. Рі-
вень свідомості – А (ясний). Пульс – 120 ударів 
за хвилину. SpO2 – 98%. Шкала болю - 5 балів. 

Встановлено внутрішньовенний доступ на 
лівій верхній кінцівці та введено: транексамо-
ву кислоту – 2,0; цефазолін – 2,0; знеболюючі: 
декскетапрофен 0,05 та нефопам – 0,02; через 
недостатність знеболення пізніше введено ке-
тамін у дозі 0,025 та проведено іммобілізацію 
правої верхньої кінцівки двома гнучкими ши-
нами. На рани накладені «ізраїльські» бандажі. 

Зігрівали пораненого активною термоков-
дрою Ready-Heat. На стабілізаційний пункт до-
ставлений о 10:30 у ясній свідомості, геморагіч-
ний шок І ст. На етапі стабілізаційного пунк-
ту пацієнт седований, знеболений, отримував 
болюс-інфузії, проведено первинну хірургічну 
обробку рани, лігування судин плеча та перед-
пліччя, тампонування ран, конверсія турніке-
ту. Хворий у стабільному стані переведений на 
наступний етап. На наступному етапі евакуації 
хірургами встановлено апарат зовнішньої фік-
сації переломів (рис. 2В).

Рис. 2 Поранений В. А) рентгенограма передпліччя правої верхньої кінцівки із переломами обох кісток та травматичним 
відчленуванням правого ліктьового суглобу; В) вигляд пораненого після встановлення апарату зовнішньої фіксації  

переломів на кістки правого передпліччя
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Клінічний випадок № 4 
Військовослужбовець під час виконання бо-

йового завдання отримав поранення близько 
09:10. На евакуаційний пункт надійшов о 10:35. 
Виявлено відкриту черепно-мозкову травму, 
вогнепальні осколкові поранення правої ниж-
ньої кінцівки та нижньої третини гомілки. 

При огляді – відсутні свідомість, пульс на 
сонній артерії та дихання. Реакція зіниць – 
також. Поранень грудної і черевної порожни-
ни не виявлено. Шкіра блідо-сірого кольору, 
холодна на дотик. Розпочато серцево-легеневу 
реанімацію, компресію грудної клітки, вста-
новлено надгортанний повітряпровід I-gel, 
розмір 4 (підтверджено аускультативно) роз-
почата вентиляція за допомогою мішку Амбу 
з під’єднаним киснем, асинхронно виконані 
компресії грудної клітки, безупинно. 

Встановлено внутрішньокістковий доступ у 
лівій гомілці. Введено транексамову кислоту у 
дозі 2,0. Враховуючи механізм травми і недо-
статню кількість медиків рішення про гемо-
трансфузію відхилено. На максимумі працю-
вала автомобільна пічка, зігрівали також ак-
тивною термоковдрою Ready-Heat. Під’єднано 
монітор пацієнта, показники відсутні, на ЕКГ 
асистолія, введено адреналін – 1 мг в/к.  

Після введення адреналіну з я̓вився ритм на 
ЕКГ та пульс 100 уд/хв (дані пульсу отримані за 
допомогою пульсоксиметру, тому вони можуть 
бути неточними), на сонній артерії зареєстровано 
слабку пульсацію, монітор пацієнта почав реє-
струвати сатурацію та артеріальний тиск. Поча-
то негайну евакуацію на стабілізаційний пункт. 
Продовжено вентиляцію легень, у процесі евакуа-
ції відбулася повторна зупинка кровообігу та було 
продовжено компресію грудної клітки. Переда-
ний на стабілізаційний пункт приблизно о 10:45, 
де було продовжено серцево-легеневу реанімацію, 
на ЕКГ – асистолія, повторно введено адреналін, 
з’явився ритм, на ЕКГ - фібриляція, проведено 
дефібриляцію, повторна асистолія. Реанімаційні 
заходи не дали результату, констатовано біологіч-
ну смерть о 11:02.

Результати та їх обговорення
У 2 з наведених випадків були встановлені 

турнікети. За рекомендаціями Tactical Combat 

Casualty Care (ТССС-13.01 від 01.08.2019), де 
прописані показання до накладання турнікету, 
у клінічному випадку №2 дійсно не було по-
казань для встановлення, бо не було активної 
масивної кровотечі, але протипоказане було 
зняття накладеного раніше (на полі бою, скорі-
ше за все побратимами) турнікету при наявнос-
ті геморагічного шоку. 

У клінічному випадку №3 абсолютним пока-
занням для накладання турнікету було травма-
тичне відчленування кінцівки. Як зазначають 
військові та вже навіть медики у науковій літе-
ратурі, через появу й постійні атаки безпілотних 
літальних апаратів ворога, евакуація поранених 
українських бійців з місця бою ускладнена, 
внаслідок чого недоцільно накладений турнікет 
може привести до серйозних наслідків (зокрема 
виникнення тяжкого турнікетного синдрому та 
гострої ниркової недостатності) [4]. 

Останнім часом поширюється тенденція, ко-
ли самі військові виконують конверсію турні-
кету на полі бою після переконання у відсут-
ності активної кровотечі та або тампонують 
рани, або накладають стискаючу пов’язку («із-
раїльський бандаж») на рани з повільною кро-
вотечею самостійно чи в режимі взаємодопомо-
ги від побратимів. Саме тому засади тактичної 
медицини, зокрема показання та протипока-
зання до накладання та конверсії турнікетів 
повинні бути відомими медперсоналу всіх рів-
нів та перш за все самим військовим. Україн-
ські солдати мають безпрецедентний доступ та 
навички до застосування турнікетів через на-
явність бойових дій з 2014 року [1].

Висновки 
Зовнішня кровотеча є причиною смерті се-

ред поранених з пошкодженням магістральних 
судин кінцівок. Широке застосування джгута 
(турнікету) на догоспітальному етапі вимагає 
від лікарів на етапах медичної евакуації ро-
зуміння можливих ускладнень, пов’язаних із 
накладанням джгута, та їх профілактики. Ке-
рівники медичних підрозділів повинні покра-
щувати навчання персоналу, який знаходиться 
на етапах медичної евакуації, з позиції усві-
домлення ризиків тривалого або неналежного 
використання джгута.
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TACTICS FOR STOPPING 
BLEEDING IN CASE 
OF DAMAGE TO LIMB 
VESSELS AS A RESULT 
OF MINE-EXPLOSIVE 
INJURY AT THE STAGES 
OF MEDICAL EVACUATION 
(CASE CASES FROM 
CLINICAL PRACTICE)

I. A. Kryvoruchko,  
N. M. Honcharova,  
K. O. Pogorelova,  
N. N. Farzullaev,  
A. V. Syvozhelizov,  
V. P. Kolesnyk,  

V. P. Kulish

Summary. Bleeding from the vessels of injured extremities remains 
the main and important cause of death on the battlefield, accounting 
for approximately 9% of deaths in military operations.

The goal is to improve the results of treatment of victims with inju-
ries to the vessels of the extremities in mine-blast trauma.

Materials and methods. The article reviews four clinical cases of 
rescue of fighters during the evacuation stages.

Results and their discussion. Injuries to the arteries of the extremi-
ties due to blast trauma – occupy an increasingly large share among 
the remaining injuries, serious consequences up to lethality have both 
bleeding and the consequences of rescue from bleeding. Both the ap-
plication and removal of tourniquets have their own indications and 
contraindications, non-compliance with which can cost the fighter 
his life.

Conclusions. External bleeding is a leading cause of death among 
injured patients with major limb vessel injuries. The widespread use 
of tourniquets in the prehospital setting requires that medical evacu-
ation physicians understand the potential complications associated 
with tourniquet application and how to prevent them. Medical leaders 
should improve the training of medical evacuation personnel to ad-
dress the risks of prolonged or inappropriate tourniquet use.

Keywords: damage to limb vessels, mine-explosive trauma, stabiliza-
tion point, methods of stopping bleeding.
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