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У статті здійснено огляд літератури стосовно структури
бойової травми під час локальних війн та військових
конфліктів.
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Після Другої світової війні в світі відбулось більше 200
локальних війн та збройних конфліктів (у Кореї,

В’єтнамі, Алжирі, Сирії, Ефіопії, Ізраїлі, Аргентині, Ірані,
Сомалі, Афганістані, Гренаді, Іраку, Югославії, Північному
Кавказі та ін.). Тільки у 2010 р. світ став свідком 32 війн та
інших військових конфліктів. З 2014 р. до теперішнього часу
відбувається локальний військовий конфлікт і в Україні.

Аналіз структури санітарних втрат з урахуванням виду
зброї, механізму впливу на організм людини необхідний при
аналізі функціонування підрозділів медичної служби під час
локальної війни, для вибору необхідних напрямків її покра1
щення, підготовки медичних кадрів, удосконалення забезпе1
чення медичних підрозділів медичним майном, покращення
взаємодії медичних закладів, медичних служб різних відомств.

Після Другої світової війни суттєво змінився вид зброї,
що має суттєвий вплив на зміну структури бойової травми. У
1960–1970 рр. з’явились нові види боєприпасів: шарикові
бомби, снаряди зі стрілоподібними елементами, високо1
швидкісні кулі зменшеного калібру, бойові боєприпаси
об’ємного вибуху. У 1980–1990 рр. широке розповсюдження
отримала мінно1вибухова зброя. Ураження даною зброєю
призводить до значного руйнування тканин, в практичній
більшості – до інфікування брудним одягом, труднощів у
знаходженні в тілі фрагментів уражувальних елементів. 

На кількість та різновид санітарних втрат має вплив та1
кож і характер ведення бойових дій, наявність та характер
індивідуального захисту. Під час локальних війн та збройних
конфліктів останніх десятиріч змінилась тактика ведення
бойових дій: частіше застосовуються ракетно1бомбові удари,
рейдові зачистки місцевості, як вид операцій розглядається
проведення автомобільних або людських колон по ворожій
території, що супроводжується виникненням санітарних
втрат від нападу противника або підривів на мінах, у зв’язку
з чим змінилась структура бойової хірургічної травми.

В останні роки змінились і типи вибухових пристроїв,
що використовуються у локальних війнах, і характер бойо1
вих поранень від них [1]. Застосування мін, саморобних ви1
бухових пристроїв стало характерною рисою сучасних
військових конфліктів. Після Другої світової війни втрачена

значно більша кількість транспортних засобів завдяки цим
пристроям, ніж від усіх інших загроз разом узятих. Перехід
від маневреної війни до бунтівних локальних війн, терміни
доставки поранених до медичних закладів привели до зміни
механізму та тяжкості поранень [2]. 

У 1982–2005 рр. було проведено 10 ретроспективних
досліджень, у яких вивчали дані санітарних втрат під час
війн у В’єтнамі, Лівані, Словенії, Хорватії, Іраку, Сомалі та
Афганістані. Установлена різниця у причинах травм. Трав1
ми від фрагментів снарядів були більш поширені в 901і роки
ХХ ст., ніж під час війни у В’єтнамі, де переважали вогне1
пальні поранення. Травми тулуба рідше реєстрували в
конфліктах після 1991 року як наслідок використання захис1
них жилетів. Летальність у поранених солдатів у всіх
конфліктах варіювала між 10% і 14%. Спостерігався високий
відсоток поранень голови і шиї (до 40%) [3].

У той самий час спостерігаються значні втрати не тільки
під час війни, але вже і в післявоєнний час. Причому
смертність людей, які не належать до бойових груп, може бу1
ти значно вища [4]. 

Як зазначалось вище, в 901і роки і пізніше частіше за все
поранення відбувається від фрагментів снарядів. Скелетно1
м’язові травми у всьому світі значною мірою пов’язані з ви1
бухами мін та боєприпасів. У кожному конфлікті з 1938 ро1
ку широко використовували протипіхотні міни. З 19601х
років приблизно в 70 країнах світу в землі залишається
близько 110 000 000 мін. Приблизно 800 чоловік помирають
щомісяця від травм унаслідок вибухів наземних мін, близько
15 000–25 000 осіб на рік отримують каліцтва. Приблизно
80% загиблих – цивільні люди. Підраховано, що 50% жертв
помирають протягом години після вибуху, багато з них не
дістаються до закладів надання медичної допомоги. Ці втра1
ти реально в декілька разів більші (згідно з даними Міжна1
родного комітету Червоного Хреста (МКЧХ). Близько 25%
поранених потрапляють до лікаря протягом 6 год, 15% – ще
в більший термін [5].

У 2002–2006 рр. в Афганістані зареєстрували 5471 ура1
ження від мін та боєприпасів, які не вибухнули. Найбільша
кількість поранень (1706) спостерігалась у 2002 р., та їхня
кількість значно зменшилась у 2003 році (до 1049 травм) і
залишалась в наступні роки з поступовим зниженням. Зага1
лом 92% жертв були цивільними особами, 91% були чо1
ловіками, а 47% були діти <18 років. Летальність склала
близько 17%. Приблизно 50% всіх травм були спричинені
боєприпасами, що не вибухнули, та 42% – вибухами про1
типіхотних мін. Серед дітей 65% травм були спричинені
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боєприпасами, що не вибухнули, і тільки 27% – протипіхот1
ними мінами, у той самий час у дорослих більшість травм
(56%) одержані від мін. Поранення дітей відбувалось під час
випасання тварин, ігор, маніпулювань з вибуховими при1
строями. Серед дорослих найчастіше поранення відбувалось
під час господарчих та комерційних поїздок та під час
маніпулювання з вибуховими пристроями [6]. 

Хоча дані з різних військових конфліктів не повністю
співставні, але є загальні тенденції в характері травм, смерт1
ності, ускладнень, інфекційних захворювань, на що слід
звертати увагу при плануванні медичного забезпечення під
час військових локальних конфліктів. 

Мета дослідження: вивчити з урахуванням виду зброї,
яку було застосовано під час військового конфлікту, особли1
вості структури бойових травм, одержаних у локальних
війнах у різних країнах для покращення медичного забезпе1
чення, організації надання медичної допомоги під час ло1
кальної війни на території України.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведений огляд літературних даних стосовно структу1
ри бойових травм, одержаних під час локальних війн. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу даних щодо санітарних втрат слід урахо1
вувати той факт, що у період військових конфліктів значно
ускладнюється збір інформації про втрати, про осіб, які за1
хворіли, у зв’язку зі знищенням систем нагляду, значної
міграції населення, маніпуляції цифрами про жертви
конфліктуючих сторін. Прикладом цього можуть служити
різні дані, отримані під час збору інформації про число
жертв від свідків, і офіційно зареєстровані цифри. Далі при1
водимо дані, що отримані з літературних джерел стосовно
санітарних втрат.

Переважання під час локальних конфліктів вогнепаль1
них та мінно1вибухових поранень (до 62,3% від загального
числа) відзначають І.Ю. Биков та співавтори (табл. 1) [7]. 

Вибухи спричинюють більш складні та численні пора1
нення, ніж інші види зброї, також від них більше спос1
терігається санітарних втрат. 

Далі приводимо більш детальну інформацію стосовно
частоти та виду уражень під час локальних конфліктів в
різних країнах світу. 

Під час війни у В’єтнамі 1964–1973 рр. у американських
військовослужбовців поранення мінною зброєю спостеріга1
лось у 13% з числа санітарних втрат, у 30% – серед поране1
них під час війни в Афганістані в 1979–1989 рр., у 15% – в
період війни на Північному Кавказі (1994–1996 рр.,
1999–2002 рр.), у 23,5% – у військах США в період війни в
Афганістані та Іраку (2001–2009 рр.). 

Серед основних причин бойових травм під час війни в
Афганістані та Іраку були уламкові поранення від вибухових

пристроїв, вогнепальні поранення та поранення внаслідок
падіння летальних апаратів. Так, під час війни в Іраку в Кор1
пусі морської піхоти США в 2003 р. було поранено 338 осіб, а
з березня 2004 р. до лютого 2005 р. – 895. Стало більше пора1
нених від уламків (61% проти 48%; р=0,03), кількість з вогне1
пальними пораненнями зменшилась з 43% до 33%
(р=0,15). Під час другого терміну більше стало поранень від
вибухових пристроїв, від підривів на мінах та фугасах, більш
тривалим став термін евакуації та ін. Змінилась і кількість
тяжких травм – з 1,6 до 2,4 [2]. За іншими даними, під час
війни у 2003–2006 рр. в Іраку в польовому госпіталі на півдні
країни 24,4% осіб лікувались від вогнепальних поранень,
75,6% – від уламкових, 3,7% – померли від поранень [8]. 

Під час війни з 1 січня 2010 р. до 31 грудня 2011 р. серед
польських солдат було зареєстровано 380 поранених; у 87,1%
осіб були бойові та у 12,9% небойові травми [9]. У бри1
танський госпіталь за 2 тиж конфлікту надійшло 482 поране1
них. У 37% осіб були вогнепальні поранення, у 62% – улам1
кові поранення, у 1 – від вибуху протипіхотної міни [10]. 

У період з грудня 2004 р. до листопада 2005 р. у травма1
тологічні відділення надійшло 1054 поранених, 696 (67%)
поранених – з числа коаліційних військ, 40% – з числа
іракської армії, Національної армії Іраку, військ супротив1
ника, місцевих жителів. Поранення тупими предметами з
числа цивільного населення отримали 93%, а серед військо1
вих – 20% (р<0,01). Частота поранень живота, грудної
клітки, судин була схожою між групами [11]. 

Пошкодження кінцівок. З березня 2004 р. до грудня
2007 р. було зареєстровано 4623 поранених. Ураження
кінцівок було у 41,3% осіб, відкриті поранення нижніх
кінцівок – у 8,8%, голови та шиї – у 37,4%, тулуба – у 8,8%,
черепно1мозкові травми – у 10,8%, поранення обличчя – у
8,2% (в тому числі і поранення вух) [12].

Як свідчить R. Ziemba, у 2012 р. в структурі травм
унаслідок застосування саморобних вибухових пристроїв
домінували численні травми кінцівок, поєднані з тяжкими
травмами живота, грудей, хребта, голови. У випадку травм з
іншим уражувальним фактором переважали поодинокі та
більш легкі поранення. Середня кількість травм у поранених
від саморобних вибухових пристроїв була 3,37 на особу, що
значно більше, ніж при інших видах уражувальної зброї
(1,16) та небойових травм (1,43) [9]. Також і інші дослідни1
ки свідчать про численні ураження: за даними D.E. Hinsley
та співавторів (2005 р.) у 79 поранених було загалом 123 по1
ранення [10]; за даними А. Ramasamy та співавторів
(2009 р.), у 82 поранених було 236 ран (у середньому 2,88 ра1
ни на особу, від 1 до 6) у 2,4 ділянках тіла. Саморобні вибу1
хові пристрої є причиною поранень у 2,31 поранених (від 1
до 4 втрат під час інциденту) [8]. 

Під час військової операції з 2003 р. в Іраку засоби
індивідуального захисту (захисний одяг, бронежилет, кевла1
ровий шолом) довели свою ефективність. Їхнє застосування
зумовило зменшення кількості поранень та зміну структури

Таблиця 1
Структура санітарних втрат хірургічного профілю

(за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко, 2009)

Характер уражень

Велика

Вітчизняна

війна (ВВВ)

Війна в

Афганістані

(1979,1989 рр.)

(війська СРСР)

Війна на Північному Кавказі 

(війська РФ)

Війна в

Афганістані,

Іраку (США)

1994,1996 рр. 1999,2002 рр. з 2001 до 2009 р.

Вогнепальні 
та мінно(вибухові поранення

93,4 62,3 58,9 57,2 59,2

Травми 3,5 32,6 33,2 33,1 28,9

Термічні поранення 3,1 3,6 5,5 6,2 3,7

Комбіновані поранення та ін. 1,5 2,4 3,5 10,9



65СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (60), 2015
ISSN 230715112

Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

локалізації поранень: стало більше поранень у голову
(лицьову частину), кінцівки, ніж в тулуб [13].

За даними дослідників з різних країн, кількість уламкових
та вогнепальних поранень домінували серед усіх травм в Аф1
ганістані, основними причинами травм були вибухові при1
строї (до 60%) [8,14,15,16]. За даними A. Ramasamy та співав1
торів, міни і саморобні вибухові пристрої були причиною
45,6% всіх бойових втрат. Через них санітарні втрати протя1
гом місяців могли сягати аж 81% [17]. Як свідчать
A.J. Schoenfeld та співавтори (2013 р.), кількість вбитих стано1
вила 35% від кількості поранених. Вибухи були причиною по1
ранень у 70% осіб, внаслідок вогнепальних поранень – у 18%
осіб. Поранення кінцівок, голови, шиї спостерігались у 34%
осіб; поранення грудної клітки – у 16%, живота – у 17%. Пора1
нення кінцівок, обличчя, мозку, травного тракту фіксували у
близько 5% поранених, ураження судин – у 4% осіб [18]. 

Серед радянських військовослужбовців на початку війни в
Афганістані поранених вогнепальною зброєю було більше в 2
рази, ніж через уламки, але наприкінці війни останні переважа1
ли в 2,5 разу. Також збільшилась у 4 рази і кількість комбіно1
ваних поранень, у 2 рази – тяжких поранень. Це сталося через
більш чисельне використання вибухових пристроїв. За час
війни кількість поранень від мін збільшилась на 25–30%. 

Вид та відсоток поранень залежно від виду уражуваль1
них елементів і тяжких поранень представлені у табл. 2 [19].

На початку війни моджахеди мали на озброєнні гвинтівки
та незначну кількість мінометів та мін. У наступні роки парти1

зани отримали значно більшу кількість даної зброї, що призве1
ло до змін у виді та характері поранень. Кількість госпіталізо1
ваних з тяжкими пораненнями склала 67,09% від усього особо1
вого складу військ. Тяжкопоранені в горах зазвичай помирали
через проблеми з евакуацією. Відсоток поранених, які були
госпіталізовані в медичні заклади 401ї армії та які потребували
інтенсивної терапії, представлений у табл. 3 [19].

Під час війни у Перській затоці 81% осіб мали численні
поранення через різноманітні фрагменти снарядів та вогне1
пальної зброї, у середньому по 9 уламкових поранень (від 1 до
45), у 12% з них були вогнепальні поранення, у 76% випадків
були уражені кінцівки [20]. Під час даного конфлікту в бри1
танський госпіталь протягом перших двох тижнів конфлікту
було госпіталізовано 482 поранених, з них 21,6% – з бойови1
ми пораненнями. У 37% осіб поранення було від вогнепаль1
ної зброї, у 62% – від фрагментів снарядів, у 1,9% були опіки,
1 поранений постраждав від вибуху протипіхотної міни, 79
осіб мали по декілька поранень, у 34% з них були небойові по1
ранення. Померло 5% пацієнтів [10].

Опіки під час локальних конфліктів реєстрували у
1,5–4% від хірургічної травми (під час ВВВ – у 1–2% від
санітарних втрат, під час застосування бронетехніки – до
20%). У період війни в Афганістані (1979–1989 рр.) –
1,5–3,6%, на Північному Кавказі (1994–1996 рр.,
1999–2002 рр.) – 2,5–4% [7]. 

За даними V.A. Ivantsov та співавторів (2005 р.), під
час війни у Чеченській Республіці (1994–1996 рр.,

Таблиця 2 
Вид та відсоток поранень від вогнепальної та мінно(вибухової зброї, %

Таблиця 3
Відсоток поранених, які були госпіталізовані в медичні заклади 40(ї армії та які потребували інтенсивної терапії

Таблиця 4
Структура вогнепальної травми за локалізацією у військових конфліктах

(за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко, 2009)

Вид поранень
Роки

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988

Кульові 62,2 54,7 50,4 46,0 34,1 36,6 31,8 26,5 28,1

Уламкові 37,2 45,3 49,6 54,0 65,9 63,4 68,2 73,5 71,9

Комбіновані 16,0 21,1 29,5 47,6 65,4 72,8 68,8 65,8 59,4

Украй тяжкі 23,1 27,7 31,1 47,1 52,4 51,4 50,2 50,1 45,2

Показник
Роки

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 Всього

Кульові поранення 29,2 26,2 33,9 39,9 39,9 38,9 43,9 29,1 51,5 36,3

Інші травми 43,2 38,6 26,3 21,4 21,4 14,3 18,0 13,0 14,0 17,9

Опіки 41,3 30,8 66,6 37,4 37,4 32,2 40,4 66,6 52,5 42,6

Усього поранених 33,1 29,4 34,7 36,7 36,7 31,9 36,9 24,2 38,7 32,3

Локалізація

поранень

ВВВ 

(1941,1945 рр.)

Війна 

в Афганістані

(1979,1989 рр.)

Війна на Північному Кавказі Війна в Афганістані,

Іраку (з 2001 р. 

по 2009 р.) (США)1994,1996 рр. 1999,2002 рр.

Голова 7,0(13,0 14,8 34,4 26,3 21

Шия 0,5(1,5 1,6 1,1 0,9

Груди 7,0(12,0 11,6 7,4 8,3 4

Живіт 1,9(5,0 8,3 4,5 4,9 6

Таз 5,0(7,0 3,8 3,5 4,8

Хребет 0,3(1,5 0,8 1,2 1,6 ?

Кінцівки 59,0(85,0 59,1 47,9 53,3 58

Поєднані ? 23,4 23,3 24,1 11
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1999–2001 рр.) у структурі санітарних втрат хірургічного
профілю відсоток опіків складав від 4,1% до 6,4%. Завдя1
ки розвитку системи медичного лікування з’явилась мож1
ливість знизити летальність з 13,5% до 7,5% (Р<0,05)
[21]. Вибухи бомб, вибухових речовин призводили до
опіків у 5% від усіх поранених, у той самий час в інших
військових конфліктах їх реєстрували у 15–21% випад1
ках. Як правило, уражались незахищені частини тіла (об1
личчя, руки) [22]. 

Своєрідність мінно1вибухової патології – у тяжкості ура1
жень кінцівок, в одночасному ураженні органів та систем
іншої локалізації. Найчастіше (у 72% випадків) при мінно1
вибухових та вибухових травмах уражається голова [23]. Ізо1
льовані поранення та травми в локальних війнах останніх де1
сятиріч складають не більше 63–67% (ВВВ – 85–90%). У 121
14% поранених відзначають численні поранення, у 20–24% –
поєднані поранення, поранення легкого ступеня (до
50–60%), середньої тяжкості (20–30%), у 20–30% – тяжкі або
вкрай тяжкі поранення, які є прямою загрозою життю [7]. 

У табл. 4 наведені дані стосовно структури вогнепальної
травми залежно від локалізації у радянських військовослуж1
бовців під час різних війн.

Під час війни на Північному Кавказі (1994–1996 рр.)
тільки у 13,2% поранених з мінно1вибуховими пораненнями
та вибуховою травмою був задовільний стан. Стан середньої
тяжкості був зареєстрований у 28,1% поранених, тяжкий – у
43,0%, вкрай тяжкий – у 14,9%, термінальний – у 0,9%. 

У період війни в Грузії (Південній Осетії) під час так зва1
ної операції з примусу Грузії до миру (серпень 2008 р.) лег1
копоранені і легкохворі склали 72% у структурі вхідного по1
току у військові госпіталі зонального рівня. Частка бойової
хірургічної патології склала 90,2%, в т.ч. бойова хірургічна
травма – 83,2%, захворювання хірургічного профілю – 7%;
бойова терапевтична патологія (БТП) – 9,8%. За провідною
локалізацією вогнепальної травми у легкопоранених 1 місце
посідали поранення нижніх кінцівок (у 33,6% осіб), 2 місце –
верхніх кінцівок (у 27,9%), 3 місце – поранення голови (у
25,4%). У структурі БТП серед легкохворих за класами хво1
роб/захворювань лідирував I клас (35,7%), на 2 місці – XII
клас (14,3%) і на 3 місці – V клас (10,7%). У 2361й військовий
госпіталь (м. Владикавказ) надійшло 71,2% легкопоранених і
легкохворих (від величини вхідного потоку), у 14581й
військовий госпіталь (м. Моздок) – від 91,7% до 100% легко1
поранених і легкохворих [23].

Ураження кінцівок. Поранення та переломи кінцівок
складають більшість травм серед військовослужбовців під
час збройних конфліктів. У період війни в Ірані з жовтня
2001 р. до січня 2005 р. 1281 солдат отримав 3575 поранень
кінцівок. За механізмом отримання травми у 75% були
внаслідок дії мінно1вибухових пристроїв. Ці результати
схожі на ті, які були отримані під час попередніх військових
конфліктів [24]. У період з вересня 2004 р. до лютого 2005 р.
серед поранених у 71% осіб були ураження кінцівок, причо1
му в середньому по 3 поранення на людину [25]. 

З квітня 2003 р. серед британських коаліційних сил пора1
нення кінцівок в 54% були також зумовлені вибухами само1

робних вибухових пристроїв [26]. В Афганістані у
2005–2008 рр. більшість поранених було внаслідок вибухо1
вих пристроїв (в 71%) з ураженням нижніх кінцівок в 48%
випадків [27]. 

А. Ramasamy та співавтори з січня 2006 року до грудня
2008 року спостерігали поранених від вибухових пристроїв.
При підривах транспортного засобу найбільш сильно уража1
лись нижні кінцівки – у 89% випадків, хребет – у 5%, голова
і груди – по 3% на кожний. Травми заднього відділу стопи і
дистальної частини гомілки спостерігались частіше, ніж
травми передньої частини стопи та середньої частини стопи.
У 51% випадків поранення нижніх кінцівок були мультисег1
ментарними [28].

Ураження хребта. Під час локальних війн у боротьбі з те1
роризмом військовослужбовці отримують ураження хребта
від снайперських гвинтівок, вибуху придорожних бомб, само1
робних вибухових пристроїв, що зумовлює зростання частоти
уражень хребта спинного мозку. Під час війн США у Кореї,
В’єтнамі, Перській затоці, ураження хребта спостерігались в
1% випадків [29]. Під час війни в Афганістані у 2006–2009 рр.
ураження хребта у канадських військовослужбовців спос1
терігалось у 8% поранених. Більшість з них були уражені
внаслідок вибухів саморобних вибухових пристроїв (57%). У
поранених від інших уражувальних факторів ураження хреб1
та відзначали рідше, ніж від саморобних вибухових пристроїв
(2,3% проти 10,4%; р<0,01). При вибухах саморобних вибухо1
вих пристроїв поранені частіше мають ураження хребта, ніж
при тупій травмі (10,4% проти 6,7%; р=0,02) [30]. 

У американських військовослужбовців, які були пора1
нені під час війн в Іраку (операція «Іракська свобода») і Аф1
ганістані (операція «Непохитна свобода»), внаслідок ви1
бухів у 58% були тупі травми та у 47% – проникні поранен1
ня, а в результаті зіткнення автотранспортних засобів у 40%
були тупі травми і у 2% – проникні поранення. Супутні трав1
ми живота, грудної клітки і голови були поширені в обох
групах [31]. 

Під час війни в Іраку з жовтня 2001 р. до грудня 2009 р.
17% поранених з ураженням хребта травму отримали від во1
гнепальної зброї, 5,2% – внаслідок бойової травми; 3% –
внаслідок падінь під час бойових дій, 30% – внаслідок падінь
в інший період [32]. В той самий час американські військо1
вослужбовці під час війн в Іраку з 2001 р. по 2009 рік пора1
нення хребта в більшості випадків отримали внаслідок ви1
бухів (62%). Одночасно з ураженням хребта були поранення
в голову і обличчя, попереково1крижовий відділ з абдоміна1
льними ураженнями. Поранення таза і переломи вертлюж1
ної западини були пов’язані з аварією гелікоптера,
гомілок/сідниць – з вибухами, торакоабдомінальні поранен1
ня – з вогнепальними пораненнями, травматичні пошко1
дження головного мозку – з падінням. Більшість пацієнтів
(76%) отримали численні переломи хребта [33]. 

Структура бойової травми хребта за механізмом виник1
нення під час інших війн за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфи1
менко, Є.К. Гуманенко (2009) представлена у табл. 5 [7].

Частота поранень та травм ЛОР-органів в структурі
санітарних втрат хірургічного профілю складала 3–17% ви1

Таблиця 5
Структура бойової травми хребта за механізмом виникнення, %
(за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко, 2009)

Характеристика 

травми

ВВВ 

(1941,1945 рр.)

Війна в Афганістані 

(1979,1989 рр.)

Війна на Північному Кавказі 

(1994,1996 рр., 1999,2002 рр.)

Кульові поранення 42,5 69,4 8,1

Уламкові поранення 57,3 26,4 2,7

Мінно(вибухові поранення ( 3,2 21,6

Закриті травми 0,2 ( 67,6
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падків. Залежно від снаряду, який поранив: кульові –16,3%,
уламкові – 83,7%. Легкі поранення спостерігалися у 20% при
дрібноуламкових пораненнях та термічних ураженнях. Се1
редньої тяжкості, як правило, при кульових – у 25% осіб та
уламкових пораненнях – у 15%, мінно1вибухових поранен1
нях – у 36%. Ізольовані ураження вуха, горла, носа реєстру1
вали в 29% випадків (превалювали поранення, контузії та
травми численного та поєднаного характеру – у 71%) [7]. 

Пошкодження шиї характеризувались наступними основ1
ними рисами: перевага уламкових (47,2%), мінно1вибухових
(21,3%) поранень над кульовими (31,5%); численних
(25,3%), поєднаних (66,0%). Тяжкі поранення діагностували
у 40,5% поранених, вкрай тяжкі – у 13,9%. У 25,1% поране1
них уражались три і більше анатомічні ділянки. Найчастіше
серед поєднаних за локалізацією поранень відзначали ура1
ження голови (до 60%), грудей (до 38%), кінцівок (до 58%).
Пошкодження внутрішніх структур шиї спостерігались у
25% випадків, серед них переважали поранення судин – у
31,8%, глотки та стравоходу – у 31,8%, гортані та трахеї – у
26,4%, хребта та спинного мозку – у 25,5%, нервів шиї – у
17,3% [7]. Серед військовослужбовців США під час бойових
дій в Іраку та Афганістані, в порівнянні з минулими війнами
зросла кількість поранень голови та шиї [34]. За даними
J. Breeze та співавторів (2012 р.), під час війни в Іраку та Аф1
ганістані з серпня 2004 р. до січня 2008 р. 75% уражень шиї
були зумовлені підривами на фугасах, а інші – вогнепальні

[35]. У британських військовослужбовців в Іраку та Аф1
ганістані 73% поранень шиї були внаслідок вибухів, 27% –
вогнепальні поранення [36].

Також британськими військовослужбовцями відзначено,
що під час війн в Іраку та Афганістані з березня 2003 р. до
грудня 2008 р. 71% поранених отримали травми голови, об1
личчя, шиї в бойових умовах. З них 32% померли до
госпіталізації, 6% – пізніше. Окремі поранення голови були
у 15% осіб, обличчя – у 19% від усіх травм [37].

З січня 2006 р. до грудня 2010 р. поранення шиї серед
бойових поранень у військовослужбовців з Великої Британії
фіксували в 11% випадків, в той час як у американських
військовослужбовців – у 2–5%. З них 79% поранень шиї бу1
ли зумовлені вибухами з летальністю 41%, в той самий час
при вогнепальних пораненнях летальність відзначали в 78%
випадках [38]. 

З березня 2004 р. до грудня 2007 р. констатували 4623 по1
ранення внаслідок вибухів в період бойових дій. Черепно1
мозкові травми були у 10,8% поранених. Пошкодження ниж1
ньої кінцівки були у 8,8% осіб, поранення обличчя – у 8,2%.
Найчастіше були уражені кінцівки – в 41,3%, потім, за часто1
тою, голова і шия – у 37,4% осіб, тулуб – у 8,8% [12]. 

Під час війни в Іраку з березня 2004 р. до вересня 2004 р.
39% поранених мали ураження голови, обличчя та шиї. У
третини даних хворих були численні поранення. З цих пора1
нених 4% померли. Найчастішою причиною цих травм та1

Таблиця 6
Структура бойової травми живота за механізмом розвитку, %

(за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко, 2009)

Таблиця 7
Структура поєднаних поранень за видом, характером, провідною локалізацією ураження, %

(за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко, 2009)

Механізм 

ураження

ВВВ

(1941,1945

рр.)

Війна 

у В'єтнамі

(1964,1973 рр.)

Війна в

Афганістані

(1979,1989 рр.)

Війна на Північному Кавказі

1994,1996 рр. 1999,2002 рр.

Кульові поранення 38,4 71,8 60,2 44,9 41,8

Уламкові поранення 38,9 30,2

Мінно(вибухові поранення 61,6 28,1 39,8 16,2 28,0

Розподіл поранених
Північний Кавказ

1994,1996 рр. 1999,2002 рр.

За видом поранення

Кульові 27,8 32,5

Уламкові 48,2 31,5

Мінно(вибухові 4,0 36,0

За провідною локалізацією поранення

Голова 20,0 6,7

Шия 2,0 1,9

Хребет 2,0 1,9

Груди 13,9 19,9

Живіт 28,9 36,3

Таз 4,2 5,1

Кінцівки 24,4 25,8

Поєднане поранення однакової тяжкості 4,6 2,4

За характером поранення

Поранення 2 областей 59,2 60,2

Поранення 3 областей 31,3 27,2

Поранення 4 і більше областей 9,5 12,6
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кож були саморобні вибухові пристрої, інші причини – до1
рожньо1транспортні пригоди. Черепно1мозкові травми були
важчими, ніж поранення обличчя та шиї [39]. 

За аналізом санітарних втрат болгарськими хірургами
під час війни в Афганістані встановлено, що тяжкість пора1
нень при мінно1вибуховій травмі була важче, ніж при вогне1
пальних ураження. Також найчастіше при них були пора1
нення трьох або більше ділянок тіла (47,22% проти 3,58%,
р<0,0001). При вибуховій травмі, в порівнянні з вогнепаль1
ною, значно частіше уражалась голова (27,27% проти 3,57%),
обличчя (20% проти 0%), кінцівки (85,45% проти 42,86%),
опіки (12,72% проти 0%) (р<0,0001) [40].

З жовтня 2001 р. до березня 2011 р. під час війни в Іраку
бойові поранення голови та шиї фіксували у 42,2% випадків
серед евакуйованих. Переважали численні та відкриті пора1
нення як наслідок дії вибухових пристроїв [41]. 

За даними J. Breeze та співавторів (2011 р.), поранення
шиї були зареєстровані у 2–11% випадків під час бою, і зумо1
вили високу смертність. Поранень обличчя було 2–11% від
бойових травм. Носіння захисту для очей сприяло зменшен1
ню частоти ураження очей – з 4,5% до 0,5% [42]. 

У військовослужбовців з Великої Британії з січня 2005 р.
до грудня 2009 р. ураження обличчя та очей відзначали у 33%
та 10% випадків. Через поранення очей у 27% випадків розви1
валась сліпота, у 17% – знизилася гострота зору. Носіння за1
хисту для очей сприяло зменшенню частоти їх уражень у 36
разів. Частіше були поранення в нижню третину обличчя (у
60%), верхня третина була уражена у 24% випадків [43]. 

Ураження грудної клітки. У американських військовос1
лужбовців в з січня 2003 р. до травня 2011 р. під час війни в
Іраку поранення в грудну клітку були зареєстровані у 2049 із
23 797 поранених, у 61,9% випадків поранення були
внаслідок дії вибухових пристроїв [44]. Загалом спостеріга1
лись 3109 випадків поранень у грудну клітку, з них у 1678
осіб поранення були отримані внаслідок вибухів. У деяких
випадках встановлювали діагноз «Забій легенів». Піки
травм в Іраку були в 2007 р., в Афганістані – в 2009 р. В цей
час в Іраку відсоток забою легенів становив 7,3. За даними
досліджень встановлено зростання відсотка забою легенів в
період з 2003 р. до 2006 р. [45]. Проникні поранення були
найбільш поширеними (в 61,5%) і переважно внаслідок ви1
бухів ( у 61,9%) [44]. 

Пошкодження органів живота. За даними І.А. Eriukhin,
P.G. Alisov (1998 р.), серед 2687 поранених в живіт переважа1
ли вогнепальні поранення (у 60,2%), причому летальність
склала 31,4% [46]. З пролікованих у госпіталі в 2005 р. в
Південній Африці з пораненнями в живіт (78 осіб) 71% осіб
мали одне кульове поранення, 29% – численні [47].

Структура бойової травми живота за механізмом розвит1
ку за даними І.Ю. Бикова, Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко
(2009) представлена у табл. 6 [7].

Під спостереженням S.C. Glasgow та співавторів
(2012 р.) протягом 8 років знаходились 977 поранених
військовослужбовців з колоректальною травмою. Основним
фактором поранень була вогнепальна зброя (57,6%) [48].

Поранення органів таза. Під час локальних війн
збільшується відсоток відкритих та закритих травм таза, що
виникають при підривах у бронетехніці, завалах в оборонних
спорудах, падінні з висоти, наїздах автотранспортних за1
собів. Поранення таза уламками реєстрували у 33% ви1
падків, з них: спричинені кулями – 30%, внаслідок вибухів
снарядів – 10%, мінно1вибухові – 9%, механічні травми –
18% [7]. З січня 2003 р. до грудня 2010 р. було проведено об1
стеження 2204 поранених з Великої Британії. Поранення
промежини, тазових органів було у 118 осіб (5,4%), 47% з них
померли. За даними 118 осіб ураження кісток таза було у
63 (53%), з них – 17 (27%) вижили [49]. 

Як свідчать К. Lesperance та співавтори (2008 р.), за 16 міс
війни в Іраку надійшло 3442 поранених, з них у 115 осіб
(3,3%) були поранення сідниць. У 41% з цих випадків пора1
нення були пов’язані з вибухами саморобних вибухових при1
строїв, у інших – внаслідок вогнепальних поранень. У 57%
поранених з цього числа були також поранення інших ор1
ганів: травматологічні – у 35%, органів черевної порожнини –
у 29%, ректального відділу – у 25%, ураження судин – у 21%,
сечостатевих органів – у 14%, органів дихання – у 11%,
сфінктера – у 9%. У 14% розвинулись ускладнення. Виведен1
ня стоми було необхідне у 24%. Наскрізні вогнепальні пора1
нення реєстрували у 43% проти 6% сліпих, ураження прямої
кишки – у 35% проти 11% сліпих, виведення стоми – у 32%
проти 11%. З вибуховими пораненнями було пов’язане
збільшення об’єму переливання крові, збільшення тривалості
перебування у госпіталі та кількості черепно1мозкових пора1
нень (24% проти 6%) [50]. 

Поєднані поранення в структурі санітарних втрат під час
війни в Афганістані (1979–1989 рр.) і збройних конфліктах на
Північному Кавказі (1994–1996 рр., 1999–2002 рр.) складали
23–24%. Під час війни США в Афганістані та Іраку – 49,7%. 

Структура поєднаних поранень за видом, характером,
провідною локалізацією ураження за даними І.Ю. Бикова,
Н.А. Єфименко, Є.К. Гуманенко представлена у табл. 7 [7].

Під час першого військового конфлікту у Чечні най1
частіше спостерігались поєднані поранення – у 48,2% ви1
падків, під час другого конфлікту – мінно1вибухові поєднані
поранення – у 36,0%. 

За даними Червоного Хреста, під час локальних війн в
структурі санітарних втрат у 23% поранених травми були від
мін, у 26% – від куль, у 46% – від уламків, у 2% – опіки, у 3% –
від інших причин. Під час боїв за Грозний значно збільшився
відсоток поранених від опіків та мін. У більшої частини загиб1
лих (переважно серед цивільних) були поранення в голову,
груди (від снайперів). Як правило, співвідношення загиблих та
поранених – 1:3, але під час боїв у Грозному ситуація була про1
тилежна – на одного пораненого троє вбитих. Дії снайперів
значно ускладнювали роботу з евакуації поранених [19]. 

Актуальною проблемою у поранених є різноманітні уск1
ладнення, різновид та частота яких залежать від багатьох
факторів. Так, серед поранених з мінно1вибуховими пора1
неннями та травмою через вибух на Північному Кавказі під
час війн у 1994–1996 рр. і 1999–2002 рр. ускладнення розви1
нулись в 70% випадків (неінфекційні ускладнення реєстру1
вали у 50% поранених, інфекційні – у 25%, поєднані – у
25%). Під час війни в Афганістані частота інфекційних уск1
ладнень при мінно1вибухових пораненнях черепа та голов1
ного мозку була: гнійні ускладнення ран м’яких тканин – у
52% випадків, ранова інфекція мозку – у 14,1%. Найважчими
ускладненнями мінно1вибухових поранень та вибухових
травм були: менінгіт – у 4,5%, енцефаліт – у 8,3%, абсцес го1
ловного мозку – у 1,3%. Частота інфекційних ускладнень
при мінно1вибуховій травмі грудей була у 27,5%. Частота
інфікованого гематоракса складала приблизно 6,7%, емпієма
плеври – 6,2% (у т.ч. тотальні форми – 89%, обмежені –
11%), нагноєння ран грудної клітки фіксували у 6,1% пора1
нених, пневмонії розвивались у 17%. При травмі живота ча1
стота інфекційних ускладнень складала 1,5%, евентрація ки1
шечнику – 1,6%, нагноєння ран черевної стінки – 1,4%,
післяопераційна кишкова непрохідність – 1,7%. При травмі
кінцівок нагноєння ран фіксували у 36,4% випадків, ранову
інфекцію решток кінцівок при відривах та руйнуваннях – у
26,9%, вогнепальний остеомієліт – у 28,3% випадків [7]. 

ВИСНОВКИ

Необхідно постійно переглядати останній бойовий досвід
та дані літератури з приводу сучасної зброї та поранень.



69СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (60), 2015
ISSN 230715112

Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

Під час локальних війн відзначають зростання кількості
важких поранень, що пов’язують зі збільшенням уражуваль1
них властивостей сучасної зброї, з широким застосуванням
мінних боєприпасів, а також зі швидшою евакуацією поране1
них з поля бою в передові госпіталі (раніше ці поранені гину1
ли на полі бою).

Для боїв у містах характерними були опіки, уламкові по1
ранення від вибухів та дії снайперів. Діяльність снайперів
дає високий відсоток поранень в голову та шию.

Під час сучасних локальних військових конфліктів за1
лежно від оснащення зброєю протиборчих сторін у різні
періоди війни спостерігаються зміни структури санітарних
втрат. Але частіш за все поранення виникають внаслідок дії
вибухових пристроїв (снарядів, мін, саморобних вибухових
пристроїв та ін.).

Під час війни у населених пунктах санітарні втрати як
військовослужбовців, так і місцевого населення зумов1

лені як вибуховими пристроями, так і вогнепальною
зброєю. 

При пораненні мінно1вибуховими пристроями, частіш за
все спостерігаються численні травми з ураженням декількох
ділянок тіла (більше кінцівок та голови, ніж живота та грудей).
З різних причин спостерігається і зростання тяжкості поранень.

У підготовці медичного персоналу слід значну увагу
приділяти навчанню особливостей бойової травми, особливо
поєднаної, що пов’язано з їхнім переважанням у структурі
санітарних втрат. 

Військовий хірург повинен мати широкий досвід в
різних областях хірургії. У підготовку військових хірургів
включають навчання із загальної хірургії плюс вузьку
спеціалізацію з вісцеральної хірургії або з ортопедії/травма1
тології. Також військові хірурги повинні мати практичні на1
вички в області грудної, судинної хірургії, гінекології, ней1
рохірургії, щелепно1лицьової хірургії.

Структура боевой травмы в зависимости от характера
поражающих факторов в некоторых современных 
локальных войнах, военных конфликтах
(обзор литературы)
В.И. Трихлеб, А.К. Дуда, В.П. Майданюк,
С.И. Ткачук

В статье сделан обзор литературы по структуре боевой травмы во
время локальных войн, военных конфликтов.
Ключевые слова: локальные войны, военные конфликты, огнест-
рельные ранения, минно-взрывная травма, структура санитарных
потерь.

The structure of combat injuries depending 
on the nature of damaging factors during actual
local wars, military conflicts
(literature overview)
V. Trykhlib, A. Duda, V. Maydanyuk, S. Tkachuk

The article reviews the literature that illustrates combat injuries dur1
ing local wars and military conflicts.

Key words: local wars and military conflicts, gunshot wounds, mine-
blast injuries, the structure of sanitary losses.
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