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РЕФЕРАТ 

ВОГНЕПАЛЬНА РАНА, ВОГНЕПАЛЬНИЙ ПЕРЕЛОМ КІСТОК 

Звіт про НДР: 15 с., 18 джерел,  2 додатки 

 

Клінічні спостереження за 269 пацієнтами з вогнепальними пораненнями 

кінцівок дозволили виділити 4 типи пошкодження трубчатих кісток: 

багатоуламковий перелом, перелом “на відстані”, дірчатий перелом і півмісяцевий 

перелом. Вогнепальні переломи потребують етапного хірургічного лікування. 

Основними компонентами первинного хірургічного лікування вогнепальних 

поранень кінцівок є хірургічна обробка рани, фіксація кісткових уламків апаратом 

зовнішньої фіксації, замісна і ан-тибактерійна терапія. Заміна методу фіксації 

перелому на внутрішній остеосинтез можлива тільки після купування запального 

процесу і загоєння вогнепальної рани.  
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ВСТУП 

 

 Клінічний перебіг поперекового остеохондрозу характеризує, серед інших 

проявів, наявність больових синдромів. Однак, незважаючи на розвиток сучасних 

інформативних методів візуалізації кісткових і м'якотканинних структур, 

ідентифікація джерела больових відчуттів часто є проблематичною, особливо при 

клінічних варіантах захворювання, що не супроводжуються неврологічними 

розладами [1, 5, 9]. Разом з тим нерідко в здоровій популяції реєструються зміни 

хребтових сегментів, подібні до дегенеративних, які при відсутності клінічної 

симптоматики розглядаються як фізіологічні [18]. Достовірних взаємозв'язків між 

клінічними проявами остеохондрозу хребта і структурними змінами в поперекових 

сегментах не встановлено. Виходячи із закону Wolf «форма слідує функції» [17], 

вважаємо за доцільне подальше вивчення змін морфогенезу поперекових сегментів і 

їх функціональних наслідків при різних варіантах остеохондрозу хребта. 
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1.1 Оцінка структурних змін хребтових сегментів у хворих на поперековий 

остеохондроз з порушеннями рухового стереотипу з використанням методів 

променевої діагностики  

 

  Матеріалом дослідження були протоколи клініко-рентгенологічного 

дослідження  80 хворих на поперековий остеохондроз з порушенням рухового 

стереотипу внаслідок міотонічних реакцій м’язів попереково-крижової ділянки. Всі  

пацієнти чоловічої статі віком 22 - 44 (31,7 ± 4,4) роки. 

 Критерії включення в дослідження - відсутність радикулярних розладів з 

нижніми парезами та / або плегіями. Критерії виключення з дослідження - системні 

захворювання, деформуючий артроз суглобів нижніх кінцівок, переломи хребців і 

кісток нижніх кінцівок, а також операції на хребті і нижніх кінцівках в анамнезі, 

наявність спондилолізу та спондилолістезу.  

 На оглядових спондилограмах поперекового відділу хребта у двох (передньо-

задній та боковій) проекціях визначали на трьох нижніх поперекових сегментах 

рентгенанатомічні характеристики хребців (симетричність правого і лівого 

суглобових, поперечних відростків одного й того ж хребця, наявність ротації 

остистого відростку, взаємовідносини суглобових кінців у дуговідростковому 

суглобі, розташування правого і лівого дуговідросткових суглобів на одному й тому 

ж рівні та у суміжних хребтових сегментах. Відмічали також ознаки дегенерації 

хребтових сегментів у вигляді субхондрального склерозу та остеофітів тіл хребців і 

суглобових відростків, зниження висоти міжхребцевих просторів, нерівномірності 

суглобової щілини дуговідросткових суглобів, сагіталізації суглобових поверхонь. 

 На сканах магнітно-резонансних томограм поперекового відділу хребта 

оцінювали структурні ознаки дегенерації міжхребцевих дисків: зміни замикальних 

пластинок тіл хребців за класифікацією Modic [16], характер інтенсивності сигналу 

від елементів міжхребцевого диску, наявність вакуум-феномену, протрузій диску, 

наявність гриж Шморля. 

 Статистичні дослідження містили методи описової статистики, t-критерій за 

методом Стьюдента з рівнем значущості р <0,05.  
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 Результати дослідження оглядових поперекових спондилограм в двох 

проекціях продемонстрували, що для пацієнтів з остеохондрозом хребта та 

порушенням рухового стереотипу внаслідок міотонічних реакцій є характерним 

значуще превалювання структурної асиметрії трьох нижніх поперекових хребців. 

Так, асиметрія величини правого і лівого суглобових відростків відзначалася в 

сегментах LIII - LIV в 77,5% спостережень, LIV - LV - в 85,0% і LV - SI - в 70,0% 

випадків. Очікувано високою в такій ситуації виявилася і дисконгруентність 

суглобових фасеток - 72,5%; 81,3% і 57,5% відповідно. Аномалія тропізму, як і 

ротація остистих відростків, відзначалася більш ніж у половини хворих. Звертає на 

себе увагу висока частота асиметрії поперечних відростків на люмбосакральному 

рівні - 76,3% в порівнянні з вищерозташованими сегментами LIII - LIV (51,3%) і LIV - 

LV - (46,4%). 

Асиметрія величини та розташування відростків хребців, які служать місцями 

початку і прикріплення глибоких короткосегментарних м'язів, супроводжується 

порушенням м'язової взаємодії правих і лівих однойменних м'язів при стабілізації 

поперекових сегментів при постуральних навантаженнях, а також при рухах тулуба і 

високоамплітудних рухах верхніх кінцівок [15]. Така ситуація потенціює розвиток 

міотонічних реакцій внаслідок некоординованого скорочення м'язів із формуванням 

патологічних рухових патернів [3] і пролонгацією больового синдрому [10].  

Наявність рентгенологічних ознак дегенеративних змін в поперекових 

сегментах визначалася і на стандартних оглядових сондилограмах, і на МРТ-сканах. 

Рентгенологічно у всіх спостереженнях виявлено субхондральний склероз тіл 

хребців і суглобових відростків, в більшості спостережень - нерівномірність 

суглобової щілини дуговідросткових суглобів, а також зниження висоти 

міжхребцевих просторів в двох нижніх поперекових сегментах і сагітталізація 

суглобових фасеток в сегменті LIV - LV. Остеофіти тіл хребців і суглобових 

відростків виявлялися рідко, переважно - в люмбосакральному сегменті (17,5% і 

11,3% відповідно) 

Переважання дегенеративних змін на двох нижніх поперекових рівнях було 

очікуваним, тому що на ці сегменти (особливо базовий попереково-крижовий) 
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припадає основна частина навантажень, які несе хребетний стовп. У зв'язку з цим 

диспластичні (аномалія тропізму, асиметрія суглобових і поперечних відростків) і 

дегенеративні (сагітталізація суглобових фасеток) деформації поперекових хребців 

змінюють біомеханіку хребтових сегментів, порушують систему гасіння постійних 

навантажень з формуванням суб втомних пошкоджень елементів міжхребцевого 

диска та дуговідросткових суглобів і з появою больового синдрому [6].  

Структурний стан елементів міжхребцевого диска візуалізується під час 

магнітно-резонансної томографії. У обстежених пацієнтів переважали зміни 

замикальних пластинок тіл хребців за типом Modic 1 і Modic 2, що поєднуються з 

помірними дегенеративними змінами в суміжних міжхребцевих дисках. В сумі дві ці 

ознаки склали 63,8% для LIII - LIV сегмента, 82,6% для LIV - LV і 87,5% - для LV - SI. 

Цікаво відзначити, що на рівні LIII - LIV відзначено 36,3% нормальних замикальних 

пластинок, а сегментом нижче - 13,8%. Ці дані відрізняються від результатів 

рентгенографії поперекового відділу хребта, при якій субхондральний склероз тіл 

хребців відзначений у всіх спостереженнях. Виявлені розбіжності можна пояснити 

тим, що субхондральний склероз (зазначений рентгенологічно) може бути 

інволютивного характеру і не змінювати інтенсивності сигналу при магнітно-

резонансній томографії. Крім цього, кореляція між рентгенологічними та МРТ-

змінами не простежується [2, 5, 12].    

 Візуалізація драглистого ядра і фіброзного кільця під час МРТ виявила 

наступне. Початкові стадії дегенерації міжхребцевого диска у вигляді 

гіперінтенсивного сигналу на Т1- і Т2-зважених томограмах (відповідні 

гіпергідратації драглистого ядра [7]) відзначалися статистично достовірно рідше (р 

<0,001) в порівнянні з гіпоінтенсівністю сигналів (що відбивають дегідратацію 

драглистого ядра [7]) на всіх досліджуваних рівнях. Гіперінтенсівність Т2-зваження 

сігналу з центральною лінією гіпоінтенсівності, яка свідчить про наявність тріщин в 

драглистому ядрі [13], відзначалася в 20,0% спостережень в LIII - LIV міжхребцевому 

диску, в 25,0% в LIV - LV і в 11,3 % - в LV - SI диску. Гіперінтенсівність сигналу від 

задніх відділів міжхребцевого диску виявлена в 26,3%, 31,3% і 21,3% відповідно. 

Такі зміни відображають наявність тріщин і розривів в задніх відділах фіброзного 
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кільця [8] і, як і у випадках із тріщинами в драглистому ядрі міжхребцевого диска, 

можуть служити джерелом больових відчуттів [9] внаслідок подразнення волокон 

хребтового нерва біологічно активними речовинами за типом хімічного радикуліту 

[6].    

 В поодиноких випадках в драглистому ядрі двох міжхребцевих дисків 

відзначався вакуум-феномен (7,5% в диску LIV - LV і 5,0% - в LV - SI) - табл. 2. 

Клінічна значимість вакуум-феномена (який пов'язують із наявністю газу в диску) 

остаточно не з'ясована. Вважається, що при локалізації в задніх відділах фіброзного 

кільця він може служити джерелом болю [4] внаслідок механічного подразнення 

волокон задньої поздовжньої зв'язки або корінця спинномозкового нерва [6].  

 Під час МРТ у обстежених хворих також візуалізувалися протрузії 

міжхребцевих дисків різної локалізації, які можуть продукувати ірітатівний 

радикулярний синдром [6]. В цілому в досліджених трьох нижніх поперекових 

міжхребцевих дисках відзначені медіанні протрузії - в 50,0% спостережень, 

парамедіанні - в 83,8%, форамінальні - в 48,4% випадків. Грижі Шморля виявлені в 

тілах LIII (7,5%) і LIV (6,3%) хребців. 

Таким чином, виявлені при обстеженні методами променевої діагностики 

диспластичні і дегенеративні зміни елементів поперекових сегментів у пацієнтів з 

остеохондрозом хребта та порушеннями рухового стереотипу можуть продукувати 

больові відчуття. Однак достовірна верифікація джерела болю у пацієнтів із 

захворюваннями кістково-м'язової системи все ще є утрудненою. Не існує кореляцій 

між клінічною симптоматикою остеохондрозу хребта (при відсутності 

неврологічних розладів) і даними при рентгенографії, МРТ або комп'ютерній 

томографії структурними змінами міжхребцевих дисків, дуговідросткових суглобів, 

зв'язок хребта [1, 14, 18]. У зв'язку з цим у таких пацієнтів істотне значення набуває 

клінічне обстеження, в тому числі оцінка функціонального стану м'язової системи 

[11].  
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2 ОСОБЛИВОСТІ СУЧАСНИХ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПЕРЕЛОМІВ КІСТОК 

КІНЦІВОК  

 

Вогнепальні поранення кінцівок, які нанесені су-часною зброєю 

супроводжуються масивними по-шкодженнями кісток і м’яких тканин, які потре-

бують значних зусиль лікарів і терпіння поране-ного для збереження кінцівки та 

відновлення її функції. У структурі бойової хірургічної травми ушкодження кінцівок 

становлять від 54,1 до 70,8% і домінують серед поранень інших анатомо-

функціональних ділянок. У 25% поране-них є тяжка поєднана вогнепальна травма 

кінцівок .  

Ореслити особливості і характер руйнування кісток при вогнепальних по-раненнях 

кінцівок.  

Проаналізовано лікування 269 пацієнтів з вогнепальними пораненнями 

кінцівок, які знаходились у Військово-медичному клінічному центрі Західного 

регіону. З них 81% мали мінно-вибухові і мінно-уламкові, а 19% – ку-льові 

поранення кінцівок. Вогнепальні поранення верхніх кінцівок були у 86 (32%), з них 

з перело-мами – у 24 (8,9%), нижніх кінцівок – у 96 (35,7%), з переломами кісток – у 

38 (14,1%). 87 (32,3%) мали поєднані поранення кінцівок і інших ана-томо-

функціональних ділянок.  

Клінічними спостереженнями встановлено, що за характером руйнування 

кісток вогнепальні пере-ломи можна розподілити на чотири типи: багато-уламковий 

перелом, перелом “на відстані” і півмі-сяцевий перелом  

Тип 1 – багатоуламковий перелом. Виникає при високоенергетичному 

кульовому чи відламковому пораненні мінами і боєприпасами, коли значний 

гідравлічний тиск у кістковому мо-зку трубчастої кістки, розламує кістку і дрібні 

уламки розсіюються в різні сторони, але в основ-ному в межах тимчасово 

пульсуючої порожнини. Проксимальний і дистальний кісткові уламки чо-рного 

кольору, забруднені і деваскуляризовані. Окістя відшароване на відстані 5,0 см від 

кінців перелому.  
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Тип 2 – перелом “на відстані”. Виникає при вогнепальному пораненні 

внаслідок того, що тимчасова пульсуюча порожнина дає приско-рення м’язам і 

хвиля стиснення на периферії по-рожнини зламує діафіз кістки з утворенням попе-

речного або спірального перелому на відстані від вогнепальної рани. 

Тип 3 – дірчатий перелом. При низько-енергетичному пораненні куля дробить 

кіс-тку і утворює дірчатий перелом, а при високоене-ргетичному пораненні куля 

дробить і розтрощує кістку з утворенням дефекту, множинних дрібних фрагментів і 

лінійних переломів на відстані з мі-німальним зміщенням. 

Тип 4 – півмісяцевий перелом. При невеликій енергії кулі чи відламка 

боєприпаса по-шкоджується тільки одна сторона кістки, від якої може відламатись 

невелика частина.  

Вогнепальні переломи кінцівок на відміну від закритих переломів мають свої 

особливості, які визначають лікувальну тактику. Насамперед це відкритий перелом, 

а отже існує ризик розви-тку остеомієліту. Рановий канал при вогнепаль-ному 

пораненні має особливу будову. Окрім вла-сне ранового каналу (дефект тканин) є 

ділянка пе-рвинного травматичного некрозу і ділянка моле-кулярного струсу. В 

останній – утворюється діля-нка вторинного некрозу, яка носить вогнищевий 

характер. Наступною особливістю вогнепальної рани є те, що вона завжди первинно 

забруднена мікробами і в більшості поранених містить сто-ронні тіла. Поранення 

сучасною високоенергети-чною зброєю викликає розвиток синдрому підви-щеного 

внутрішньофасціального тиску (compartment syndrome). У зв’язку з ризиком роз-

витку інфекції забрудненої мікробами вогнепаль-ної рани, первинний внутрішній 

остеосинтез пе-реломів кісток протипоказаний, а рану м’яких тканин не можна 

зашивати після первинної хірургічної обробки. Більше цього, рановий канал 

вогнепальної рани має відхилення від прямої (девіації), часто межує із 

магістральними судинами і не-рвами, а вторинні некрози утворюються на 3-5 день 

після поранення. Все це унеможливлює виконання хірургічної обробки вогнепальної 

рани в повному обсязі і тому, для профілактики усклад-нень ранового процесу, 

зашивати таку рану не можна. 
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ВИСНОВКИ 

 

 1. Рентгенанатомічну характеристику поперекових сегментів у хворих  на 

остеохондроз хребта з порушенням рухового стереотипу відрізняє значуще 

превалювання структурної асиметрії LIII, LIV, LV хребців: несиметрична величина 

суглобових (77,5%, 85,0%, 70,0% відповідно) і поперечних (51,3%, 46,4%, 76,3% 

відповідно) відростків, дисконгруентність суглобових фасеток (72,5%, 81,3%, 57,5% 

відповідно), аномалія тропізму (47,5%, 55,0 %, 52,5% відповідно), ротація остистих 

відростків (67,5%, 63,8%, 33,8% відповідно). 

 2. Диспластичні і дегенеративні деформації поперекових сегментів, що 

спостерігаються при рентгенографії та магнітно-резонансної томографії у пацієнтів 

з остеохондрозом хребта з порушенням рухового стереотипу, можуть потенціювати 

розвиток вертеброгенних больових синдромів. 

3. Лікування вогнепальних переломів повинно бути поетапним. Компонентами 

пер-шого етапу є первинна хірургічна обробка рани без накладання швів на рану, 

фіксація перелому апаратом зовнішньої фіксації і повноцінна замісна та 

протизапальна терапія. Заміна методу фік-сації перелому, остаточна корекція 

зміщених від-ламків і накладання вторинних швів на рану можуть бути виконані 

тільки після купування запа-льного процесу в рані і відсутності нежиттєздат-них 

тканин. 
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