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A retrospective analysis of surgical treatment is given 7 pa-
tients with combined gunshot wounds pelvis and hip joint. Ob-
jective. Analyze the results and determine the features of treat-
ment of victims with gunshot wounds to the pelvis and hip joint. 
Methods. Patients with combined gunshot wounds to the pel-
vis and hip joint were distributed according to age, the nature 
of  the  fracture of the bone, current of the pelvis and proximal 
thigh, the nature of injuries to the internal organs of the ab-
dominal cavity and pelvis, main nerves, the duration of the total 
hip arthroplasty (THA), the presence of infectious complica-
tions during treatment with the release of pathogen, the period 
of observation and the assessment on the scale Harris Hip Score 
(HHS). Analysis of combined firearms wounds of the pelvis and 
hip joint were carried out comprehensively with the involve-
ment of a multidisciplinary team of specialists (abdominal and 
vascular surgeons, traumatologist, urologist, proctologist). 
Results. On the basis of statistical analysis, it was found that 
among 7 patients with average age 41.1 years, THA was com-
pleted in 5/7 (71  %). Medium term to THA (among those who 
underwent arthroplasty) was 17.0 months. Infectious complica-
tions were observed in 57 % of patients: Klebsiella pneumoniae 
and Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa. In case 
of detected infection or questionable sterility, a two-stage treat-
ment strategy is needed, that has better performance infection 
control after eradication of infection. Conclusions. In our opin-
ion, the treatment algorithms in the case of gunshot wounds joint 
injuries of the hip joint will make it possible to reduce the level 
of infectious complications and improve the reproduction of re-
sults of treatment in this category of victims. Keywords. Gunshot 
wound, hip joint, pelvis, hip arthroplasty, level of medical care

Наведено ретроспективний аналіз хірургічного лікуван-
ня 7 пацієнтів із поєднаними вогнепальними пораненнями 
таза та кульшового суглоба. Мета. Проаналізувати ре-
зультати й визначити особливості лікування постраж-
далих із вогнепальними поєднаними пораненнями таза та 
кульшового суглоба. Методи. Пацієнти із поєднаним вог-
непальними пораненням таза та кульшового суглоба були 
розподілені згідно з віком, характером перелому кісток 
таза та проксимального відділу стегна, характером ушко-
джень внутрішніх органів черевної порожнини та малого 
таза, магістральних нервів, терміном проведення ендопро-
тезування кульшового суглоба (ТЕКС), наявністю інфекцій-
них ускладнень протягом лікування з виділенням збудника, 
терміном спостереження й оцінкою за шкалою Harris Hip 
Score (HHS). Дослідження поєднаних вогнепальних пора-
нень таза та кульшового суглоба проводилося комплексно 
зі залученням мультидисциплінарної команди спеціалістів 
(абдомінальний і судинний хірурги, травматолог, уролог, 
проктолог). Результати. На основі статистичного ана-
лізу встановлено, що серед 7 пацієнтів із середнім віком 
41,1 рік, ТЕКС виконано в 5/7 (71 %). Середній термін до 
ТЕКС (серед тих, кому виконано ендопротезування) склав 
17,0 міс. Інфекційні ускладнення спостерігалися у 57 % ви-
падках, серед яких переважали: Klebsiella pneumoniae та 
Pseudomonas aeruginosa. У разі виявленої інфекції або сум-
нівної стерильності необхідна двоетапна стратегія ліку-
вання після ерадикації інфекції, яка має кращі показники її 
контролю. Висновки. На нашу думку, використання наве-
дених алгоритмів лікування в разі вогнепальних поєднаних 
поранень кульшового суглоба дасть можливість зменшити 
рівень інфекційних ускладнень і покращити результати лі-
кування в цієї категорії постраждалих.

Ключові слова. Вогнепальне поранення, кульшовий суглоб, таз, ендопротезування кульшового сугло-
ба, рівень медичної допомоги
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Вступ
Вогнепальні поранення (gunshot wounds, 

GSW) суглобів трактують як складну комбі-
новану травму, яка поєднує пряме механічне 
руйнування хряща та субхондральної кістки, 
масивне ушкодження м’яких тканин і високу ймо-
вірність контамінації рани — це визначає окре-
му клінічну нозологію з власними принципами 
менеджменту [1, 2].

Зокрема, вогнепальні поранення таза є уні-
кальним викликом для хірургів-ортопедів через 
високу частоту супутніх ушкоджень органів че-
ревної порожнини, сечостатевої системи та куль-
шових суглобів [3, 4].

Клінічно важливим аспектом є те, що пора-
нення, які проникають у суглобову порожнину, 
підвищують ризик септичного артриту та по-
дальшого посттравматичного остеоартриту. Отже 
лікування повинно бути спрямоване не лише на 
відновлення анатомії, а й на контроль контаміна-
ції [5, 6]. Смерть протягом перших 24 годин після 
травми здебільшого є наслідком гострої крово-
втрати і супутніх травм [7].

Інфекційні ускладнення (рановий інфекційний 
процес, септичний артрит, остеомієліт) є одними 
з основних детермінант довгострокових резуль-
татів за вогнепального поранення суглоба. Ризик 
корелює з рівнем контамінації, наявністю сто-
ронніх тіл, часом до первинної санації та якістю 
м’якотканинного покриття [1, 8].

Здебільшого пацієнти з трансабдомінальним 
пораненням кульшового суглоба (80 %) мали 
ускладнення інфекційного характеру з поганими 
функціональними результатами [9]. 

Під час військових конфліктів усе частіше до-
мінують мультирезистентні грам-негативні па-
тогени — Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa і карбапенем-резистентні ентеробак-
терії. Ризики інфікування зростають у разі висо-
кої енергії поранення, збереження сторонніх тіл 
(фрагменти кулі), довгої затримки хірургічної са-
нації та за умов ушкодження кишківника [10].

Вогнепальні поєднані поранення кульшового 
суглоба є актуальною темою сьогодення через 
складність діагностики та лікування цієї пато-
логії, високий відсоток інфекційних ускладнень 
і значну кількість незадовільних результатів, що 
вимагає пошуку нових методів діагностики та 
лікування.

Мета: проаналізувати результати й визначи-
ти особливості лікування постраждалих із вогне-
пальними поєднаними пораненнями таза та куль-

шового суглоба в умовах повномасштабної війни 
з рф.

Матеріал і методи 
Проведено ретроспективний аналіз хірургічно-

го лікування 7 пацієнтів із поєднаними вогнепаль-
ними пораненнями кульшового суглоба, які були 
госпіталізовані в заклади МОУ, МОЗ України. 

Роботу виконано у Військово-медичному клі-
нічному центрі Північного регіону. Дослідження 
схвалене локальним комітетом із біоетики (про-
токол № 4/05 від 17.09.2025 р.) відповідної уста-
нови залежно до правки ICH GCP, Ґельсінської  
декларації  прав людини та біомедицини, а також 
чинного законодавства України. Усі залучені па-
цієнти були ознайомлені з планом та умовами 
проведення дослідження та підписали інформо-
вану згоду.

Критерії включення: поєднане вогнепальне 
проникаюче поранення кульшового суглоба з пе-
реломом стінок кульшової западини та головки 
стегнової кістки із терміном спостереження 6 та 
більше місяців.

Критерії виключення: ізольоване вогнепальне 
непроникаюче поранення м’яких тканин ділянки 
кульшового суглоба, а також постраждалі, які че-
рез тяжкість поранення та розвиток ускладнень 
померли через 72 год після надходження на III рі-
вень надання медичної допомоги.

Усі хворі отримали поранення за період пов
номасштабної війни України із рф і проходили 
хірургічне лікування в медичних закладах Зброй-
них сил МОУ та МОЗ України. 

Оцінювання й аналіз поєднаних вогнепальних 
поранень таза та кульшового суглоба проводили-
ся комплексно зі залученням мультидисцплінар-
ної команди спеціалістів (амбдомінальний і су-
динний хірурги, травматолог, уролог, проктолог).

У разі нестабільної гемодинаміки поранено-
го виконувалося його обстеження в умовах від-
ділення невідкладної медичної допомоги, де 
є можливість виконати цифрову рентгенографію 
мобільним апаратом uDR 370і (Китай), ультраз-
вукову діагностику за Fast-протоколом апаратом 
Venue Go (США) та стабілізувати гемодинамічні 
показники. Після стабілізації стану пацієнта ви-
конували КТ голови, органів грудної клітини та 
черевної порожнини, таза на компʼютерному то-
мографі Revolution (США) (64 зрізи з контрасту-
ванням та без). 

За підозри на ушкодження магістральних 
судин проводили КТ-ангіографію [11]. У випад-
ку неконтрольованої кровотечі з магістральних 
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судин таза, сідничної ділянки за умов дефектів 
м’яких тканин, органів малого таза для стабіліза-
ції гемодинаміки використана реанімаційна ендо-
васкулярна балонна оклюзія аорти (ROBOA), яка 
не потребує торакотомії, тобто є малоінвазивною 
процедурою, що забезпечує дистальну зупинку 
кровотечі, збільшує серцеве післянавантаження 
і, таким чином, підтримує коронарний та цереб
ральний перфузійний тиск до досягнення безпо-
середнього гемостаза.

У разі підозри на ушкодження прямої кишки 
здійснювався огляд проктологом, ректосигмоко-
лоноскопія; нирок, сечоводів, сечового міхура та 
сечівника — УЗД нирок, трихфазна екскреторна 
КТ-урографія, цистографія та цистоскопія. 

Після стабілізації стану й обстеження по-
страждалого першочергово проводилися опера-
тивні втручання на органах черевної порожнини 
та малого таза зі стабілізацією його кісток і куль-
шового суглоба стрижневими апаратами зов
нішньої фіксації (АЗФ) відповідно до принципів 
«damage control surgery» [12].

Результати та їх обговорення
Виконано розподіл постраждалих із вогне-

пальними поєднаними проникаючими поранен-
нями кульшового суглоба згідно з такими по-
казниками: вік, характер перелому кісток таза та 
проксимального відділу стегна, характер ушкод
ження внутрішніх органів черевної порожнини та 
малого таза, магістральних нервів, термін прове-
дення тотального ендопротезування кульшового 
суглоба (ТЕКС), наявність інфекційних усклад-
нень протягом лікування з виділенням збудника, 
термін спостереження й оцінка за шкалою Harris 
Hip Score (HHS) (табл. 1).

Усі пацієнти мали поєднаний характер ушкод
ження внутрішніх органів черевної порожнини, 
малого таза, статевих органів у комбінації з трав-
муванням структур, які формують кульшовий 
суглоб. 

Особлива увага надавалась контролю часу 
проведення операції, бо його подовження за поєд-
наної травми призводить до погіршення результа-
тів лікування внаслідок розвитку коагулопатії та 
поліорганної недостатності.

Під час встановлення стрижневих АЗФ у разі 
вогнепальних переломів  проксимального відділу 
стегнової кістки, а також за нестабільних пере-
ломів таза використовували стрижні діаметром 
5–6 мм, які загвинчували по два в крила клубо-
вих кісток із формуванням жорсткої компресії. 
Ураховуючи парез кишківника та здуття живо-

та, поперечна штанга має бути достатньої висоти 
над поверхнею шкіри або розміщуватися за ти-
пом «палатка». За умов ушкодження прямої киш-
ки, виведення сигмостоми має бути дещо вище 
традиційного розташування для профілактики 
інфікування ділянки введення стрижнів, про що 
потрібно завжди наголошувати хірургам. 

За умов вогнепальних переломів проксималь-
ного відділу стегнової кістки та цілісності куль-
шової западини доцільно проводити надацетабу-
лярне введення стрижнів із подальшою фіксацією 
до дистального уламку стегнової кістки. Слід 
відмітити, що таке введення стрижнів рекомен-
довано проводити під обов’язковим ЕОП конт
ролем. Первинна хірургічна обробка (ПХО) ран 
за вогнепальних поранень є основним заходом, 
який попереджує розвиток ранової інфекції [3], 
а рекомендований час її проведення має складати 
до 6–8 год після ураження для профілактики пе-
реходу рани з контамінованої в інфіковану. Своє
часний та адекватний дебридмент (видалення 
нежиттєздатних тканин із багаторазовим ретель-
ним промиванням) є одним із ключових заходів 
лікування вогнепальних поранень. Відповідно 
до настанов із клінічної практики Joint Trauma 
System War Wounds: Debridment and Irrigation 
(CPG ID:31) для невеликих ран використовуєть-
ся 1–3  літри фізіологічного розчину, для помір-
них — 4–8, обширних і сильно забруднених — 9 
або більше [13].

Для лікування вогнепальних поранень із  
наявністю дефекту м’яких тканин застосовували 
вакуумні пов’язки (NPWT) до досягнення ран-
нього закриття, які рекомендовано замінювати 
кожні 2–4 доби залежно від потреби пацієнта 
в серійних дебридментах. Кожна заміна вакуум-
ної пов’язки повинна здійснюватися за стериль-
них умов в операційній. На нашу думку, не слід 
використовувати NPWT тривало, як метод виро-
щування грануляцій. Це є грубою помилкою, яка 
призводить до збільшення тривалості лікування 
та ризику інфікування рани анаеробними бакте-
ріями. Крім того, за коагулопатії застосування 
NPWT може посилити кровотечу з рани, тому 
їхнє застосування в цьому випадку заборонене.

На разі ми у своїй практиці лікування вогне-
пальних переломів кісток таза та кульшового суг
лоба в гемодинамічно нестабільних постражда-
лих використовуємо «Новий клінічний протокол  
лікування переломів кісток таза (бойові поранен-
ня)» (рис. 1), затверджений наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 16 липня 2024 року 
№ 1237, який є перекладом JOINT TRAUMA 
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SYSTEM Настанови з клінічної практики (JTS 
CPG) Pelvic Fracture Care (CPG ID: 34) Лікуван-
ня переломів кісток таза (ідентифікатор CPG: 34) 
[14]. 

Доведено, що впровадження стандартизова-
них клінічних алгоритмів лікування пацієнтів із 
переломами кісток таза істотно підвищує ймовір-
ність швидкої стабілізації стану поранених [10, 
15, 16]. 

Оцінювання функції кульшового суглоба 
є  ключовим етапом у клінічній практиці трав-
матології та ортопедії. Серед найбільш відомих 
шкал виділяють: Harris Hip Score (HHS), Oxford 
Hip Score (OHS), WOMAC, HOOS та SF-36 (рис. 2, 
табл. 2)

Harris Hip Score (HHS) залишається «золо-
тим стандартом» у класичних хірургічних дос
лідженнях завдяки поєднанню об’єктивних 

Таблиця 1
Аналіз постраждалих

№ 
з/п

Дата 
поранення

Характер вогнепального ушкодження Термін 
ТЕКС після 
поранення, 

міс.

Інфекційні 
ускладнення та збудник

Термін 
після 

поранення, 
міс.

Harris 
Hip 

Score 
(HHS)

таз і проксимальний відділ стегна черевна порожнина 
та малий таз, статеві 

органи та нерви

1 04.06.202

Багатоуламковий переломом 
шийки та головки правої стег-
нової кістки; багатоуламко-
вий перелом правої кульшової 
западини зі зміщенням улам-
ків

Тонка кишка 21

Klebsiella 
pneumoniae 

Candida krus., 
A. baumanni

33 48

2 17.09.2022

Перелом кульшової ділян-
ки верхньої третини правого 
стегна зі зміщенням уламків і 
крайовим переломом кульшо-
вої западини

Пряма кишка з 
розвитком флег-
мони парареко-
тальної клітко-
вини

25
Acinetobacter spp., 

Pseudomonas 
aeruginosa

31 80

3 27.12.2022

Багатоуламковий переломом 
головки та шийки лівої стег-
нової кістки з переломом дна 
кульшової западини

Лівий сідничний 
нерв 23

«Негативний 
посів».

Клінічних ознак 
інфекції 

не виявлено

28 36

4 27.04.2023

Перелом лівої кульшової запа-
дини з наявністю сторонньо-
го тіла (металевого осколку) 
в лівому здухвино-крижовому 
зчленуванні

Забій позаочере-
винного відділу 
си г мопод ібної 
кишки

9

«Негативний 
посів».

Клінічних ознак 
інфекції 

не виявлено

24 84

5 24.07.2023
Перелом головки та верхньої 
третини правої стегнової кіст-
ки, правої клубової кістки

Пряма кишка 
(із наявністю ме-
талевого оскол-
ка). Каловий пе-
ритоніт.
Посттравматич-
ний середній 
правобічний ге-
мопневмоторакс

Не вико-
нували

Pseudomonas 
aeruginosa, 
Klebsiella

pneumoniae

21 32

6 08.07.24

Багатоуламковий перелом 
лобкової та сідничної кісток 
з переломовивихом головки 
стегнової кістки, із масивними 
дефектами кісткової та м’яких 
тканин. Дотичне поранення 
м’яких тканин правого стегна

Травмат и чний 
відрив статевого 
члена.
Дотичне пора-
нення калитки 
зліва з ушкод
женням обох  
яєчок

7

«Негативний 
посів».

Клінічних ознак 
інфекції 

не виявлено

«Нега-
тивний 
посів».
Наявні 

клінічні 
ознаки 

інфекції

34

7 23.09.24

Багатоуламковий перелом 
кульшової западини, сіднич-
ної кістки, лобкової кістки 
справа та крайовий перелом 
головки правої стегнової кіст-
ки з наявністю стороннього 
тіла

Статевий член 
і  висячий відділ 
уретри з вторин-
ним ушкоджен-
ням правого сід-
ничного нерва

Не вико-
нували

Klebsiella 
pneumoniae 

Staphylococcus 
epidermidis

7 38
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і суб’єктивних показників. Вона проста та вклю-
чає 10 пунктів, які охоплюють чотири класифі-
кації: біль, функція, відсутність деформації та 
обсяг рухів у кульшовому суглобі. Тому саме ця 
шкала була обрана для аналізу функцій кульшо-
вого суглоба в постраждалих після вогнепальних  

поєднаних його поранень. OHS, WOMAC і HOOS 
більше орієнтовані на сприйняття пацієнта, тоді 
як SF-36 використовується для загальної оцінки 
якості життя.

Клінічний випадок № 1
Постраждалий, 45 років, надійшов на лікуван-

ня до клініки ушкоджень із приводу вогнепаль-
ного поєднаного наскрізного кульового трансаб-
домінального  поранення правого кульшового 
суглоба з багатоуламковим переломом шийки та 
головки правої стегнової кістки, багатоуламко-
вим переломом кульшової западини, тіла та кри-
ла правої клубової кістки зі зміщенням кісткових 
уламків і формуванням кісткового дефекту, ура-
женням тонкої кишки, формуванням масивної за-
очеревинної гематоми малого таза. Гіповолеміч-
ний шок ІІІ ст. 

Першочергово пацієнта госпіталізовано у від-
ділення невідкладної медичної допомоги, де 
проведено УЗД черевної порожнини та малого 

Рис. 1. Новий клінічний протокол лікування переломів кісток таза (бойові поранення)

Рис. 2. Рівень поширеності шкал оцінювання функцій куль-
шового суглоба
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таза, виявлено вільну рідину в черевній порож-
нині та здійснено рентгенографію кісток таза зі 
захопленням обох кульшових суглобів — пере-
лом шийки та головки правої стегнової кістки, 
багатоуламковий перелом кульшової западини, 
тіла та крила правої клубової кістки зі зміщен-
ням кісткових уламків (рис. 3, а). Після стабіліза-
ції стану хворого та ПХО ран виконано лапаро-
томію, ушивання вогнепальних дефектів тонкої 
кишки, ревізію та дренування заочеревинної ге-
матоми справа, санацію та дренування черевної 
порожнини. Стабілізовано перелом кісток таза та 
проксимального відділу стегна стрижневим АЗФ 
«таз – стегно» відповідно до принципів damage 
control surgery. Після операції постраждалий 
знаходився у відділенні анестезії, реанімації та  
інтенсивної терапії (ВАРІТ). Потім виконано КТ 
для уточнення характеру перелому кісток таза та 
проксимального відділу правої стегнової кістки 
із 3D-моделюванням (рис.  3, б, в) та контрольні 
КТ через 3 міс. (рис. 4).

Через 7 міс. стан хворого погіршився. Скарги 
на больовий синдром у ділянці правого кульшо-
вого суглоба та підвищення температури тіла. 
Під час мікробіологічного дослідження мето-
дом ПЛР виявлено Kl. pneum., Candida krusei. 
та A.  baumanni. Після обстеження встановлено 
діагноз: гострий сепсис, септицемія (Kl. pneum., 
Candida krus., A. baumanni). 

Надалі проводилися повторні хірургічні  
обробки з накладанням первинно-відтермінованих 
швів. На етапах лікування монтаж антибактеріаль-
ного цементного спейсера не виконували. Через 
рік після поранення проведено ендопротезуван-
ня правого кульшового суглоба з використанням 
титанового ацетабулярного custom made implant. 
Контрольна КТ таза, яку виконано через 3 міс. піс-
ля операції та загальний вигляд ділянки правого 
кульшового суглоба наведена на рис. 4, а, б.

Стан після ТЕКС. Посттравматична невропа-
тія правого великогомілкового та малогомілко-
вого нервів із вираженим парезом правої стопи. 
З приводу чого хворий отримував лінелід 600 мг 
2 рази в/в на добу, тазобактам 4,5 г на 100 мл 0,9 % 
розчині натрію хлориду 3 р/д, із переходом на ті-
гацил 50 мг 2 р/д та варіконазол 200 мг 2 р/д — 
протягом 21 дня. Загальний термін антибіоти-
котерапії склав 6 тижнів. На фоні проведеного 
лікування стан хворого покращився. Клінічний 
результат оцінено через 33 міс. після поранення 
та 21 міс. після остаточної операції з використан-
ням HHS. Згідно з підрахунком сумарна кількість 
балів у цього пацієнта склала 48 балів, що відпо-
відає поганому клінічному результату.

Клінічний випадок № 2
Постраждалий, 45 років, із поєднаним вогне-

пальним пораненням проксимального відділу 
правого стегна й органів малого таза з переломом 

Таблиця 2
Порівняльний аналіз шкал оцінювання функцій кульшового суглоба

Шкала Оцінювання/
класифікація

Суб’єк-ть/об’єк-сть К-ть балів/
запитань

Основне 
застосування

Переваги Недоліки

Harris 
Hip 
Score (HHS)

Біль, функція 
(хода, сходи, взут-
тя), діапазон ру-
хів, деформація

Поєднання: 
лікар + пацієнт 100 балів

Клінічне обсте-
ження, ендопро-
тезування, трав-
ми

Об’єктивні па-
раметри, кла-
сична і відома 
шкала

Менш чут-
лива до 
суб’єктивних 
відчуттів па
цієнта, є «стеля» 
в результатах

Oxford 
Hip 
Score (OHS)

Біль і функція  
в повсякденному 
житті

Пацієнт (само-
заповнення)

12 запитань 
(0–48 балів)

Якість життя піс-
ля ендопротезу-
вання

Проста, зручна, 
валідована

Суб’єк т и вна , 
без клінічного 
об’єк т и вного 
компонента

WOMAC Біль, функція, 
скутість Пацієнт 24 питання

Остеоартроз, клі-
нічні досліджен-
ня

Добре адаптова-
на для артрозу

Не специфічна 
лише для куль-
шового суглоба

HOOS

Біль, симптоми, 
функція, спорт/
рекреація, якість 
життя

Пацієнт 40 запитань

Розширений ва
ріант WOMAC 
для кульшового 
суглоба

Ширше охо-
плення доменів

Довга анке-
та, складніша 
у використанні

SF-36

Якість життя 
(8 доменів, включ-
но з фізичним 
та психічним 
здоров’ям)

Пацієнт 36 запитань Загальна оцінка 
здоров’я

К о м п л е к с н а 
оцінка, мульти-
дисциплінарна

Не специфічна 
для кульшово-
го суглоба
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кульшової западини та проникаючим уражен-
ням верхньоампулярного відділу прямої кишки 
та наявністю стороннього тіла кулі в лівій сід-
ничній ділянці. Хворому виконано: ПХО ран, за 
принципом damage control підвісну сигмостомію 
за Майдле з дренуванням параректальної кліт-
ковини за Мак Уортером із фіксацією правого 
кульшового суглоба та кісток таза стрижневим 
АЗФ «таз  – стегно». Післяопераційний період 
ускладнився розвитком флегмони парарекоталь-
ної клітковини. Під час бактеріологічного дослід
ження виявлено: Acinetobacter spp., Pseudomonas 
aeruginosa, із приводу чого пацієнт отримував 
колістин і тігациклін.  У подальшому, після ера-
дикації інфекційного процесу, проведено закрит-
тя сигмостоми та відновлення прохідності прямої 
кишки. Через 31  міс. після поранення хворому 
проведено ТЕКС. Через 6 міс. після ТЕКС згідно 
з HHS нараховано 80 балів, що відповідає добро-
му результату.

Клінічний випадок № 3
Поранений, 34 роки, госпіталізований із вогне-

пальним наскрізним пораненням ділянки лівого 
кульшового суглоба з переломом головки та ший-
ки стегнової кістки й уламковим переломом дна 

кульшової западини зі зміщенням, крім того було 
ушкодження сідничного нерва. Після проведеної 
ПХО ділянки поранення для фіксації кульшово-
го суглоба встановлено стрижневий АЗФ «таз  – 
стегно» за принципом damage control. Після за-
гоєння ран проведено демонтаж АЗФ і фіксацію 
лівого кульшового суглоба кокситною пов’язкою. 
Ендопротезування в цей період не здійснили, бо 
був ризик інфекційних ускладнень, а через 23 міс. 
проведено ТЕКС. Через 27 міс. зберігається нев
ропатія сідничного нерва та контрактура лівого 
колінного суглоба, що значно порушує опорну 
функцію нижньої кінцівки. Через 6 міс. після 
ТЕКС згідно з HHS 36 балів, що відповідає по-
ганому результату лікування.

Клінічний випадок № 4
Постраждалий, 47 років, із поєднаним вогне-

пальним осколковим проникаючим пораненням 
живота і забоєм позаочеревинного відділу сигмо-
подібної кишки, перелом лівої здухвинної кістки 
та кульшової западини з наявністю стороннього 
тіла (металевого осколка) в лівому здухвино-
крижовому зчленуванні. Здійнювали: ПХО ран, 
лапароцентез із подальшою міопластикою лівої  
бокової стінки живота за принципом damage 

Рис. 3. Фотовідбитки хворого (клінічний випадок № 1): а — рентгенограма кісток таза, б та в  — КТ кісток таза з - моделю-
ванням, багатоуламковий перелом шийки та головки правої стегнової кістки, багатоуламковий перелом правої кульшової 
западини, тіла та крила правої клубової кістки зі зміщенням кісткових уламків і формуванням кісткового дефекту

Рис. 4. Фотовідбитки рентгенівського 
знімку та правого кульшового суглоба 
хворого (клінічний випадок №  1): а — 
контрольна КТ кісток таза з кульшови-
ми суглобами через 3 міс., ендопротез 
кульшового суглоба та титанового аце-
табулярного; б — загальний вигляд про-
ксимального відділу стегна після опера-
ції з активним згинанням у кульшовому 
суглобі

a б в

a б
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control. Через 9 міс. після поранення  проведено 
ТЕКС. Згідно з HHS через 24 міс. після ТЕКС на-
раховано 84 бали, що відповідає доброму резуль-
тату лікування.

Клінічний випадок № 5
Військовий, 46 років, мав поєднане вогне-

пальне осколкове поранення таза з вогнепальним 
переломом головки та верхньої третини правої 
стегнової кістки, переломом правої клубової кіст-
ки з ушкодженням прямої кишки з формуванням 
заочеревинної гематоми справа та каловим пе-
ритонітом. В ургентному порядку проводилася 
лапаротомія, обтураційна резекція товстої киш-
ки, ушивання прямої кишки, тампонування че-
ревної порожнини, фіксація кульшового суглоба 
та кісток таза стрижневим АЗФ «таз – стегно» за 
принципом damage control. У подальшому хворий 
був переведений до лікувальних закладів захід-
ної України. Через 3 тижні АЗФ демонтовано. Че-
рез 4 міс. виконано монтаж антибактеріального 
цементного спейсера через розвиток інфекцій-
ного ускладнення ділянки кульшового суглоба 
(Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella). Унаслідок 
тривалого ліжкового режиму (10 міс.) у хворого 
виник пролежень крижової ділянки. Лише через 
2 роки проведено реконструкцію — відновлення  
сполучення між сигмоподібною та прямою киш-
кою із виведенням ілеостоми. Планується оста-
точна реконструкція на тонкій кишці. На фоні 
оперативних втручань у постраждалого виникла 
злукова хвороба та через тривалий ліжковий ре-
жим і неповноцінну реабілітацію розвинулася 
розгинальна контрактура колінного суглоба. Че-
рез 2 роки після поранення згідно з HHS нарахо-
вано 32 бали, що відповідає поганому результату 
лікування. ТЕКС не проводилося.

Клінічний випадок № 6
Постраждалий, 30 років, із поєднаним вогне-

пальним осколковим пораненням таза та  кінці-
вок із багатоуламковим переломом лобкової та 
сідничної кісток із переломовивихом головки 
стегнової кістки, масивними дефектами кістко-
вої і  м’яких тканин із травматичною ампутацією  
статевого прутня, пораненням калитки зліва 
з ушкодженням обох яєчок. Виконано: ПХО ран 
лівої пахової та сідничної ділянок, резекція ви-
сячої частини статевого члена, двобічна орхекто-
мія, накладання епіцистостоми; фіксація уламків 
верхньої третини стегнової кістки стрижневим 
АЗФ «таз – стегно» за принципом damage control. 
Через 9 міс. після поранення здійснено ТЕКС. 
У хворого зберігається проблема зі сечовиділенням 
через хронічний простатит, відсутність частини  

статевого члена та яєчок. Згідно з HHS через 
7 міс. після ТЕКС нараховано 34 бали, що відпо-
відає поганому результату лікування.

Клінічний випадок № 7
Військовий, 37 років, госпіталізований із поєд-

наним вогнепальним пораненям таза та кінцівок 
із тотальним розривом висячого відділу уретри, 
багатоуламковим переломом кульшової западини, 
сідничної й лобкової кісток справа та крайовим 
переломом головки стегнової кістки та наявністю 
стороннього тіла. Виконано: ПХО ран, лапарото-
мія, цистостомія,  ревізія сечового міхура, уши-
вання рани висячого відділу уретри на катетері, 
епіцистостомія з дренуванням паравезикального 
простору та малого таза, фіксація уламків кісток 
таза, головки правої стегнової кістки стрижневим 
АЗФ «таз – стегно» за принципом damage control. 
Згодом у хворого розвинувся хронічний посттрав-
матичний остеомієліт головки стегнової кістки, 
ускладнений флегмоною ділянки правого куль-
шового суглоба та промежини. Через 3 міс. після 
поранення проведено розкриття та дренування 
флегмони ділянки правого кульшового суглоба та 
промежини. Після ревізії ділянки кульшового суг
лоба, дебридменту та монтажу антибактеріаль-
ного цементного спейсера з  гентаміцином і ван-
коміцином у хворого розвинулися ускладнення 
ділянки правого кульшового суглоба (Klebsiella 
pneumoniae та Staphylococcus epidermidis). Лише 
після видалення спейсера, повторних хірургіч-
них обробок і призначення комбінації лізеноліду 
600  мг та co-trimoxazole (бісептол 480 мг) про-
тягом 6 тижнів купірували інфекційний процес. 
Згідно з HHS через 12 міс. після поранення нара-
ховано 38 бали, що відповідає поганому результа-
ту лікування. ТЕКС не проводилося.

На основі статистичного аналізу встановлено, 
що серед 7 пацієнтів із середнім віком 41,1  рік, 
ТЕКС виконано у 5/7 (71 %). Середній термін до 
ТЕКС: ≈ 17,0 міс. Виявлені інфекційні ускладнен-
ня у 4 із 7 (57 %). Найчастіші збудники: Klebsiella 
pneumoniae (3), Pseudomonas aeruginosa (2); та-
кож були Acinetobacter / A. baumannii, Staph. 
epidermidis, Candida krusei. HHS серед усіх: 50,3; 
серед інфікованих — 49,5, серед неінфікова-
них — 51,3. На підставі отриманих даних стало 
відомо, що високий відсоток інфекцій (57 %) та 
домінування грамнегативної флори (Klebsiella, 
Pseudomonas, Acinetobacter) потребує зміни так-
тики лікування, зокрема ранньої мікробіологічної 
діагностики, агресивної санації рани й таргетної 
антибіотикотерапії. Через забруднення (фекаль-
не, урогенітальне чи сторонні тіла: кулі, осколки) 
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та масивні дефекти в деяких випадках доцільна 
відтермінована реконструкція чи ТЕКС із по-
етапним підходом, що відповідає сучасним реко-
мендаціям для посттравматичних і забруднених 
випадків.

Згідно з даними літератури в разі встановленої 
інфекції або сумнівної стерильності необхідна 
двоетапна стратегія (видалення з інтенсивною са-
нацією з використанням антибактеріального це-
ментного спейсера та подальша реконструкція чи 
ТЕКС після ерадикації інфекції), яка має  кращі 
показники контролю інфекції в низці досліджень. 

У всіх 4 пацієнтів під час дослідження 
з’ясовано наявність грам-негативних збудників. 
У двох із них застосовано спейсери з антибіоти-
ками. Попри використання антибіотикспейсера, 
повної ерадикації інфекції досягти не вдалося, 
тому ендопротезування було відкладено через 
персистенцію мікрофлори.

Ураховуючи великий відсоток незадовільних 
результатів лікування, виникала потреба у фор-
муванні попереднього алгоритму лікування за 
вогнепальних поєднаних поранень кульшового 
суглоба на основі власних досліджень і даних лі-
тературних джерел [17–21]. 

I. Початкові заходи (гострий період):
1. ABC (resuscitation), гемостаз, контроль 

шоку — damage control principles. Якщо кровоте-
ча з таза — розгляд емболізації чи реконструкції 
судин;

2. Швидка багатопрофільна оцінка (травмато-
лог, абдомінальний хірург, уролог, інфекціоніст);

3. Рання та документована мікробіологічна 
діагностика, стартова антибіотикотерапія з ура-
хуванням ризику грам-негативних мультирезис-
тентних бактерій за бойових поранень.

II. Хірургічна тактика в гострому періоді:
1. Радикальна хірургічна обробка, некректо-

мія, видалення сторонніх тіл;
2. Контроль джерел забруднення (тонка та  

товста, пряма кишки, уретра/урогеніталії); 
3. Первинна стабілізація таза (зовнішня фікса-

ція згідно з damage control orthopedics).
4. Використання антибактеріальних спейсерів 

або VAC-терапії за дефектів м’яких тканин і кіст-
кової структури.

III. Планування реконструкції чи ТЕКС:
1. За відсутності інфекції та стабільних м’яких 

тканинах — відтерміноване ТЕКС (після ≥ 6 міс.);
2. За наявності інфекції або високого ризи-

ку  — двоетапний підхід (санація, антибіотико
спейсер → ТЕКС);

3. У випадку грам-негативної флори (Klebsiella, 
Pseudomonas, Acinetobacter) та мультирезистент-
ної флори обов’язкова консультація інфекціоніста 
й імунолога зі застосуванням резервних антибіо-
тиків на основі чутливості з урахуванням можли-
вої наявності біоплівки на імплантатах.

IV. Ортопедичні технічні рекомендації щодо 
ТЕКС після вогнепального поранення кульшового 
суглоба:

1. Готовність до великих кісткових дефектів: 
використовувати модулі для відновлення аце-
табулярних дефектів (антипротрузійні кільця, 
структурні ауто/алотрансплантати та в разі вели-
кого дефекту — аддитивні технології);

2. За неврологічних ушкоджень (сідничний 
нерв) — реалістичні очікування щодо функції; 
розглянути спеціальні протези/обмежувачі для 
зменшення вивихів в умовах слабких м’язів;

3. Планування імплантації за участю реабілі-
толога — індивідуальна програма відновлення.

V. Післяопераційний контроль:
1. Регулярний клінічний та лаборатор-

ний моніторинг: C-реактивний білок, ШОЕ, 
прокальцитонін;

2. Аспірація в разі підозри на інфекцію 
й обов’язкове бактеріологічне дослідження;

3. Таргетна антибіотикотерапія на основі ре-
зультатів посівів із обов я̓зковою консультацією 
інфекціоніста й імунолога;

4. Індивідуальна реабілітаційна програма.

Обговорення
Вогнепальні поєднані поранення таза та куль-

шового суглоба є важкими поліструктурними 
ураженнями, результат лікування яких буде зале-
жати від своєчасної, послідовної та адекватної ме-
дичної допомоги на усіх рівнях; ступеня ушкод
ження внутрішніх органів черевної порожнини та 
малого таза, особливо тонкої та товстої кишки; 
характеру перелому кісткових структур, які бе-
руть участь у формуванні кульшового суглоба. 

Пацієнти з переломами кісток таза з пору-
шенням гемодинаміки — складний виклик для 
травматологічної бригади, оскільки гострі улам-
ки кісток, які виникають унаслідок травм тазо-
вого кільця, можуть розірвати навколишні м’які 
тканини і спричинити сильну кровотечу. Найпо-
ширенішими джерелами кровотечі є поверхні пе-
реломів і заочеревинне венозне сплетення; рідше 
трапляються ушкодження сідничної артерії [22]. 

Також до групи ризику належать порожнисті 
вісцеральні органи черевної порожнини і  таза, 
нервовий корінець LV та поперекове сплетення.  
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Переломи кісток таза часто поєднуються з інши-
ми небезпечними для життя травмами. Показни-
ки смертності серед цивільного населення коли-
ваються в межах 6–35 %, причому вищі пов’язані 
з відкритими переломами [7, 23, 24].

Для високошвидкісних вогнепальних пора-
нень (> 2000 футів/с) характерний більш руйнів-
ний вплив на опорно-руховий апарат, що вимагає 
агресивніших стратегій хірургічного втручання, 
подібно до відкритих переломів, отриманих від 
тупої травм [25–28].

Не дивлячись на те, що поранення кульшового 
суглоба й таза спостерігаються нечасто, їхні діа-
гностика та лікування залишаються складними, 
особливо в разі сліпих поєднаних поранень, коли 
вхідний отвір розміщений не в проєкції ушкодже-
ного суглоба, а в іншій анатомічній ділянці [10].

Найскладнішими у лікуванні є трансабдомі-
нальні вогнепальні поранення кульшового сугло-
ба та таза, бо вони супроводжуються контаміна-
цією (забрудненням) вказаних ділянок кишковим 
вмістом, що вимагає екстреного хірургічного 
втручання за судинних, вісцеральних та урогені-
тальних ушкоджень після досягнення гемодина-
мічної стабільності [11, 29–31].

У літературі існує консенсус щодо видалення 
внутрішньосуглобових куль, які контактують із 
синовіальною рідиною, щоб уникнути механіч-
ного руйнування суглоба, свинцевої артропатії, 
плюмбізму (системної свинцевої токсичності) та 
інфекції [20].

Кулі, металеві осколки, які знаходяться внут
рішньокістково без контакту з синовіальною 
рідиною не потребують видалення, але ризик  
інфікування цієї категорії вогнепальних поранень 
вищий як порівняти з вогнепальними перелома-
ми кінцівок [32–34].

У разі вогнепальних поранень живота, сідниць 
або стегон має бути висока підозра на транста-
зову траєкторію. Тут слід підкреслити, що шлях 
кулі може бути нелінійним із непередбачува-
ною траєкторію через її нестабільність, рикошет 
і осколки [20, 35]. 

P. H. Navsaria та співавт. визначили показан-
ня до лапаротомії: перитонеальні ознаки, неста-
більність гемодинаміки, ректальна кровотеча 
або неможливість виконати достовірне клініч-
не обстеження. Вони запропонували рутинну 
комп’ютерну томографію лише для макроге-
матурії. Відсоток неоперативного лікування 
транспельвікальних поранень становив 26,4 % 
із мінімальним 24-годинним ретельним спосте-

реженням. Частота терапевтичних лапаротомій 
у них склала 97,7 % [16].

Згідно з даними зарубіжних джерел до основ
них рекомендацій у разі вогнепальних транстазо-
вих поранень кульшового суглоба слід віднести: 
обов’язкові повторні інтра- та післяопераційні 
забори матеріалу для визначення культур мікро-
бів та їхньої чутливості до хіміопрепаратів, ранні 
видалення сторонніх фрагментів (за можливості) 
та радикальна санація ран, використання моле-
кулярних методів (mNGS) може допомогти в разі 
негативних культур або полімікробних інфекцій, 
проведення емпіричної терапії за локальними да-
ними про резистентність; у військових випадках 
потрібно враховувати високу частоту мульти-
резистентних грамнегативних штамів [6, 32, 39, 
40–43]. 

Такі поранення відзначаються високим відсот
ком незадовільних результатів лікування через 
розвиток ускладнень інфекційного характеру, 
відсутністю адекватної хірургічної обробки; ура-
ховуючи глибинне розміщення кульшового суг
лоба — розвиток контрактур суміжних суглобів 
через відсутність вчасної й адекватної реабіліта-
ції; розвитком ускладнень із боку органів черев-
ної порожнини та малого таза, таких як злукова 
хвороба, формуванням кишкових і нориць сечо-
вого міхура в разі його ушкодження; пролежнями 
і тромбозом вен нижніх кінцівок через тривалий 
ліжковий режим і відсутність профілактичних за-
ходів, косметичними і функціональними змінами 
з боку статевих органів. 

Застосування ТЕКС у пацієнтів із вогнепаль-
ними пораненнями кульшового суглоба має бути 
суворо індивідуалізованим, оскільки високий 
ризик інфекційних ускладнень не дозволяє отри-
мати прогнозовано добрі результати. Необхідно 
зосередитися на санації, контрольованій стабі-
лізації, поетапному підході та відтермінованій 
реконструкції.

Ця категорія поранених має проходити ліку-
вання в багатопрофільних лікувальних закладах 
МОУ та МОЗ України, де є весь комплекс діагнос-
тично-лікувального обладнання, хірурги з  висо-
ким професійним рівнем і досвідом лікування 
тяжкої бойової поєднаної травми, можливість 
своєчасної медичної та соціальної реабілітації.

Висновки
Поєднані вогнепальні поранення кульшово-

го суглоба зі супутнім ушкодженням внутріш-
ніх органів черевної порожнини та малого таза 
є складними як у діагностичному, так і лікуваль-
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ному аспекті, характеризуються високим ризи-
ком розвитку ускладнень і значним погіршенням 
якості життя в майбутньому. 

На основі статистичного аналізу встановлено, 
що серед 7 пацієнтів із середнім віком 41,1 рік, 
ТЕКС виконано у 5/7 (71 %). Середній термін до 
ТЕКС склав 17 місяців. Інфекційні ускладнення 
спостерігалися у 57 % постраждалих, серед яких 
переважала контамінація Klebsiella pneumoniae та 
Pseudomonas aeruginosa.

Проведення ТЕКС у цієї категорії постражда-
лих потребує вкрай обережного підходу. Отри-
мані результати свідчать про необхідність по-
дальших клінічних досліджень для визначення 
оптимальних критеріїв показань до ТЕКС після 
бойових поранень кульшового суглоба.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Можна очікува-
ти, що використання наведеного попереднього  алгоритму 
лікування за вогнепальних поєднаних поранень кульшо-
вого суглоба може потенційно знизити рівень інфекційних 
ускладнень, але потребує підтвердження подальшими клі-
нічними дослідженнями.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від виробників медич-
них пристроїв, які були залученні до нашого дослідження.

Внесок авторів. Хорошун Е. М, Бондаренко С. Є., Не-
годуйко В. В. — обґрунтували доцільність дослідження, 
розробили його методику. Клапчук Ю. В. — провів дослід
ження, проаналізував результати та написав 80 % статті. 
Петренко Б. В., Голопич В. Т., Нетецький О. В. — виконали 
дослідження, математичні розрахунки, написали відповід-
ну частину тексту.
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