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Objective. To determine the nature of the destruction of the bone and 
surrounding tissues in gunshot fractures of the long bones of the ex-
tremities and to create their clinical and radiological classification. 
Material and methods. 123 cases with gunshot fractures of the long 
bones of the extremities (127 fractures) were studied. The number of 
intermediate fragments, the magnitude of their transverse displace-
ment, the length of the bone destruction zone, the shape and size 
of the soft tissue wound were studied. During the operation, the state 
of the anatomical connection of the fragments with the periosteum 
and muscles was assessed. Based on known data on the mass and 
speed of traumatic agents, calculations of their energy that occur 
during the action of a bullet and a hit by a moving car were made. 
Results. 97 % of the victims had multifragment fractures, among them 
50 % had 2–3 intermediate fragments, 30 % — 4–6 and 22 % — 7 
or more, or a primary bone defect was formed. Based on the number 
of formed intermediate fragments, the magnitude of their transverse 
displacement and the presence (or absence) of anatomical connection 
with living tissues, we distinguished three types of gunshot fracture: 
1 — with slight or moderate transverse displacement of the interme-
diate and main fragments (within the diameter of the bone and with 
preservation of the longitudinal orientation); 2 — with significant 
transverse displacement of one or more intermediate fragments (in 
the direction of the projectile movement) with loss of anatomical con-
nection with the periosteum and formation of a parietal defect of the 
bone and a wound of medium or large size; 3 —  with excessive trans-
verse displacement of all intermediate fragments (in the direction of 
the projectile movement) with loss of their anatomical connection 
with the periosteum and formation of a complete transverse defect of 
the bone. It was found that in the majority (66%) of gunshot fractures, 
despite the presence of a soft tissue wound, the intermediate and main 
fragments retain an anatomical connection with the periosteum and 
muscles, and this is of great importance in choosing treatment tac-
tics. Keywords. Gunshot fractures, morphology, classification.

Мета. З’ясувати характер руйнування кістки й оточую-
чих її тканин за вогнепальних переломів довгих кісток кін-
цівок і  створити їх клініко-рентгенологічну класифікацію. 
Методи. Досліджено 123 особи з вогнепальними переломами 
довгих кісток кінцівок (127 переломів). Вивчали кількість про-
міжних уламків, величину їхнього поперечного зміщення, про-
тяжність зони руйнування кістки, форму та розміри рани 
м’яких тканин. Під час операції оцінювали стан анатоміч-
ного зв’язку уламків з окістям і м’язами. На підставі відомих 
даних про масу і швидкість травмуючих агентів проведено 
розрахунки їхньої енергії за умов дії кулі чи удару автомо-
білем, який рухається. Результати. У 97 % постраждалих 
були багатоуламкові переломи, серед них 50 % мали 2–3 про-
міжні уламки, 30 — 4–6 і 22 % — 7 і більше проміжних улам-
ків, або утворився первинний дефект кістки. На підставі 
кількості утворених проміжних уламків, величини їх попе-
речного переміщення та наявності (або відсутності) ана-
томічного зв’язку з живими тканинами нами виділено три 
типи вогнепальних переломів: 1 — із незначним або помір-
ним поперечним переміщенням проміжних і основних уламків 
(у межах поперечника кістки і зі збереженням повздовжньої 
орієнтації); 2 — зі значним поперечним переміщенням одного 
або декількох проміжних уламків (за напрямом руху снаряда) 
зі втратою анатомічного зв’язку з  окістно-м’язовим фут-
ляром та утворенням пристінкового дефекту кістки і рани 
середніх або великих розмірів; 3 — із надмірним поперечним 
переміщенням усіх проміжних уламків (за напрямком руху 
снаряда) з втратою ними анатомічного зв’язку з  окістно-
м’язовим футляром та утворенням повного поперечного де-
фекту кістки. Висновки. Виявлено, що за більшості (66  %) 
вогнепальних переломів, не дивлячись на наявність рани 
м’яких тканин, проміжні й основні уламки зберігають ана-
томічний зв’язок з окістям і м’язами, це має важливе значен-
ня вибору тактики лікування.

Ключові слова. Вогнепальні переломи, морфологія, класифікація
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Вступ
Переломи, які виникли від снаряду зі запасом 

кінетичної енергії відрізняються від тих, що ми 
звикли бачити в мирний час і також пов’язані 
з  дією високоенергетичного носія. Із досвіду 
останніх років видно, що руйнування довгих кіс-
ток кулею або осколком відбуваються у вигляді 
таких переломів: багатоуламкових (26 %), роздроб
лених (69 %), а також із утворенням первинного 
дефекту кістки (5 %) [1]. Наш попередній аналіз 
вогнепальних переломів показав, що вони за фор-
мою площини зламу та кількістю уламків набли-
жалися до типів В (40 %) і С (47 %) [2] відповід-
но до класифікації АО (Fracture and Dislocation 
Classification Compendium) [3]. Але деякі варіанти 
вогнепального руйнування кістки не враховані, 
наприклад, перелом, який сполучається з наяв-
ністю кісткового дефекту. 

У наукових статтях щодо лікування вогне-
пальних переломів користуються класифікацією 
відкритих переломів Gustilo-Anderson, яка була 
запропонована в 1976 році [4] і надалі уточнена 
в 1984 [5]. Стосовно зв’язку між характером пло-
щини зламу кістки й обсягом руйнування м’яких 
тканин, автори класифікації вказують, що для І 
і ІІ типів відкритого перелому притаманна одна 
поперечна або коса площина, а для ІІІ — декілька 
площин й утворення проміжних уламків. Слід за-
значити, що ця класифікація базується на досві-
ді лікування відкритих переломів мирного часу 
і  серед них за частотою переважають переломи 
з однією площиною зламу.

Морфологія вогнепального перелому нерозрив-
но пов’язана з руйнуванням навколишніх м’яких 
тканин і все це необхідно розглядати й оцінювати 
як одне ціле. Із нашої точки зору, маючи однотип-
ний механогенез і схожі риси руйнування, вони 
потребують окремої класифікації, яка б поділяла 
їх за рівнем тяжкості, прогнозом загоєння, а також 
була підставою для вибору методики лікування.

Мета: з’ясувати характер руйнування кістки 
й оточуючих її тканин за вогнепальних переломів 
довгих кісток кінцівок і створити їхню клініко-
рентгенологічну класифікацію.

Матеріал і методи
Роботу виконано з дотриманням вимог і поло-

жень Ґельсінської декларації про права людини, 
Конституції та основ законодавства України про 
охорону здоров’я, усіх етичних норм щодо прове-
дення клінічних досліджень (протокол № 256 від 
17.11.2025 ДУ «Інститут патології хребта та суг

лобів ім. проф. М.  І. Ситенка НАМН України»). 
Всі постраждалі підписали інформовану згоду.

Дослідження засновано на досвіді лікування 
123 постраждалих із вогнепальними переломами 
довгих кісток кінцівок у ДУ «Інститут патології 
хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України» (93 особи) і КНП «Чугуївська центральна 
лікарня ім. М. І. Кононенка» (30 випадків). За лока-
лізацією ураженого сегмента вони розподілялися 
таким чином: гомілка 38 (34 %), стегно 30 (24 %), 
плече 30 (24 %), передпліччя 25 (18 %). Серед них 
у 4 випадках було уражено два сегменти в різних 
комбінаціях (усього 127). Ці хворі надходили до 
нас в ургентному порядку прямо з місця травми 
(36) або через 3–12 діб після поранення для продов
ження лікування уже з зовнішнім апаратом.

Клінічне оцінювання форми та розмірів рано-
вого каналу або дефекту

Серед усієї різноманітності вогнепальних 
ран ми вважаємо за раціональне виділити три 
варіанти.

Тунельна форма каналу з наступними 
ознаками: 

– протяжність каналу перевищує або відпові-
дає розмірам шкіряної рани; 

– обсяг дефекту м’яких тканин не великий, 
зникає вглибині за рахунок злипання стінок, 
а краї шкіряної рани можна звести швами; 

– може бути як сліпим, так і наскрізним.
Секторальна форма дефекту, який розпов

сюджується або лише на м’які тканини, або на 
м’які тканини і на зруйновану кістку. Для нього 
характерно: 

– можливість візуального контролю майже всієї 
ранової поверхні; 

– виникає дефіцит тканин і труднощі зі зведен-
ням країв рани.

Можлива комбінація обох варіантів, коли вхід-
на тунельна частина ранового каналу переходить 
у секторальну (тунельно-секторальна форма).

Під час первинного обстеження вогнепального 
перелому виміряти і скласти уявлення про обсяг 
зони руйнування м’яких тканин не завжди є мож-
ливим, особливо коли канал має тунельну форму. 
Основний об’єктивний параметр — розмір шкіряної 
рани, який ми пропонуємо градуювати як малий 
(до 3 см), середній (4–10) і великий (більше 10), бе-
ручи за основу її найбільшу повздовжню величину.

Характер руйнування кістки та переміщення 
уламків за даними рентгенографії

Оскільки переважну більшість складали улам-
кові переломи, які можна було віднести до ти-
пів В і С, ми звертали увагу на такі ознаки:
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1. Кількість проміжних уламків, їхню форму 
та розмір;

2. Величину максимального поперечного пе-
реміщення основних уламків (рис. 3) один віднос-
но іншого. Її виміряли за умов зафіксованих зов
нішнім апаратом уламків і виражали у відсотках 
до поперечного розміру кістки;

3. Величину максимального поперечного пере-
міщення проміжних уламків (рис. 3) відносно по-
верхні основних також подавали у відносних оди-
ницях. Звертали увагу на наявність ротаційного 
переміщення уламків, що могло бути ознакою 
їхнього відділення від м’яких тканин. Якщо мало 
місце поперечне переміщення проміжного або 
основного уламка до поперечника кістки, його 
вважали незначним або помірним, більше повно-
го поперечника — значним, за межу поверхні сег-
мента — надмірним.

4. Протяжність зони руйнування кістки 
(рис. 1) визначали також у відсотках по відношен-
ню до довжини сегмента.

Додаткову інформацію про обсяг внутрішньо-
го руйнування м’яких тканин і стан анатомічно-
го зв’язку проміжних уламків з окістям і м’язами 
ми отримували під час проведення первинної хі-
рургічної обробки рани. Виконуючи маніпуляції 
щодо видалення металевих снарядів, візуально 
і пальпаторно намагалися з’ясувати розміри руй-
нації м’язів, а також перевіряли стан проміжних 
уламків, які знаходилися далеко за межами свого 
природного місця. Варто зазначити, що можли-
вість огляду руйнацій за тунельного ранового ка-
налу обмежена і тому покладалися на його паль-
паторне обстеження. За необхідності, коли треба 
було видалити металеві предмети, рановий канал 
раціонально розширяли й візуально оцінювали 
стан тканин. 

Матеріали дослідження статистично оброб
лені з використанням методів параметричного 
та непараметричного аналізу в електронних таб
лицях Microsoft Office Excel 2016. Статистичний 
аналіз проводився зі застосуванням програми 
STATISTICA 10.0. У разі опису кількісних показ-
ників розраховували результати вимірювань за 
допомогою методів описової статистики — се-
реднє (М) та його стандартне відхилення (SD), 
мінімальне та максимальне значення. Для порів-
няння незалежних сукупностей у випадках неве-
ликої кількості спостережень і відсутності ознак 
нормального розподілу даних використовував-
ся U-критерій Манна–Уїтні. Із метою вивчення 
зв’язку між явищами, наведеними кількісними 
даними, розподіл яких відрізнявся від нормаль-

ного, застосовувався непараметричний метод — 
розрахунок коефіцієнта рангової кореляції Спір-
мена [6].

Результати та їх обговорення
Аналіз виявив такий розподіл вогнепальних 

переломів за кількістю уламків: 
– без проміжних (перелом з однією площи-

ною) — 4 (3 %);
– 1–3 проміжних — 63 (49,6 %);
– 4–6 проміжних — 38 (30 %);
– 7 і більше проміжних — 11 (8,7 %);
– наявність первинного дефекту ділянки кіст-

ки — 11 (8,7 %).
Виявлено, що переважну більшість складають 

багатоуламкові переломи (97 %). Причому серед 
них 49,6 % — ті, які мали 1–3 проміжних уламки, 
зі зростанням кількості уламків частота відпо-
відних переломів зменшувалася. Важливо також 
відмітити, що за 8,7 % переломів мало місце утво-
рення дефекту ділянки кістки, якому передував 
стан із великою кількістю проміжних уламків, 
переміщених за напрямком руху снаряда з руйну-
ванням м’яких тканин. У 2-х постраждалих вони 
були втрачені на попередніх етапах, у решти 9 — 
видалені під час виконання повторних хірургіч-
них обробок рани.

Характерним для багатоуламкових вогнепаль-
них переломів довгих кісток було те, що руйну-
вання відбувалося через утворення тріщин і роз-
колів, орієнтованих переважно в повздовжньому 
напрямку і тому проміжні уламки мали видовже-
ну форму. Це можна пояснити тим, що форму-
вання тріщин відбувається по міжостеонній ре-
човині [7], а остеони в довгих кістках, як відомо, 
орієнтовані в повздовжньому напрямку. За про-
тяжністю зони руйнування кістки переломи роз-
поділялися наступним чином: 54 % вогнепальних 
склали 25 % довжини сегмента, 43 % були в межах 
26–50, і 3 % мали протяжність більше ніж 50 % 
довжини сегмента. Отже ми бачимо, що значна 
протяжність руйнування кістки пов’язана з утво-
ренням переважно їх повздовжніх розколів.

Величина переміщення основних уламків
Після з’єднання основних уламків зовніш-

нім апаратом у переважної більшості переломів 
(76 %) відбулося їхнє поперечне зміщення, яке не 
перевищувало поперечний розмір кістки на цьо-
му рівні, у решти (24 %) воно виходило за межі 
поперечника. Це було саме те положення, яке до-
сягалося  під час первинної хірургічної обробки 
ран(и) та фіксації уламків зовнішнім стрижне-
вим апаратом. Як правило, зіставлення уламків  
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проводилося шляхом тракції сегмента з віднов-
ленням його анатомічної осі. Таке положення 
основних уламків оцінювалося як допустиме.

Величина і напрямок переміщення проміжних 
уламків і характер руйнування м’яких тканин

Їхнє переміщення було різним, тому ми виді-
лили три клінічні групи вогнепальних переломів. 

Перша — проміжні й основні уламки збері-
гають по ширині помірне зміщення, утворюючи 
розширення ушкодженої частини кістки при-
близно до 50 % (рис. 1). При цьому проміжні 
уламки зберігали повздовжню орієнтацію і були 
без значних ротаційних переміщень. Переважна 
більшість цих переломів поєднувалася зі сліпою 
або наскрізною раною м’яких тканин тунельної 
форми малого або середнього розміру — 80 ви-
падків (63 %). До цієї групи були віднесені також 
вогнепальні переломи з однією площиною зламу 
4 (3 %), із незначним або помірним поперечним 
зміщенням уламків.

Друга — частина проміжних уламків (або 
один із них) переміщалися по ширині на значну 
або надмірну величину, яка перевищувала пов
ний поперечник кістки, опиняючись за її межа
ми. Вони втрачали повздовжню орієнтацію або 
розверталися навкруги своєї повздовжньої та 
поперечної осей. Указані рентгенологічні озна-
ки свідчили про можливе відшарування окістя 
від переміщених таким чином проміжних улам-
ків (рис. 2). За характером і розміром ран (серед-
ній або великий) можна побачити, що напрямок 
переміщення уламків відповідав руху снаряда. 
Стан життєздатності проміжних уламків оціню-
вали під час хірургічної обробки рани. Якщо він 
був відокремленим від м’яких тканин і навкруги 
утворювався некроз, його видаляли, що призво-
дило до утворення пристіночного дефекту. Але 
інша частина проміжних уламків своєю зовніш-
ньою поверхнею лишалася з’єднаною з окістям 
і м’язами, утворювала своєрідну перемичку між 
основними уламками. Такий варіант руйнування 
кістки зафіксовано в 32 випадках (25 %).

Третю склали 11 (8,7 %) переломів, коли всі 
або більшість проміжних уламків опинялися за 
межами сегмента, були відокремлені від м’яких 
тканин, що спричинювало утворення тотального 
дефекту ділянки кістки (рис. 3). У разі останніх 
двох варіантів перелом супроводжувався раною 
м’яких тканин, яка мала тунельно-секторальну 
або секторальну форму середніх і великих роз-
мірів. Для загального уявлення цих типів вогне-
пальних переломів наводимо їхнє схематичне  
зображення (рис. 4).

Цифрові показники величини поперечного 
зміщення проміжних уламків у постраждалих 
першої і другої груп обчислені за допомогою не-
параметричного U-критерію Манна–Уїтні. У пер-
шій групі (n = 80) в середньому (27,1  ±  14,6)  % 
(1– 56), а в другій (n = 32) — (78,2 ± 14,0) % (57– 100). 
Спостерігається статистично достовірна різниця 
між групами за цим показником (U = 0, Z = –6,32; 
p = 0, p < 0,05), що є очікуваним явищем, оскільки 
нами проведено попередній упереджений розпо-
діл за групами. 

Кількість проміжних фрагментів у 1 гру-
пі (n = 80) склала в середньому (2,9 ± 2,2) шт. 
(0–9), а в 2 (n = 32) — (4,4 ± 2,5) шт. (0–9). Спос
терігається статистично достовірна різниця 
між групами за цим показником, яка обчислена 
за допомогою непараметричного U-критерію 
Манна–Уїтні (U = 286,5; Z = –2,26; p = 0,02; 
p < 0,05).

Зафіксовано помірний прямий кореляцій-
ний зв’язок між величиною максимального по-
перечного зміщення проміжних уламків і роз-
міром рани сумарно в обох групах (r  =  0,44; 
p < 0,05). 

Величина протяжності руйнування кіст-
ки в  1  групі (n = 80) склала в середньому 
(24,2 ± 9,5) % (6–44), а в 2 (n = 32) — (30,2 ± 9,6) % 
(13–48) і в 3 (20,5 ± 7,6) % (6–32). Спостерігається 
відсутність статистично достовірної різниці між 
групами за цим показником (U-критерій Манна–
Уїтні U = 248,00; Z = –1,92; p = 0,05; p > 0,05). Це 
значення не є критерієм для поділу на групи, але 
у всіх випадках воно впливає на вибір способу 
з’єднання основних уламків. 

Виявлено помірний прямий кореляційний 
зв’язок між протяжністю руйнування кістки 
та кількістю проміжних її фрагментів сумарно 
в усіх групах (r = 0,37; p < 0,05).

Виявлено, що за характером руйнування кіст-
ки вогнепальні переломи суттєво відрізняються 
від переломів мирного часу, і, зокрема, тих, які 
виникають від дії високоенергетичних носіїв 
(транспортних засобів із відповідною швидкістю 
руху). Для останніх є характерним поперечний 
одноплощинний або перелом з утворенням одно-
го проміжного уламка трикутної форми (так зва-
ний «бампер-перелом»).

Спробуємо на підставі відомих фактів 
з’ясувати особливості механогенезу руйнуван-
ня кістки за вогнепального перелому. Спочатку 
розрахуємо і порівняємо кінетичну енергію, яку 
несуть кулі від поширених видів стрілецької 
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зброї [8] і легковий автомобіль, який рухається, за 
відомою формулою Е = mv/2 (табл.).

Розрахунки показують, що легковий авто-
мобіль масою 1300 кг за швидкості 60 км/год 
несе кінетичної енергії в 7–12 разів більше ніж 
куля стрілецької зброї з початковою швидкіс-
тю 800– 954 м/ сек. Цей факт дає підставу при-
пустити, що сама по собі величина кінетичної 
енергії не є  причиною багатоуламковості під 
час руйнування кістки. Як ми бачимо, куля або 
металевий осколок здебільшого руйнує кістку 
шляхом утворення великої кількості тріщин по-
вздовжнього напрямку, які далі розширяючись, 
призводять до фрагментації її ділянки. У теорії 
механіки руйнування [9] це найпоширеніший 
крихкий вид руйнування, «результат лавинопо-
дібного зростання мікротріщин (зі швидкостя-
ми до 1/3 швидкості звуку), коли пружна дефор-
мація досягає такої величини, що руйнуються 
міжатомарні зв’язки…». Існує ще квазікрихке 
руйнування, для якого характерна певна зона 
пластичного деформування матеріалу перед 
тим, як у ньому з’явиться тріщина. За даними 
[7, 10] компактна кістка людини руйнується за 
крихким варіантом. Автори звертають увагу, що 
характер цього процесу залежить від швидкості 
деформування матеріалу за малої швидкості де-
формування процес руйнування можна розгля-
дати як в’язкий, а в разі великої він виражено 
крихкий. Отже ми можемо припустити, що за 
умов вогнепального перелому під дією високої 
швидкості снаряда відбувається високошвидкіс-
не напруження і деформування кістки, яке при-
зводить до крихкого руйнування з формуванням 
багатьох уламків. До речі, автори цієї теорії від-
мічають пряму залежність між величиною за-
траченої енергії і кількістю утворених тріщин 
(зламів) [9].

Рис. 1. Фотовідбитки пораненої кінцівки та рентгено-
грам постраждалого Ц., 45 років, який отримав вогне-
пальний перелом середньої третини лівої гомілки з по-
мірним поперечним переміщенням проміжних уламків 
і сліпою тунельною раною середніх розмірів. Перша клі-
нічна група

Рис. 2. Фотовідбитки кінцівки та рентгенограм поране-
ного Г., 25 років, якому під час первинної хірургічної об-
робки видалено декілька зміщених нежиттєздатних про-
міжних уламків у напрямку вихідної рани, яку закрили 
після очищення шляхом зведення країв. Через 2 міс. над 
проміжними уламками, що залишилися, утворився пе-
ріостальний кістковий регенерат (показаний стрілкою). 
Друга клінічна група

Рис. 3. Фотовідбитки рентгенограм і вигляду гомілки пораненого А., 45 років,  який 
отримав вогнепальний перелом великогомілкової кістки з надмірним переміщенням 
проміжних уламків у напрямку руху кулі (визначення поперечного переміщення основ
них і проміжних уламків показані стрілками), 7 проміжних уламків були відшаровані 
від м’яких тканин і видалені під час первинної обробки рани, у результаті чого утво-
рився повний дефект кістки — 9,5 см.  Рана визначена як тунельно-секторальна і в по-
дальшому її вихідна частина була закрита шкіряним клаптем на ніжці. Вхідна рана 
розширена через компартмен-синдром, потім зашита. Третя клінічна група
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Із позиції механіки важливо розділяти процеси 
руйнації кістки і наступного руйнування м’яких 
тканин. J. J. Amato зі співавт. [11] та G. R. Baum зі 
співавт. [12] експериментально і клінічно встано-
вили, що під час дії на кістку снаряда з великою 
швидкістю утворені уламки отримують кінетич-
ну енергію і руйнують м’які тканини як вторинні 
снаряди. Але це можливо тоді, коли уламки отри-
мають достатній запас енергії для руйнування 
окістя, м’язів із фаціальними футлярами, апонев-
розів і шкіри. Треба розуміти, що такі утворення, 
на відміну від кістки, мають інші фізико-механіч-
ні властивості і можуть переносити ті самі силові 

навантаження, але з іншими наслідками. На від-
міну від крихкої кістки, окістя, маючи у своєму 
складі потужний фіброзний шар із повздовжньо 
розташованим колагеном і еластином, демонст
рує в’язко-пружну поведінку і може витримати 
напруження на розрив до 26,67 МПа [13]. Це озна-
чає, що воно може в певних межах пластично-
пружно деформуватися, поглинаючи енергію, яку 
несуть уламки, не отримуючи від цього суттєвих 
руйнацій. Зазначимо, що в 63 % випадків (перша 
клінічна група) проміжні уламки, які утворили-
ся під час вогнепального перелому, не зазнають 
значних переміщень, що може свідчити про збе-
реження окістно-м’язового футляра навкруги ді-
лянки зруйнованої кістки (можливо з окремими 
його надривами). Можна припустити, що зазна-
чена частина переломів відбувалася за умов не 
максимально можливої дії кінетичної енергії сна-
ряда за низки обставин: наскрізне проходження 
сегмента з дотичним контактом із кісткою або не 
дуже велика його швидкість. Отже за такого варіан
та вогнепальних переломів руйнування м’яких 
тканин було меншим, оскільки воно спричинене 
переважно снарядом.

Другий і третій варіанти вогнепального пере-
лому мали ознаки суттєвого руйнування ділянки 
окістно-м’язового футляра з утворенням частко-
вого або повного дефекту стінок діафіза що було 
результатом дії більшої кінетичної енергії, якої 
було достатньо щоб роздробити ділянку кістки, 
відшарувати утворені уламки від окісття та пере-
містити їх на значну відстань. Важливо розумі-
ти, що на руйнування кістки може бути витра-
чена лише частина енергії снаряда, що буває за 
наскрізних поранень. Ми припускаємо, що ефект 
передавання енергії снаряда кістці залежить від 
кута спрямованості силового імпульсу по відно-
шенню до поверхні кістки. Із механіки відомо, що 
під час дії сили на нахилену поверхню  відбува-
ється її розподіл за правилом паралелограма  — 
одна частина діє перпендикулярно поверхні, 
інша — паралельно нахиленій поверхні. Оскіль-
ки довгі кістки мають на поперечному перетині 
округлу або трикутну форму, є висока вірогід-

Таблиця
Кінетична енергія автомобіля, який рухається, і куль із різних зразків стрілецької зброї

Джерело кінетичної енергії Калібр зброї (мм) Маса носія кінетичної енергії (гр) Швидкість (м/сек) Кількість енергії (Дж)

Автомобіль — 1 300 000 16,6 (60 км/год) 17 911 400
АК 47 7,62 7,9 800 2 528 000
АК 74 5,45 3,4 914 1 420 173
М 193 5,56 3,6 954 1 638 208

Рис. 5. Схематичне зображення розподілу дії силового  
імпульсу кулі за центральної дії (а) та в разі дії під кутом (б)

Рис. 4. Схематичне зображення типів вогнепальних пере-
ломів

a б
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ність, що сили снаряда діють під кутом із появою 
тангенціального вектора, який зміщує епіцентр 
руйнації кістки і прилеглих тканин у відповідний 
бік. Таким чином, можна пояснити асиметрію 
руйнування з  утворенням часткового дефекту. 
У випадку, коли сила снаряда велика і спрямова-
на перпендикулярно поверхні кістки (направле-
на до центру кістки), може відбутися тотальна її 
руйнація з утворенням повного поперечного де-
фекту (рис. 5).

Із нашої точки зору, між виділеними клінічни-
ми типами вогнепальних переломів існують сут-
тєві відмінності, які необхідно враховувати для 
прогнозування процесу загоєння вогнепального 
перелому і вибору раціональної тактики його 
лікування.

У разі першого типу зберігається задовільне 
осьове положення уламків після закритої репози-
ції та фіксації основних уламків зовнішнім апа-
ратом. Збереження анатомічного зв’язку більшої 
частини окістно-м’язового футляра з основними 
й проміжними уламками є головною передумо-
вою для формування періостального кісткового 
регенерату, що здатний перекрити всю зону руй-
нування кістки за умов подальшого апаратного 
лікування.

Другий тип відрізняється від попереднього 
наявністю значно більшого обсягу зруйнова-
них м’яких тканин і часткового (пристіночного) 
дефекту кістки, що потребує додаткових ліку-
вальних заходів для очищення та закриття рани, 
а також різних дій, спрямованих на досягнення 
кісткового зрощення основних уламків.

Третій тип вогнепального перелому відріз
няється від попередніх утворенням повного кіст-
кового дефекту різного розміру і потребує іншої 
лікувальної тактики у вигляді реконструктивно- 
відновлювальних операцій або ампутації.

Висновки 
Для вогнепального перелому спричиненого ку-

лею або осколком є характерним наявність певної 
зони руйнування кістки з утворенням проміжних 
уламків, які залежно від кількості переданої кіне-
тичної енергії можуть переміщатися з відповідним 
відшаруванням від оточуючих м’яких тканин. 

Вогнепальні переломи діафізарної частини 
довгих кісток кінцівок залежно від величини пе-
реміщення проміжних уламків та наявності або 
відсутності їх анатомічного зв’язку з м’якими 
тканинами доцільно розділити на наступні 
три типи: 

– І — із незначним або помірним поперечним 
переміщенням проміжних і основних уламків 
(у  межах поперечника кістки і зі збереженням 
повздовжньої орієнтації), які зберігають анато-
мічний зв’язок з окістно-м’язовим футляром і не 
виходять за його межі. При цьому рана(и) м’яких 
тканин не потребує тривалого лікування (може 
бути закрита вторинним швом);

– ІІ — зі значним поперечним переміщенням 
одного або декількох проміжних уламків (за нап
рямком руху снаряда) з втратою анатомічного 
зв’язку з окістно-м’язовим футляром та утворен-
ням пристіночного дефекту кістки і рани серед-
ніх або великих розмірів;

– ІІІ — із надмірним поперечним переміщен-
нями усіх проміжних уламків (за напрямком руху 
снаряда) з втратою ними анатомічного зв’язку 
з окістно-м’язовим футляром та утворенням пов
ного поперечного дефекту кістки.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Планується дру-
ге повідомлення, в якому буде проведено аналіз результатів 
лікування на підставі зппропонованої класифікації.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 
відсутність фінансових інтересів під час написання статті.

Внесок авторів. Попсуйшапка О. К. — запропонував 
методики дослідження та класифікаційні ознаки, проводив 
аналіз матеріалу, написання статті; Литвишко В. О.  — здійс
нив клінічні дослідження форми та розмірів рани й аналізу-
вав рентгенологічний матеріал; Малик Р. В. — статистич-
ний аналіз, створив електронну анкету для реєстрації ознак 
вогнепального перелому; Долуда Я. А. — інформаційний 
пошук і створення ілюстрацій; Міхановський Д. О. — клі-
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