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Erosion-related bleeding in combat-related extremity vascular trauma

Iu. Iu. Sivash, B. M. Koval

Combat-related extremity vascular injuries are among the most challenging in military surgery. These injuries are frequently 
associated with extensive soft-tissue loss and high levels of initial wound contaminations, which significantly increase the risk of 
erosion-related bleeding and limb loss. Erosion-related bleeding is one of the most dangerous complications following reconstruc-
tive procedures on major vessels; it directly affects limb preservation and patient survival, thus necessitating timely prevention 
and effective surgical control.
The aim of the study was to determine the incidence, risk factors, and features of surgical treatment of erosive bleeding in wounded 
patients with injuries to major limb vessels, and to assess the role of vacuum therapy in the prevention and management of this 
complication.
Materials and methods. A retrospective study was conducted on 85 military personnel with combat-related extremity vascular injuries 
treated at a Role IV military medical facility in Kyiv in 2022. Negative pressure wound therapy (NPWT) was applied in all cases 
as part of a comprehensive staged surgical treatment protocol. The variables analyzed included the incidence of erosion-related 
bleeding, its association with infectious complications, timing of hemorrhage onset, microbiological culture results, methods of 
surgical control, limb salvage, and mortality outcomes.
Results. Erosion-related bleeding occurred in 9 patients (13 %) with recurrent episodes (up to three events) in three cases. The 
complication was most frequently associated with a localized wound infection (n = 4) and sepsis (n = 3). The median time to onset 
of erosion-related bleeding was 18 days (range 6–29 days). Primary wound contamination was present in 57 % of patients. During 
the first week, Gram-positive organisms predominated (74 %), while by the third week, Gram-negative pathogens became domi-
nant, primarily Acinetobacter baumannii (53 %) and Pseudomonas aeruginosa (15 %). Hemorrhage control techniques included 
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Бойові поранення магістральних судин кінцівок належать до найскладніших у військово-польовій хірургії. Вони часто 
супроводжуються великими дефектами м’яких тканин і високим рівнем первинної мікробної контамінації, що значно під-
вищує ризик ускладнень та ампутацій. Арозивна кровотеча – одне з найнебезпечніших ускладнень після реконструктивних 
втручань на магістральних судинах, безпосередньо впливає на збереження кінцівки та виживаність пацієнтів, потребує 
своєчасної профілактики та ефективного хірургічного контролю.
Мета роботи – визначити частоту, фактори ризику та особливості хірургічного лікування арозивних кровотеч у поранених 
з ушкодженнями магістральних судин кінцівок, а також оцінити роль вакуумної терапії у профілактиці та лікуванні цього 
ускладнення.
Матеріали і методи. Здійснили ретроспективний аналіз лікування 85 військовослужбовців із бойовими ушкодженнями 
магістральних судин кінцівок, які перебували на лікуванні у клініці судинної хірургії Національного військово-ме-
дичного клінічного центру «Головний військовий клінічний госпіталь» у 2022 році. Вакуумну терапію застосували в 
усіх випадках (100 %) як складову комплексного хірургічного лікування. Визначили частоту виникнення арозивних 
кровотеч, їхній зв’язок з інфекційними ускладненнями, час виникнення, методи хірургічного контролю та остаточні 
результати лікування.
Результати. Арозивні кровотечі зафіксовано у 9 (13 %) пацієнтів, у трьох із них – повторні епізоди (до трьох разів). Усклад-
нення найчастіше пов’язане з локальною рановою інфекцією (n = 4) та сепсисом (n = 3). Медіана часу виникнення кровотеч 
становила 18 днів (діапазон – від 6 до 29 днів). Первинна контамінація виявлена у 57 % поранених. У перший тиждень у 
74 % випадків домінували грампозитивні мікроорганізми, а на третьому тижні переважали грамнегативні патогени, зокрема 
Acinetobacter baumannii (53 %) та Pseudomonas aeruginosa (15 %). Основні методи контролю кровотечі включали аутовенозне 
протезування (n = 4), алопротезування ( n = 2), лігування (n = 2) та ушивання судинної стінки (n = 1). Ампутацію виконано 
в одного пацієнта. Летальних випадків не було.
Висновки. Арозивні кровотечі залишаються однією з найскладніших проблем під час лікування поранених з ушкодженнями 
магістральних судин кінцівок, особливо на фоні інфекційних ускладнень і сепсису. Захист судинної стінки від агресивних 
зовнішніх факторів, своєчасне застосування вакуумної терапії та швидке закриття дефекту м’яких тканин – ключові заходи 
профілактики арозивних кровотеч.
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autogenous vein grafts (n = 4), allograft replacements (n = 2), vessel ligations (n = 2), and vessel wall repair (n = 1). A secondary 
amputation was required in one patient, and no deaths were recorded. NPWT was used both before and after bleeding episodes 
to optimize wound conditions and prepare for definitive soft-tissue coverage.
Conclusions. Erosion-related bleeding remains a significant challenge in the management of combat-related extremity vascular 
injuries, especially in the presence of severe infection and sepsis. Key preventive measures include protecting vascular repairs 
from mechanical trauma and desiccation, early and appropriate use of NPWT, and timely definitive soft-tissue coverage.

Пошкодження магістральних судин кінцівок становлять 
12–14 % у структурі сучасної бойової травми. Їхня часто-
та зростає через використання високоенергетичної зброї 
(FPV-дрони, вибухові пристрої), а також відповідних за-
собів індивідуального захисту (бронежилети, кевларові 
елементи балістичного захисту) [1,2,3].

Попри значний прогрес у системі надання медичної 
допомоги пораненим завдяки застосуванню турнікетів, 
гемостатичних засобів, ранній гемотрансфузії, стратегії 
damage control surgery (DCS), реконструктивним опера-
тивним втручанням на судинах, результати лікування 
таких поранень залишаються незадовільними  [4,5]. 
Досвід військових конфліктів в Іраку та Афганістані 
свідчить: ампутації при пораненнях магістральних судин 
виконано у 12–18 % випадків, а летальність досягала 
8–10 % навіть у спеціалізованих центрах [1,2]. Тяжка 
інфекція істотно погіршувала прогноз: ризик ампутації 
подвоювався, а арозивні кровотечі виникали у 4–6 % 
пацієнтів [6,7].

В умовах війни в Україні частота арозивних кро-
вотеч зросла через активне застосування FPV-дронів, 
вибухових пристроїв, затримку евакуації внаслідок 
несприятливих тактичних умов, а також поширення 
мультирезистентної флори. Такі поранення часто супро-
воджуються переломами кісток, масивними дефектами 
м’яких тканин і високим рівнем мікробної контаміна-
ції  [7,8]  (рис.  1). Недостатність життєздатних тканин 
для закриття зони судинної реконструкції призводить 
до пересихання та механічного пошкодження судинної 
стінки. Це спричиняє розвиток арозивної кровотечі – 
ускладнення, що нерідко завершується ампутацією 
кінцівки або навіть смертю пацієнта.

Вакуумна терапія (ВТ) нині є одним зі стандартів 
лікування складних вогнепальних ран [9,10]. Вона зни-
жує бактеріальне навантаження, стимулює очищення 
рани та формування грануляційної тканини, створюючи 
оптимальні умови для остаточного закриття дефек-
тів [11,12,13]. Разом із тим, безпечність ВТ у пацієнтів, 
які потребують реконструкції магістральних судин, 
залишається дискусійним питанням через потенційний 
вплив негативного тиску на судинну стінку та зону 
анастомозу  [14,15,16]. Клінічні настанови з ведення 
бойової травми кінцівок не містять чітких рекомендацій 
щодо профілактики та лікування арозивних кровотеч, 
а більшість публікацій обмежується описами клінічних 
випадків. Це обґрунтовує актуальність вивчення пору-
шеної проблеми в умовах сучасної війни.

Мета роботи
Визначити частоту, фактори ризику та особливості 
хірургічного лікування арозивних кровотеч у поранених 
з ушкодженнями магістральних судин кінцівок, а також 
оцінити роль вакуумної терапії у профілактиці та ліку-
ванні цього ускладнення.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили одноцентрове ретроспективне когортне до-
слідження у клініці судинної хірургії НВМКЦ «Головний 
військово-медичний клінічний госпіталь» (м. Київ) – за-
кладі IV рівня медичного забезпечення (РМЗ). Період 
спостереження – з лютого (від початку повномасштаб-
ного вторгнення) до грудня 2022 року.

Контингент дослідження – 85 військовослужбовців 
із бойовою травмою магістральних судин кінцівок. У 69 
із них дефекти м’яких тканин і відсутність умов для од-
номоментного закриття судинно-нервового пучка стали 
причиною застосування ВТ. У межах цього дослідження 
проаналізовано тільки випадки арозивної кровотечі, що 
виникли після оперативних втручань на магістральних 
судинах кінцівок.

Критерії залучення – бойові поранення магістраль-
них артерій / вен верхніх або нижніх кінцівок, виконане 
оперативне втручання на магістральних судинах кінцівок 
(ІІ–IV РМЗ), дефект м’яких тканин у зоні реконструкції, 
розвиток арозивної кровотечі у післяопераційному пе-
ріоді, застосування ВТ у лікуванні на IV РМЗ.

Критерії виключення – первинні ампутації, виконані 
на попередніх РМЗ; кровотечі, не пов’язані з судинним 
втручанням; поранення давністю понад 4 тижні, що 
ускладнились формуванням псевдоаневризми або 
артеріовенозної фістули.

Відомо, що арозивна кровотеча – клінічно значуща 
післяопераційна кровотеча з ділянки судинної стінки або 
анастомозу, зумовлена порушенням цілісності останньої 
на фоні гнійно-некротичних змін у навколишніх тканинах 
і така, що потребувала невідкладного оперативного 
втручання. 

Первинною кінцевою точкою є частота арозивних 
кровотеч. Вторинні кінцеві точки – фактори ризику, часові 
профілі виникнення, мікробіологія рани / крові, методи 
хірургічного гемостазу, спосіб остаточного закриття 
дефекту, кількість перев’язок  /  операцій, тривалість 
госпіталізації.

Вакуумну терапію застосовували за клінічними 
показаннями, використовуючи портативну систему 
негативного тиску Henadyne  XLR8. Для зменшення 
ризику механічного ушкодження, захисту судинної 
стінки  /  анастомозу накладено двошарову пов’язку з 
підтриманням постійного негативного тиску в межах 
70–80 мм рт. ст. Внутрішній шар пов’язки – неадгезивний 
матеріал (полівінілалкогольна губка або силіконова 
мембрана), а зовнішній – поліуретанова губка (для 
дренування). Пов’язки замінювали кожні 72–96 годин. 
Послідовність накладання двошарової пов’язки наве-
дено на рис. 2.

Статистично цифровий матеріал опрацьовано за 
допомогою програмного забезпечення MedStat 5.2. Для 
опису кількісних даних використано середнє арифме-
тичне (M), стандартне відхилення (SD) та медіану (Me); 
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для якісних даних – абсолютні числа (n) та відсотки (%).
Нормальність розподілу даних не перевіряли, порів-
няльний аналіз не виконували, оскільки дослідження 
мало описовий характер.

Результати
Серед 85 військовослужбовців із бойовими поранен-
нями магістральних судин кінцівок арозивні кровотечі 
виникли у 9 (13 %) пацієнтів. Усі випадки (100 %) зумов-
лені мінно-вибуховою травмою. Середній вік поранених 
– 30,9 року.

Найчастіше були уражені поверхнева стегнова 
артерія – 44,4 % (n = 4) випадків, загальна стегнова – 
33,3 % (n = 2), плечова артерія – 22,3 % (n = 2). Поєднані 
ушкодження артерій і вен виявлено у 55,5 % випадків. У 

44,4 % пацієнтів (n = 4) судинні поранення діагностовано 
на фоні переломів кісток кінцівок.

На ІІ–ІІІ РМЗ у двох випадках виконано лігування 
пошкоджених судин, у п’яти пацієнтів – тимчасове 
шунтування в межах тактики DCS. Після стабілізації 
стану для відновлення магістрального кровотоку у тих 
самих лікарняних закладах виконано реконструктивні 
втручання: у 7 пацієнтів – автовенозне протезування, у 
2 поранених – ePTFE-протезування.

Під час первинного бактеріологічного дослідження 
на IV РМЗ мікробна контамінація вогнепальної рани ви-
явлена у 100 % пацієнтів. Найбільш поширені збудники 
– Klebsiella spp. (66,7 %) та Acinetobacter spp. (33,3 %). 
Антибіотикотерапію призначено всім пацієнтам відпо-
відно до результатів бактеріологічного дослідження з 
ран і визначення чутливості до медичних препаратів.

	

	

Рис.  1. Мінно-вибухове поранення плеча з масивним дефектом м’яких тканин. 
Труднощі закриття плечової артерії (позначена стрілкою) створює ризики арозивної 
кровотечі.

Рис. 2. Двошарова вакуумна пов’язка при бойовій травмі судин стегна. А: стрілкою 
показано відновлену поверхневу стегнову артерію; Б: спочатку полівінілову губку (1) 
разом із силіконовою сіткою (2) укладено над зоною протезування; В: встановлено 
зовнішній шар із поліуретанової губки; Г: накладена двошарова пов’язка для ВТ з 
тиском 70–80 мм рт. ст.
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Середній термін виникнення арозивних кровотеч 
становив 18 діб (діапазон – від 6 до 29 діб). Встановлено 
два періоди підвищеного ризику (рис. 3):

1. Ранній період (7–10 день) зумовлений неможли-
вістю повноцінного закриття судинно-нервового пучка 
та безпосереднім механічним впливом на судинну 
стінку;

2. Основний період ризику (18–30 день) корелює 
з розвитком гнійно-некротичних змін у рані, систем-
ною інфекцією та ушкодженням судинної стінки, що 
прогресує.

У 77,8 % (7 із 9) випадків арозивні кровотечі виникли 
на фоні інфекційних ускладнень: сепсису – у 3 (33,3 %) 
пацієнтів, локальної інфекції в зоні реконструкції – у 4 
(44,4 %). Ці дані підтверджують важливу роль інфекцій-
ного процесу у формуванні арозивного пошкодження 
судинної стінки. Рецидиви кровотеч виявлено у двох 
пацієнтів, й у двох випадках повторні епізоди трапля-
лися тричі. Джерелом кровотечі найчастіше була зона 
анастомозу (7 випадків), рідше – автовенозна стінка (2 
випадки) (табл. 1). У всіх випадках досягнуто хірургіч-
ного контролю кровотечі (табл. 2).

Найчастіше виконували автовенозне протезування 
з формуванням анастомозів поза зоною пошкодження 
та інфікування (рис. 4).

ВТ застосовували у складі комплексного лікування 
після радикальної хірургічної обробки рани. Мета ВТ 
полягала у тимчасовому закритті ранового дефекту в 
ділянці судинно-нервового пучка та підготовці її до за-
криття. Середня кількість сеансів під час використання 
ВТ – 6–7; це майже вдвічі більше, ніж у групі без цього 
ускладнення (2–3 сеанси).

Остаточне закриття ран здійснено шляхом первин-
ного натягу – 44,4 %, дерматопластики розщепленими 
шкірними клаптями – 44,4 %, а в одному випадку (11,2 %) 
використано ротаційний клапоть m. gracilis.

Пацієнти з арозивними кровотечами мали значно 
триваліший термін госпіталізації (54,4  ±  26,9 проти 
29,1  ±  11,2 доби), в них визначено більшу частоту 
інфекційних ускладнень (100 % проти 57 %), а також 
вони потребували складніших оперативних втручань.

У цій групі не зафіксовано летальні наслідки та ви-
падки вторинних ампутацій. Узагальнені дані наведено 
в таблиці 3.

Обговорення
Арозивні кровотечі залишаються одним із найнебезпеч-
ніших ускладнень лікування бойової травми магістраль-
них судин кінцівок. Це пов’язано зі значними технічними 
труднощами хірургічного лікування, загрозою втрати 
кінцівки та високим ризиком летальності.

У нашому дослідженні частота арозивних кровотеч 
становила 13 %, що суттєво перевищує дані, які зафіксо-
вані під час військових конфліктів в Іраку та Афганістані 
(4–6 %) [1,5]. За даними E. Şişli et al., А. Älgå et al., під 
час бойових дій у Сирії частота вторинних кровотеч у 
групі пацієнтів, де застосовували ВТ, сягала 40 % [17,18]. 
Сумарне порівняння даних наукової літератури та наших 
результатів наведено на рис. 5.

Різницю за частотою арозивних кровотеч поясню-
ємо поєднанням таких факторів: тяжкістю отриманих 

поранень (у 52  % випадків вони супроводжувалися 
вогнепальними переломами, в 11 % – ушкодженнями 
магістральних судин); надмірним негативним тиском 
(125 мм рт. ст.) під час виконання ВТ без використання 
захисних елементів для судинної стінки, що підвищувало 
ризик її механічного пошкодження; мультирезистентні-
стю госпітальної флори; обмеженістю ресурсів.

Дослідження А. Älgå et al. здійснене у лікарнях в 
Іраку та Йорданії, куди евакуювали пацієнтів із Си-
рії. Затримки транспортування поранених, дефіцит 
сучасних матеріалів і можливостей для пластичного 
закриття ран були одним із чинників високої частоти 
кровотеч.

За даними Є. В. Шапринського, В. М. Липканя, серед 
306 поранених українських військовослужбовців, котрі у 
2022–2024 рр. перенесли травматичні ампутації нижніх 
кінцівок, арозивні кровотечі в ранньому післяопера-

Таблиця 1. Джерела арозивних кровотеч (n = 13)

Джерело арозивної кровотечі Кількість епізодів, n (%)
Стінка автовени 2 (15,4)
Зона анастомозу між веною та артерією 9 (69,2)
Зона анастомозу між артерією та ePTFE-протезом 2 (15,4)
Загалом 13 (100,0)

Таблиця 2. Менеджмент арозивних кровотеч на IV РМЗ (n = 9)

Оперативне втручання Кількість епізодів, n (%)
Автовенозне протезування 4 (44,4)
Протезування синтетичним протезом (ePTFE) 2 (22,2)
Лігування судини 2 (22,2)
Ушивання дефекту в судинній стінці 1 (11,1)
Загалом 9 (100,0)

Таблиця 3. Характерні особливості груп пацієнтів з арозивною кровотечею 
та без неї, у котрих ВТ застосовували у комплексному хірургічному лікуванні 
(n = 85)

Показник Пацієнти з арозивною 
кровотечею,  
n = 9

Пацієнти без арозивної 
кровотечі,  
n = 76

Механізм ураження
Мінно-вибухова травма 9 (100,0 %) 54 (71,0 %)
Кульові поранення 0 (0,0 %) 17 (23,0 %)
Локалізація
Стегнова артерія 4 (44,4 %) 16 (23,2 %)
Плечова артерія 2 (22,2 %) 23 (33,3 %)
Первинна мікробна контамінація 9 (100,0 %) 43 (56,5 %)
Acinetobacter spp. 3 (33,3 %) 13 (17,4 %)
Klebsiella spp. 5 (55,6 %) 23 (30,4 %)
Інфекційні ускладнення
Сепсис 3 (33,3 %) 0 (0,0 %)
Локальна інфекція 4 (44,4 %) 0 (0,0 %)
Застосування тимчасового шунтування 
на ІІ–ІІІ РМЗ

5 (55,5 %) 11 (14,5 %)

Середня кількість сеансів ВТ 6–7 2–3
Методи закриття рани
Первинним натягом 4 (44,4 %) 57 (75,4 %)
Дерматопластика 4 (44,4 %) 13 (17,4 %)
Пластичні методики 1 (11,2 %) 3 (4,3 %)
Середня тривалість госпіталізації, доби 
(M ± SD)

54,4 ± 26,9 29,1 ± 11,2
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Рис. 3. Динаміка арозивних кровотеч у поранених із бойовою травмою судин під час лікування на IV РМЗ.

Рис. 4. Клінічний випадок арозивної кровотечі у пацієнта з бойовою травмою стегнової артерії. А: арозивна кровотеча на 18 добу після поранення; Б: стрілкою позначено 
джерело кровотечі в ділянці судинного анастомозу; В: відновлення кровотоку шляхом автовенозного протезування стегнової артерії з формуванням анастомозів поза 
зоною інфікування та укриттям автовенозної вставки m. sartorius; Г: застосування двошарової вакуумної пов’язки у постійному режимі з тиском 70–80 мм рт. ст.; Д: вигляд 
рани на 36 добу лікування після серії сеансів ВТ і повторних хірургічних обробок.
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ційному періоді зафіксовано у 8 (2,6 %) випадках [19]. 
Локальну інфекцію, а саме нагноєння на час госпіталі-
зації, діагностовано у 22,1 % випадків, а ВТ проводили 
в імпульсному режимі з негативним тиском не нижче 
ніж 125 мм рт. ст.

Отже, під час нашого дослідження зафіксовано 
частоту арозивних кровотеч, що відповідає діапазону, 
описаному у фаховій літературі (2,6–40,0 %, рис. 5). На 
підставі цього підтверджено, що розвиток ускладнень 
визначається трьома ключовими чинниками: тяжкістю 
бойової травми, рівнем мікробної контамінації та особли-
востями / якістю надання хірургічної допомоги.

У когорті дослідження, що здійснили, визначено 
домінування мінно-вибухової травми, що у 50 % випадків 
поєднана з переломами трубчастих кісток. Це суттєво 
відрізняється від досвіду, що отриманий під час військо-
вих конфліктів в Іраку та Афганістану, де найчастішими 
механізмами були кульові поранення й ушкодження від 
саморобних вибухових пристроїв [2,14,15].

Тимчасового судинного шунтування в рамках кон-
цепції DCS потребували 55 % пацієнтів з арозивними 
кровотечами. Ці дані підтверджують тяжкість бойової 
травми [18,20].

Як додаткові фактори ризику визначено застосу-
вання реактивних систем залпового вогню, мінометів 
та FPV-дронів, затримку евакуації через тактичну обста-
новку, тривале, а іноді й неконтрольоване використання 
турнікетів. Відомо, що тривала ішемія призводить до 
некротичних змін у тканинах кінцівки та створює умови 
для розвитку інфекції – одного з провідних чинників 
формування арозивних кровотеч [21,22].

Одну з ключових ролей у розвитку арозивних кро-
вотеч відігравала інфекція: у 77,8 % випадків кровотечі 
виникли на фоні сепсису чи локальної інфекції. Пер-
винна мікробна контамінація ран у цій групі становила 
100 % випадків, а серед пацієнтів без кровотеч – 57 %. 
Найчастіше виявляли мультирезистентні госпітальні 
збудники: Acinetobacter spp. (33,3 %) та Klebsiella spp. 
(55,6  %). Зіставну структуру мікрофлори описано у 
працях, що присвячені дослідженню бойових травм під 
час війни в Афганістані та Іраку [23,24].

Розрізняли два критичних періоди розвитку аро-
зивних кровотеч: ранній (7–10 доба), що, ймовірно, 
пов’язаний із механічним ушкодженням судини через 
відсутність тканинного укриття анастомозу та вплив 
негативного тиску; основний (18–30 доба), який асо-
ційований з інфекційним процесом, що прогресує, та 
деструкцією судинної стінки. Зіставні часові інтервали 
наведено у дослідженнях, що присвячені застосуванню 
ВТ у судинній хірургії мирного часу. Ці дані свідчать про 
універсальність визначених патогенетичних механіз-
мів [25,26].

Використання двошарової вакуумної пов’язки з 
внутрішнім полівінілалкогольним або колагеновим 
шаром забезпечувало надійний захист анастомозу від 
механічної травматизації та сприяло контролю інфекцій-
ного процесу. Такий підхід відповідає сучасним клінічним 
рекомендаціям [27,28,29]. Середня кількість сеансів ВТ 
у пацієнтів із кровотечами вдвічі більша, ніж у групі без 
ускладнень (6–7 проти 2–3). Ці результати збігаються з 
даними фахової літератури щодо складності лікування 
тяжких інфікованих ран [27,30].

Попри високу частоту ускладнень, вдалося зберегти 
кінцівки в усіх пацієнтів. Це стало можливим завдяки 
комплексному підходу, що передбачав радикальну 
хірургічну обробку ран із видаленням усіх нежиттєз-
датних тканин; застосування ВТ із чітким дотриманням 
безпечного режиму негативного тиску (70–80 мм рт. ст., 
заміна пов’язок кожні 3–4 доби); захист судинної стінки й 
анастомозу (силіконовий захисний бар’єр і полівінілова 
губка); раннє закриття дефектів у зоні судинно-нерво-
вого пучка усіма доступними методами; раціональну 
антибіотикотерапію.

Разом із тим, тривалість госпіталізації у групі з 
арозивними кровотечами майже вдвічі більша, ніж 
у пацієнтів без цього ускладнення (54,4  ± 26,9 доби 
проти 29,1 ± 11,2 доби), що свідчить про істотний вплив 
ускладнень на процес відновлення та ресурси системи 
охорони здоров’я.

Висновки
1. Арозивні кровотечі виникли у 13 % пацієнтів із 

бойовими пораненнями магістральних судин кінцівок, 
що перевищує показники, зафіксовані під час попередніх 
військових конфліктів.

2. Основні фактори ризику: мінно-вибухова 
травма, переломи трубчастих кісток, первинна мі-
кробна контамінація, локальні та системні інфекційні 
ускладнення.

3. Визначено два піки розвитку арозивних крово-
теч: ранній (7–10 доба), що пов’язаний із механічними 
факторами, та основний (18–30 доба), зумовлений 
інфекційними процесами.

4. Використання двошарової вакуумної пов’язки 
забезпечує захист судинної стінки та зони анастомозу, 
зменшує мікробне навантаження та створює оптимальні 
умови для пластичного закриття ран.

5. Комплексний підхід (радикальна хірургічна об-
робка, ВТ, раннє пластичне закриття, раціональна ан-
тибіотикотерапія) дає змогу зберегти кінцівку й запобігти 
летальності, але потребує стандартизації та інтеграції у 
протоколи військової медицини.

Перспективи подальших досліджень. Профілактика 
арозивних кровотеч повинна стати пріоритетним напря-
мом у лікуванні бойової травми магістральних судин 
кінцівок. Удосконалення стандартів надання допомоги 
має включати визначення оптимальних режимів ВТ, 
застосування надійних методів захисту анастомозів і 
судинної стінки від негативного тиску, впровадження 
алгоритмів профілактики та раннього виявлення інфек-
ційних ускладнень. Створення уніфікованих протоколів 
сприятиме істотному зниженню ризику ускладнень і 
покращенню результатів лікування поранених в умовах 
війни.

Обмеження дослідження
Дослідження має певні обмеження, як-от невелика вибірка, 
ретроспективний характер та одноцентровий дизайн; крім того, 
не здійснювали віддалене спостереження за пацієнтами. Попри 
це, воно є першим в Україні, де описано специфіку арозивних 
кровотеч при бойовій травмі судин кінцівок, визначає ключові 
фактори ризику та підходи до профілактики й лікування в умовах 
сучасної війни.
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