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Мета роботи – проаналізувати сучасні підходи до лікування дефектів м’яких тканин кінцівок у військових 
конфліктах та оцінити роль синергії між рівнями медичної допомоги Role 2 і Role 3 як ключового чинника 
ефективного функціонального закриття ран і збереження реконструктивного потенціалу.

Матеріали і методи. Здійснено систематизований пошук і критичний аналіз профільної наукової літера-
тури, опублікованої передусім у період із 2021 до 2026 року. Пошук охоплював публікації, індексовані у 
провідних наукометричних базах та електронних ресурсах – PubMed, Google Scholar, Web of Science. До 
аналізу залучено джерела, у яких висвітлено досвід лікування бойових ушкоджень кінцівок, принципи 
етапності медичного забезпечення за стандартами НАТО, сучасні методи підготовки ранового ложа та 
технології реконструкції м’яких тканин у конфліктах на Близькому Сході, в Афганістані, Іраку та під час 
повномасштабної російсько-української війни.

Результати. Встановлено, що ключовими чинниками, які ускладнюють раннє закриття дефектів м’яких 
тканин, є інфекція та біоплівка, наявність девіталізованих тканин і недостатня підготовка ранового ложа. 
Показано, що агресивні хірургічні втручання на рівні Role 2, зокрема надмірний дебридмент і порушення 
судинної архітектури, можуть істотно обмежувати можливості застосування локальних і регіональних 
клаптів на Role 3. Натомість поетапний, щадний підхід зі збереженням анатомічних структур створює 
передумови для використання сучасних методів підготовки ранового ложа та ефективної реконструкції – 
від простих локальних клаптів до перфорантних чи вільних тканинних трансплантатів.

Висновки. Ефективне лікування дефектів м’яких тканин кінцівок у військових умовах можливе лише за 
умови тісної тісної координації між Role 2 і Role 3 та чіткого розмежування їхніх завдань. Орієнтація на 
збереження реконструктивних опцій на ранніх етапах, застосування сучасних методів підготовки ранового 
ложа та поетапний вибір реконструктивних рішень дають змогу покращити функціональні результати та 
підвищити шанси повернення поранених до активного життя або служби.
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Interaction between Role 2 and Role 3 echelons  
in preserving reconstructive potential in soft tissue limb injuries
Iu. O. Mikheiev, R. M. Kuziv, D. V. Tkachuk, I. M. Bielkin, B. M. Holdovskyi,  
D. S. Mialkovskyi, S. M. Machuskyi

Aim. To analyze modern approaches to the treatment of soft tissue defects of the extremities in military conflicts 
and to evaluate the role of synergy between Role 2 and Role 3 medical care levels as a key factor in effective 
functional wound closure and preservation of reconstructive potential.

Materials and methods. A systematized search and critical analysis of relevant scientific literature published mainly 
between 2021 and 2026 was conducted. The search included publications indexed in major scientometric data-
bases and electronic resources: PubMed, Google Scholar, and Web of Science. The analysis involved sources 
covering experience in treating combat extremity injuries, the principles of echeloned medical support according 
to NATO standards, modern methods of wound bed preparation, and soft tissue reconstruction technologies in 
conflicts in the Middle East, Afghanistan, Iraq, and during the full-scale Russo-Ukrainian War.

Results. It was established that the primary factors complicating early soft tissue defect closure are biofilm-as-
sociated infections, the presence of devitalized tissues (“gray zone” of ischemia), and insufficient wound bed 
preparation. It was demonstrated that aggressive surgical interventions at the Role 2 level, specifically excessive 
debridement and disruption of vascular architecture, can significantly limit the options for applying local and re-
gional flaps at Role 3. Conversely, a staged, tissue-sparing approach that preserves anatomical structures creates 
the necessary conditions for utilizing advanced wound bed preparation methods and effective reconstruction, 
ranging from simple local flaps to perforator flaps and, where indicated, free tissue transfers.
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Поранення кінцівок із дефектами м’яких тканин є однією з 
найпоширеніших форм бойової травми у сучасних збройних 
конфліктах. За даними аналізів військових операцій останніх 
десятиліть, від 55 % до 70 % усіх бойових поранень припадає 
саме на кінцівки, а значна частина з них супроводжується 
значними дефектами шкіри, підшкірної клітковини, фасцій і 
м’язів [1,2,3,4]. Домінування високоенергетичних вогнепаль-
них і вибухових уражень зумовлює не лише значний обсяг 
первинного ушкодження, але й формування зони вторинно-
го некрозу в таких ранах, що істотно ускладнює подальше 
лікування.

Дефекти м’яких тканин кінцівок часто стають причиною 
великої кількісті повторних оперативних втручань і мають 
незадовільний кінцевий функціональний результат. Вони є 
однією з провідних причин тривалої втрати працездатності, ін-
валідизації та неможливості повернення військовослужбовців 
до активної служби або повноцінного життя [5,6]. Незважаючи 
на накопичений досвід військової хірургії, підходи до лікуван-
ня таких ушкоджень у бойових умовах залишаються вкрай 
нестандартизованими. Досі бракує уніфікованих протоколів і 
вичерпних рекомендацій, які визначали б тактику, оптимальні 
терміни і послідовність лікувальних етапів.

Російсько-українська війна стала прикладом конфлікту, 
що спричинив суттєві зміни традиційного уявлення про 
інтенсивність бойових дій і характер санітарних втрат. Вирі-
шальним чинником трансформації поля бою стало масове 
застосування дешевих і технологічно доступних безпілотних 
систем. Безпілотні літальні апарати домінують у системах 
розвідки та забезпечують постійну ситуаційну обізнаність, 
а FPV-дрони забезпечують високоточне точкове ураження. 
У результаті збільшилася частка вибухових ушкоджень, 
спричинених малими за масою, але високоенергетичними 
боєприпасами, які часто стають причиною великих і мно-
жинних дефектів м’яких тканин і кісток; крім того, визначають 
збільшення випадків уражень кінцівок, шиї та інших малоза-
хищених анатомічних зон [7].

Особливої актуальності проблема лікування дефектів 
м’яких тканин набуває в контексті етапної системи медичного 
забезпечення, де допомогу надають послідовно на різних 
рівнях. Рішення, ухвалені на ранніх етапах, безпосередньо 
визначають подальші можливості реконструкції та функціо-
нальний прогноз. Недостатня координованість дій на Role 2 
та Role  3 часто призводить до втрати реконструктивного 
потенціалу тканин, обмеження вибору хірургічних методів і 
погіршення кінцевих результатів лікування.

Мета роботи
Проаналізувати сучасні підходи до лікування дефектів 

м’яких тканин кінцівок у військових конфліктах та оцінити 

роль синергії між рівнями медичної допомоги Role 2 і Role 3 
як ключового чинника ефективного функціонального закриття 
ран і збереження реконструктивного потенціалу.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили огляд наукових публікацій, присвячених ліку-

ванню бойових ушкоджень м’яких тканин кінцівок у сучасних 
військових конфліктах, із дотриманням основних принципів 
PRISMA щодо ідентифікації та відбору літературних джерел. 
До аналізу включено передусім публікації за період з 2021 до 
2026 року, що індексуються в базах даних PubMed, Scopus та 
Web of Science. Пошук профільної наукової літератури здійс-
нили з використанням таких ключових слів та їх комбінацій: 
combat extremity injury, soft tissue defect, reconstructive surgery, 
Role 2, Role 3, forward surgical team, wound bed preparation, 
military trauma.

На першому етапі за результатами пошуку ідентифіко-
вано 134 публікації. Після видалення дублікатів та аналізу 
заголовків відібрано 86 праць для подальшого вивчення 
анотацій. Основні критерії залучення – відповідність тема-
тиці бойової травми кінцівок, висвітлення питань етапності 
надання медичної допомоги (Role 2, Role 3) та публікація у 
відповідний період (крім основоположних праць, необхідних 
для ґрунтовного вивчення порушеної проблеми). Як критерії 
виключення визначено опис тільки цивільної травми, невід-
повідність тематиці етапної військової медичної допомоги, 
відсутність повного тексту статті або невідповідність мето-
дологічним вимогам огляду. У результаті критичного аналізу 
до фінального огляду залучено 52 джерела, що дають змогу 
найповніше висвітлити сучасний стан проблеми та відпові-
дають меті дослідження.

До огляду залучали систематичні та наративні огляди, 
клінічні серії, рекомендації військово-медичних служб та 
аналітичні публікації, що висвітлюють досвід різних театрів 
бойових дій (Близький Схід, Афганістан, Ірак, Україна). У 
зв’язку з гетерогенністю дизайнів досліджень формальне 
оцінювання ризику систематичних похибок не здійснювали.

Отримані дані узагальнено з акцентом на порівняльний 
аналіз завдань, ресурсів та обмежень Role 2 та Role 3 у ліку-
ванні дефектів м’яких тканин кінцівок. Більшість включених 
до огляду досліджень відповідали рівням доказовості III–IV, 
що відображає об’єктивні обмеження хірургічних досліджень у 
бойових умовах; дані з високим рівнем доказовості (I–II) спо-
радичні, представлені переважно систематичними оглядами 
та консенсусними рекомендаціями. Рівні доказовості оціню-
вали якісно з використанням спрощеної класифікації Oxford.

Окремо проаналізовано сучасні інноваційні підходи до 
підготовки ранового ложа та реконструкції м’яких тканин із по-
зицій їх потенційної адаптації до умов військових конфліктів.

Conclusions. Effective treatment of extremity soft tissue defects in military settings is only possible through close 
synergy between Role 2 and Role 3 and a clear delineation of their respective tasks. Focusing on the preservation 
of reconstructive options at the early stages, the application of modern wound bed preparation methods, and a 
staged approach to reconstructive decisions improve functional outcomes and increase the chances of returning 
the wounded to active life or military service.
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Результати
Аналіз сучасних наукових джерел показав, що проблема 

лікування дефектів м’яких тканин кінцівок у військових умовах є 
надзвичайно складною і не може бути зведена до ізольованого 
вибору хірургічної техніки чи техніки втручання на окремому 
етапу лікування. Ключовим чинником, що визначає кінцевий 
функціональний результат, є послідовність і узгодженість 
рішень, ухвалених на різних рівнях медичного забезпечення. 
Особливо це стосується початкових етапів надання допомоги, 
де закладається потенціал для подальшої підготовки ранового 
ложа та реконструкції. У цьому контексті аналіз ролі та обме-
жень Role 2 і Role 3 дає змогу виявити системні помилки, що 
повторюються в різних військових конфліктах, незалежно від 
географії чи рівня технологічного забезпечення.

Згідно з результатами дослідження, сучасні виклики 
бойової травми, зокрема зміна механізмів ураження, висо-
ка частота інфекційних ускладнень і складність ранового 
середовища, зумовлюють необхідність перегляду підходів 
до підготовки ранового ложа та вибору часу реконструкції. 
Розвиток інноваційних методів лікування розширює терапе-
втичні можливості, однак їхня ефективність прямо залежить 
від дотримання базових принципів етапності та збереження 
тканин. Наведені чинники формують підґрунтя для комплек-
сного аналізу чотирьох ключових напрямів, наведених далі; 
кожен із них розкриває окремий аспект, але разом вони фор-
мують загальну концепцію лікування дефектів м’яких тканин 
кінцівок у сучасних військових конфліктах.

Етапні умови надання хірургічної допомоги при дефектах 
м’яких тканин кінцівок у сучасних військових конфліктах. 
Сучасні військові конфлікти високої інтенсивності характе-
ризуються значною кількістю поранень кінцівок із масивним 
ураженням м’яких тканин, що спричиняють суттєве наван-
таження на систему військово-медичного забезпечення. 
Успішність лікування таких поранень визначається не лише 
можливостями реконструктивної хірургії, але й значною мірою 
якістю первинних хірургічних рішень, ухвалених на ранніх 
етапах медичної евакуації.

Етапна система надання медичної допомоги (Role-based 
care), прийнята в країнах НАТО, чітко розмежовує завдання 
кожного рівня. Проте саме при лікуванні дефектів м’яких тка-
нин кінцівок ці межі часто стають нечіткими, що може зумовити 
тактичні помилки. Досвід різних військових кампаній показав, 
що функціональне наповнення Role 2 та Role 3 істотно зале-
жить від географії, тривалості конфлікту, логістики та рівня 
загрози. Так, у конфліктах на Близькому Сході, зокрема в 
Ізраїлі, короткі евакуаційні плечі давали змогу швидко тран-
спортувати поранених до високоспеціалізованих центрів, що 
зменшувало тиск на Role 2 і обмежувало його роль переважно 
стабілізацією та damage control. Натомість у кампаніях США 
та коаліційних сил в Афганістані й Іраку, де евакуація могла 
тривати години, а іноді й доби, Forward Surgical Teams часто 
змушені були працювати в умовах тривалого утримання паці-
єнтів й ухвалювати складні рішення, коли не було можливості 
швидкого переведення на Role 3 [4].

Role 2, або Forward Surgical Team, функціонує в умовах, 
максимально наближених до зони бойових дій, і має на меті 

порятунок життя, контроль загрозливих станів і стабілізацію 
пораненого перед евакуацією на наступні етапи [4]. Обмежені 
часові рамки, дефіцит персоналу та ресурсів, а також відсут-
ність можливості тривалого післяопераційного спостереження 
визначають характер втручань на цьому рівні. У контексті 
ушкоджень м’яких тканин кінцівок на Role 2 вживають лише 
базових заходів, зокрема здійснюють контроль кровотечі, 
іригацію та дебридмент очевидно нежиттєздатних тканин 
для зниження інфекційного навантаження. Разом із тим, 
накопичений клінічний досвід різних конфліктів свідчить, 
що агресивна первинна хірургічна обробка, спрямована на 
максимальне «очищення» рани, не завжди є виправданою з 
позицій подальшої реконструкції [5,6].

Особливої уваги потребує збереження судинної архі-
тектури тканин. Необґрунтоване пошкодження або перетин 
перфорантних судин, а також хаотичні або лінійні розрізи 
без урахування майбутніх реконструктивних опцій суттєво 
обмежують можливості застосування локальних і регіональ-
них клаптів на наступних етапах лікування [8]. Аналіз досвіду 
військових операцій в Афганістані та Сирій дав змогу зробити 
висновок, що саме втрати перфорантів на ранньому етапі 
були однією з головних причин переходу від локальної рекон-
струкції до більш травматичних методів на пізніших стадіях. У 
цьому контексті дедалі більшого поширення набуває підхід, 
за яким Role 2 не повинен намагатися остаточно вирішити 
проблему дефекту м’яких тканин. Навпаки, оптимальною 
стратегією є мінімально достатнє втручання, спрямоване на 
стабілізацію стану пораненого та максимальне збереження 
тканин. Принцип leave options open стає ключовим у сучасній 
військовій хірургії.

Досвід військових кампаній США та коаліційних сил в Аф-
ганістані продемонстрував, що розширення функцій Forward 
Surgical Teams за умов тривалого евакуаційного плеча часто 
супроводжувалося спробами «остаточного» вирішення про-
блеми дефекту м’яких тканин уже на рівні Role 2 [9]. У низці 
клінічних серій це призводило до надмірного висічення тканин 
і втрати перфорантів, що надалі обмежувало застосування 
локальних і перфорантних клаптів і підвищувало потребу у 
вільних мікросудинних трансферах на пізніших етапах [10]. 
Аналогічні закономірності описано щодо сирійського кон-
флікту: недостатньо чітка координація між рівнями допомоги 
спричиняла збільшення частоти ампутацій або складних 
реконструкцій із сумнівним функціональним результатом. У 
цьому контексті сучасні рекомендації наголошують на необ-
хідності чіткого обмеження обсягу втручань на Role 2 прин-
ципами damage control та збереженням реконструктивних 
опцій для наступних етапів [9].

На відміну від Role 2, Role 3 представлений стаціонарними 
або напівстаціонарними військовими госпіталями зі значно 
ширшими діагностичними та лікувальними можливостями. 
Саме на цьому рівні формується стратегія остаточного 
лікування дефектів м’яких тканин кінцівок [11]. Наявність 
мультидисциплінарних команд, можливість серійних ревізій 
рани та доступ до сучасних методів підготовки ранового ложа 
дають змогу реалізувати концепцію етапного лікування ран 
(staged wound management) і перейти до зваженого плану-
вання реконструкції, враховуючи функціональні результати. 
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Досвід роботи коаліційних госпіталів у Іраку та Афганістані 
показав, що концентрація реконструктивних можливостей 
саме на Role 3 суттєво покращує результати лікування за 
умови правильних рішень на попередньому етапі.

Евакуаційний шлях пораненого у сучасних конфліктах 
часто варіабельний. Це спричиняє значні коливання часу 
між Role 2 та Role 3. Зауважимо, що часовий фактор не є 
синонімом готовності рани до реконструкції, а передчасні 
спроби «завершити» лікування дефекту на ранньому етапі 
можуть мати відстрочені негативні наслідки  [12,13]. Аналіз 
клінічного досвіду показав: помилки, яких припустилися 
на Role 2, нерідко виявляють лише на Role 3, коли вибір 
реконструктивних методів стає обмеженим або визначають 
погіршення функціонального прогнозу.

Отже, Role 2 та Role 3 слід аналізувати не як ізольовані 
рівні, а як взаємопов’язані елементи єдиної безперервної 
системи медичної допомоги, незалежно від географії чи 
типу конфлікту. Ключові відмінності у стратегіях та конкретні 
клінічні завдання для кожного з цих етапів систематизовано 
в таблиці 1.

Синергія вжитих заходів, що ґрунтується на спільному 
розумінні кінцевої мети лікування та чіткому розмежуван-
ні завдань кожного етапу, є ключовою умовою успішного 
функціонального закриття дефектів м’яких тканин кінцівок у 
військових умовах.

Патогенетичні та клінічні чинники, що ускладнюють раннє 
закриття дефектів м’яких тканин кінцівок. Незважаючи на 
суттєвий прогрес у військовій хірургії та розвиток системи 
етапного медичного забезпечення, раннє функціональне 
закриття дефектів м’яких тканин кінцівок у поранених зали-
шається складною клінічною проблемою. У більшості випадків 
неможливість ранньої реконструкції зумовлена поєднанням 
патофізіологічних механізмів, що формуються і безпосеред-
ньо в момент травми, і протягом перших діб і тижнів лікування. 
Ці чинники не діють ізольовано, а формують хибне коло, у 
якому інфекція, тканинна ішемія та порушення регенерації 
посилюють одне одного [14,15,16].

Одна з ключових причин затримки закриття ран – інфек-
ційний процес. Бойові поранення принципово відрізняються 

від цивільної травми за ступенем і характером контамінації. 
Високоенергетичні вибухові та вогнепальні ураження су-
проводжуються потраплянням в рану сторонніх тіл, ґрунту, 
часток одягу, металу та біологічних матеріалів, що створює 
сприятливі умови для полімікробної інфекції. Досвід сучасних 
конфліктів показав, що вже на ранніх етапах у таких ранах 
часто виявляють грамнегативні збудники з високим рівнем 
антибіотикорезистентності; це значно ускладнює контроль 
інфекції стандартними методами [17,18,19,20].

Порівняння мікробіологічних характеристик бойових ран 
у різних конфліктах дало змогу чітко визначити еволюцію ін-
фекційного профілю. У період кампаній в Іраку та Афганістані 
переважали грампозитивні збудники з поступовим збільшен-
ням частки Acinetobacter baumannii та Enterobacteriaceae у 
госпітальних умовах [3]. У більш пізніх конфліктах, зокрема 
в Сирії та Лівії, а також під час російсько-української війни, 
встановлено значно більшу поширеність полірезистентних 
грамнегативних мікроорганізмів, що формують стійкі біо-
плівки та ускладнюють підготовку ранового ложа [18,21]. Ця 
тенденція істотно впливає на вибір тактики реконструкції 
та зумовлює необхідність більш тривалого етапу контролю 
інфекції перед остаточним закриттям дефекту.

Особливу роль у патогенезі інфекційних ускладнень віді-
грає формування бактеріальних біоплівок. Біоплівка – струк-
туровано організована мікробна спільнота, інкапсульована 
у позаклітинний матрикс, що забезпечує мікроорганізмам 
захист від імунних механізмів та антибактеріальних препа-
ратів. У випадках формування на рані біоплівки визначають 
порушення ключових етапів репарації: зниження активності 
фібробластів, пригнічення ангіогенезу, посилення хронічного 
запалення [22,23]. Для поранених військових ця проблема 
має особливе значення, оскільки багатоетапне лікування, 
повторні хірургічні ревізії та тривала експозиція рани до 
зовнішнього середовища створюють умови для стабільного 
існування біоплівкових форм інфекції.

Другий визначальний чинник – наявність девіталізованих 
тканин і так званої сірої зони – ділянок із порушеною, але 
не повністю втраченою перфузією. У високоенергетичних 
пораненнях зона первинного механічного ушкодження май-
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Таблиця 1. Ключові відмінності та клінічні завдання Role 2 і Role 3 при лікуванні дефектів м’яких тканин кінцівок

Критерій Role 2 (Forward Surgical Team) Role 3 (військовий госпіталь)

Основна мета порятунок життя та кінцівки остаточне закриття дефекту та відновлення функції

Часовий ресурс обмежений (години) тривалий (дні – тижні)

Підхід  
до дебридменту

щадний (економний): видалення лише явно нежиттєз-
датних тканин

радикальний та етапний: повне очищення «сірої зони», 
серійні ревізії рани

Інфекційний контроль первинне зниження контамінації, системна антибіоти-
копрофілактика

антибіотикотерапія за показаннями; якщо доступно, – 
фаготерапія, антибіоплівкові антисептики

Тип реконструкції зазвичай не виконують (принцип leave options open) локальні, перфорантні, пропелерні та вільні клапті

Судинна стратегія максимальне збереження перфорантів використання збережених судин для клаптів

Інноваційні методи обмежені або недоступні біоматрикси, антибіоплівкові технології

Найчастіші тактичні  
помилки

надмірний дебридмент; хаотичні розрізи; передчасне 
накладання первинних швів та інші недоцільні розши-
рення обсягу оперативних втручань

недооцінка «сірої зони»; ігнорування біоплівки; вибір 
занадто складної методики за наявності простішої



же завжди оточена зоною вторинної ішемії, де остаточна 
демаркація некрозу може тривати від кількох діб до тижнів 
[16,24]. У цей період тканини перебувають у динамічному 
стані, і їхня життєздатність може змінюватися залежно від 
таких системних факторів, як гіпотензія, анемія чи інфекція.

За таких умов вибір обсягу дебридменту стає критично 
важливим. Надмірно радикальне висічення тканин, викона-
не на ранніх етапах, може призвести до втрати потенційно 
функціонально значущих структур, зокрема м’язів або шкір-
но-фасціальних елементів, які могли б бути використані для 
локальної реконструкції. З іншого боку, недостатнє видалення 
нежиттєздатних тканин створює умови для персистенції ін-
фекції та потреби у повторних некректоміях [7,14,15]. Саме 
цей баланс між радикальністю та реконструктивною обе-
режністю є однією з найскладніших дилем військової хірургії.

Навіть за відсутності явної інфекції порушення мікроцир-
куляції наявність фібринозних нашарувань, хронічне запален-
ня та дефіцит зрілої грануляційної тканини істотно знижують 
ефективність будь-яких реконструктивних втручань [21]. У 
військових умовах ці проблеми посилюються через тривалі 
евакуаційні маршрути, обмежені можливості стандартизова-
ного догляду за ранами та варіабельність лікувальної тактики 
на проміжних етапах [18,19].

Підготовка ранового ложа при бойових ушкодженнях кін-
цівок: сучасні та перспективні підходи. У сучасній військовій 
хірургії підготовку ранового ложа визначають не як пасивний 
етап очікування реконструкції, а як активний і керований 
процес, що безпосередньо впливає на успіх подальшого 
хірургічного відновлення. Перехід від застарілої концепції 
якнайшвидшого закриття будь-якою ціною до принципів 
стадійного менеджменту рани (staged wound management) 
зумовлений розумінням того, що біологічна готовність тка-
нин до сприйняття трансплантата є критично важливою 
для його виживання. Особливої актуальності це набуває в 
умовах сучасних високоінтенсивних збройних конфліктів: 
концепція подовженої медичної допомоги у польових умовах 
(prolonged field care) передбачає, що хірурги здійснюватимуть 
спостереження та лікування ран на всіх етапах багатоланко-
вої евакуації. Кожен етап евакуаційного шляху додає нових 
ризиків контамінації, що робить динамічну підготовку ложа 
дуже важливою для збереження кінцівки та адекватного 
функціонального результату [25].

Важливим патогенетичним бар’єром на шляху до фізіо-
логічного загоєння бойових поранень є формування бакте-
ріальних біоплівок. Ці складні мікробні спільноти, занурені 
у захисний полімерний матрикс, характеризуються надзви-
чайною стійкістю і до системних антибіотиків, і до імунної 
відповіді організму господаря [26]. Інноваційним рішенням цієї 
проблеми стало використання фаг-асоційованих ферментів, 
зокрема ендолізинів. Ці молекули мають унікальну здатність 
до швидкої деградації пептидоглікану клітинної стінки пато-
генів, що забезпечує потужний бактерицидний ефект навіть 
проти штамів із множинною антибіотикорезистентністю, які 
часто колонізують рани пацієнтів у військових госпіталях [27]. 
Крім біохімічного впливу, критичне значення має фізична 
деструкція інфекційного середовища. Низькочастотний уль-
тразвуковий дебридмент завдяки ефекту мікрокавітації дає 

змогу механічно руйнувати структуру біоплівок в анатомічно 
складних для доступу ділянках і видаляти мікроосередки не-
крозу. Такий підхід забезпечує прецизійне очищення ранової 
поверхні, зберігаючи цілісність молодих грануляцій і судинних 
структур, що неможливо при традиційному інструментально-
му дебридменті [28].

Застосування вакуум-асистованої терапії (negative 
pressure wound therapy, NPWT) при великих травматичних 
дефектах м’яких тканин сприяє зменшенню ексудації, набряку 
тканин і бактеріального навантаження, водночас стимулюючи 
ангіогенез та формування зрілої грануляційної тканини. За 
даними систематичних оглядів, використання NPWT вірогідно 
знижує частоту ранових інфекцій порівняно зі стандартними 
пов’язками та скорочує тривалість підготовки ранового ложа 
до остаточного закриття. У контексті бойових ушкоджень 
NPWT визначають як ключовий компонент staged wound 
management на етапі Role 3, зокрема при відтермінованому 
пластичному закритті та необхідності в повторних хірургічних 
ревізіях [27,29,30].

Важливим елементом контролю мікробного навантажен-
ня у період між оперативними втручанням та повторними 
дебридментами залишаються сучасні пов’язки з наночастин-
ками срібла. Вони забезпечують пролонговану антисептичну 
дію, запобігаючи реконтамінації рани під час транспортування 
пораненого [31]. Проте лише боротьби з інфекцією недостат-
ньо для повноцінної регенерації, особливо в зонах вторинної 
ішемії («сірій зоні»). Для активації метаболічних процесів у 
таких ділянках застосовують топічну оксигенотерапію. На-
сичення тканин киснем під локальним тиском безпосеред-
ньо стимулює ангіогенез, посилює фагоцитарну активність 
лейкоцитів і прискорює синтез колагену фібробластами, що 
є ключовим чинником для формування життєздатного ложа 
[32]. Додатковим фізичним стимулятором можуть бути елек-
троактивні пов’язки, які за допомогою спрямованих електрич-
них полів сприяють міграції епітеліоцитів і стовбурових клітин 
у центр дефекту, значно скорочуючи фазу запалення [33].

Раціональне поєднання цих методів із топічною антимі-
кробною терапією дає змогу розірвати хибне коло хронічного 
запалення, характерне для складних травм  [34]. Важливо 
розуміти, що інфекції, асоційовані з біоплівками, можуть пов-
ністю блокувати проліферативну фазу загоєння, переводячи 
рану у стан персистентного дефекту  [35]. У разі масивних 
втрат м’яких тканин, де неможливе первинне зближення країв, 
золотим стандартом стає застосування дермальних замінни-
ків. Ці високотехнологічні матеріали створюють тимчасовий 
каркас, який імітує структуру дерми та забезпечує умови 
для вростання власних клітин пацієнта [36]. Особливу увагу 
у цьому контексті привертають синтетичні біодеградабельні 
матриці. На відміну від біологічних аналогів, вони мають ви-
соку стійкість до протеолітичних ферментів в інфікованому 
середовищі та забезпечують рівномірну васкуляризацію всієї 
площі дефекту [29,37].

Альтернативним і біологічно активним методом є вико-
ристання ксенографтів на основі ацелюлярної шкіри риби. 
Завдяки природній пористості та високій концентрації омега-3 
жирних кислот такі покриття не лише виконують функцію 
захисного бар’єра, але й активно модулюють цитокіновий 
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профіль у рані, трансформуючи прозапальне середовище у 
прорегенеративне [30,38]. Для подальшої ампліфікації від-
новлювальних процесів доцільно застосовувати аутологічну 
плазму, збагачену тромбоцитами (platelet-rich plasma, PRP). 
Вона виконує роль депо факторів росту, що запускають 
каскад клітинного поділу та диференціювання [39]. Вершиною 
регенеративного підходу є клітинна терапія із застосуванням 
мезенхімальних стовбурових клітин, які можуть заміщувати 
втрачені популяції клітин і стимулювати органоспецифічне 
відновлення тканин [40].

Глибоке розуміння особливостей інфекційного мікросере-
довища бойової рани дає змогу хірургу відійти від шаблонів і 
застосовувати персоналізовану тактику підготовки ложа [41]. 
У цьому контексті фаготерапія як метод точкового біологічного 
контролю забезпечує елімінацію збудників навіть у глибоко 
розташованих анатомічних футлярах, де системна концен-
трація антибіотиків може бути недостатньою через порушення 
перфузії [42]. Саме синергія фізичних, біохімічних і клітинних 
технологій формує фундамент для успішного переходу від 
етапу очищення рани до остаточного реконструктивного 
закриття, що є запорукою максимального функціонального 
відновлення кінцівки у поранених.

Хірургічне закриття дефектів м’яких тканин кінцівок: 
еволюція реконструктивних рішень і пріоритет на функціо-
нальність. Реконструкція дефектів м’яких тканин кінцівок у 
військових поранених є завершальним етапом лікувального 
процесу, що разом із тим тісно пов’язаний з попередніми 
стадіями. Успіх цього етапу визначають не лише технічні 
навички хірурга чи доступність реконструктивних методик, 
а передусім якість рішень, ухвалених на попередніх рівнях 
медичної евакуації. У сучасних умовах реконструктивна 
стратегія має формуватися з урахуванням усього клінічного 
шляху пораненого, включно з характером первинного ушко-
дження, станом ранового ложа, інфекційним навантажен-
ням і збереженістю судинної архітектури. Кінцевою метою 
такого підходу є не лише закриття дефекту, а досягнення 
функціонально значущого результату, що забезпечує збе-
реження опороздатності кінцівки, мінімізацію ускладнень 
і можливість повернення пацієнта до активного життя або 
служби [43,44].

Найбільш поширеними та відтворюваними методами 
реконструкції залишаються локальні й регіональні клапті, 
які у багатьох випадках становлять основу хірургічної так-
тики. Їхня перевага полягає у відносній технічній простоті 
та мінімальному пошкодженні донорської зони, крім того, 
немає потреби у складному мікрохірургічному обладнанні. За 
умови збереження адекватного кровопостачання такі клапті 
дають змогу ефективно закривати дефекти малих і середніх 
розмірів із прийнятними функціональними та естетичними 
результатами [45]. Водночас їх застосування критично зале-
жить від анатомічної цілісності тканин, що часто порушена 
внаслідок агресивних або нераціональних втручань на ранніх 
етапах лікування.

Особливу увагу в цьому контексті привертає keystone-кла-
поть, який поєднує надійність із відносною простотою вико-
нання. Завдяки багатоперфорантному кровопостачанню та 
мінімальному натягу тканин цей метод добре адаптований 

до умов військової травми, де локальна ішемія, набряк і 
повторні хірургічні втручання є частими супутніми чинни-
ками [43,46]. Універсальність keystone-клаптя робить його 
одним із найбільш перспективних варіантів для широкого 
впровадження у військових госпіталях, особливо в умовах 
обмежених ресурсів.

Розвиток реконструктивної хірургії дефектів м’яких тканин 
пов’язаний із застосуванням перфорантних і пропелерних 
клаптів, які дають змогу більш точно адаптувати форму та 
об’єм тканин до конкретного дефекту. Ці методики спрямовані 
на збереження магістральних судин і зменшення донорської 
морбідності, що має особливе значення у поранених із мно-
жинними ушкодженнями [10,47,48]. Однак успішність таких 
реконструкцій істотно залежить від збереження перфорантів, 
що, у свою чергу, визначається хірургічною тактикою на рівні 
Role 2. Необґрунтовані розрізи, агресивний дебридмент або 
пошкодження судин на ранніх етапах можуть суттєво обме-
жити можливості застосування цих методів надалі.

Дані порівняльних досліджень, отримані під час тривалого 
спостереження за пораненими в Афганістані та Іраку, зокрема 
в межах дослідження METALS, показали, що функціональні 
результати збереження кінцівки при складних дефектах м’яких 
тканин можуть бути зіставними з результатами ампутації за 
умови адекватної реконструкції та реабілітації. Водночас ці 
результати значною мірою залежали від якості первинних 
хірургічних рішень і можливості застосування реконструк-
тивних методів без втрати судинного потенціалу. У сучасних 
конфліктах із високою частотою інфекційних ускладнень і 
множинних ушкоджень роль staged-реконструкції з поетапною 
підготовкою ранового ложа стає визначальною для досягнен-
ня функціонально прийнятного результату [10,44].

Важливим і водночас дискусійним аспектом реконструкції 
є вибір оптимального часу для закриття дефекту. Передчасне 
виконання реконструкції за умов персистентної інфекції або 
незрілого ранового ложа асоціюється з високим ризиком не-
крозу клаптя, інфекційних ускладнень і потреби у повторних 
оперативних втручаннях. З іншого боку, надмірне відтер-
мінування реконструкції може призводити до формування 
рубцевих змін, контрактур і погіршення функціонального 
результату [49,50]. У цьому контексті staged-підхід є оптималь-
ною стратегією, що передбачає поетапну підготовку рани з 
використанням сучасних методів контролю інфекції та біоак-
тивних матеріалів з остаточним закриттям дефекту надалі.

Вільні мікросудинні клапті залишаються оптимальним 
інструментом реконструкції великих і складних дефектів 
м’яких тканин. Вони дають змогу одномоментно відновити 
значний об’єм тканин і адекватне кровопостачання, що ро-
бить їх незамінними у випадках масивних ушкоджень [51]. 
Водночас у військових умовах їх застосування часто обме-
жене логістичними чинниками, потребою у спеціалізованій 
команді та складному післяопераційному моніторингу. Тому 
застосування вільних клаптів зазвичай є відстроченим або 
резервним методом, що доступний переважно на рівні Role 4 
або у тилових спеціалізованих центрах.

Сучасна реконструкція дефектів м’яких тканин кінцівок 
у військових конфліктах ґрунтується на принципах етап-
ності, збереження тканинного потенціалу та функціональної 
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доцільності. Вибір реконструктивного методу має визнача-
тися не лише розмірами дефекту, але й контекстом усього 
лікувального процесу, включно з рішеннями, ухваленими 
на ранніх етапах медичної допомоги. Для забезпечення 
функціонального закриття дефектів та запобігання типовим 
тактичним помилкам доцільно використовувати структуровані 
рекомендації щодо менеджменту рани на етапах Role 2 та 
Role 3 [9,52] (табл. 2).

Саме узгодженість і послідовність підходів на цих етапах 
формують основу для досягнення оптимальних клінічних і 
функціональних результатів у лікуванні поранених із дефек-
тами м’яких тканин кінцівок [9,51,52].

Висновки
1. Лікування дефектів м’яких тканин кінцівок у військо-

вих умовах потребує системного етапного підходу, основою 
якого є чітка координація на рівнях Role 2 та Role 3. Тактика 
мінімально достатнього втручання на догоспітальному та 
ранньому госпітальному етапах (Role 2) із пріоритетом на 
контроль інфекції та щадний дебридмент є визначальною для 
збереження реконструктивного потенціалу тканин.

2. На етапі надання спеціалізованої допомоги (Role 3) 
впровадження концепції staged wound management у поєд-
нанні з динамічним оцінюванням так званої сірої зони дає 
змогу ефективно перейти від стратегії збереження кінцівки 
до відновлення її функції. Раціональний вибір реконструк-
тивної тактики (від локальних і перфорантних клаптів до 
мікрохірургічних трансферів) має враховувати насамперед 
ангіоархітектоніку та стан локального судинного русла.

3. Сучасна парадигма підготовки ранового ложа ґрунту-
ється на інтеграції інноваційних антибіоплівкових технологій і 
біоактивних матеріалів. Використання біотрансформувальних 
дермальних матриксів і сучасних антимікробних пов’язок дає 
змогу створити контрольоване середовище для регенерації 
навіть у разі складних контамінованих поранень.

4. Перспективними напрямами підвищення ефективності 
лікування бойових травм є впровадження методів точко-
вого біологічного контролю (фаготерапія), фізичної санації 
(ультразвукова кавітація) та стимуляції клітинної міграції 
(електроактивні матеріали). Їх раціональне включення в 
клінічні протоколи сприятиме істотному зниженню частоти 
інфекційних ускладнень, а отже підвищить прогнозованість 
хірургічного результату.

5. Подальший розвиток військової реконструктивної 
хірургії має бути спрямований на адаптацію високотехноло-
гічних методів до реалій багатоетапної евакуації та розробку 
уніфікованих алгоритмів підготовки ранового ложа, що поєд-
нують класичні хірургічні принципи з новітніми досягненнями 
регенеративної медицини.
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Таблиця 2. Практичні рекомендації щодо менеджменту дефектів м’яких тканин на етапах Role 2 та Role 3

Напрям Рекомендації для Role 2 (Forward Surgical Team) Рекомендації для Role 3 (військовий госпіталь)

Хірургічний доступ виконувати лише стандартні поздовжні розрізи; уникати 
поперечних і S-подібних розрізів, що перетинають зони 
потенційних клаптів (окрім фасціотомії на передпліччі)

використовувати старі розрізи для доступу; за потреби 
розширювати їх з урахуванням дизайну майбутньої 
пластики

Робота з судинами не коагулювати перфорантні судини на кінцівках, якщо 
немає кровотечі; зберігати судини, навіть якщо вони 
почасти оголені

проводити ревізію судинної архітектоніки (доплер / ан-
гіографія); прецизійна дисекція реципієнтних судин

Менеджмент рани тимчасове покриття (пухка тампонада, серветки з ан-
тисептиком); не зашивати рани

рання ВАК-терапія (NPWT); використання дермальних 
матриць (BTM) при дефіциті власних тканин

Контроль інфекції системна антибіотикотерапія за протоколом JTS; ряс-
на іригація фізіологічним розчином

ультразвуковий дебридмент для руйнування біоплівок; 
оцінити доцільність антибактеріальної терапії (за пока-
заннями), фаготерапії (вибірково)

Комунікація між Role 2 
і 3

фотофіксація рани після первинної хірургічної оброб-
ки; передача фото-, відеоматеріалів хірургам наступ-
ного етапу для планування пластики

зворотний зв’язок на Role 2 щодо якості первинного 
дебридменту та збереженості судин

Пріоритет методу збереження: залишити якомога більше тканин для 
«маневру» пластичного хірурга

відновлення: перехід від лише закриття до функціо-
нальної реконструкції клаптями
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