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Вступ. Незважаючи на розвиток медицини в цілому, актуальним на сьогодні залишається питання адекватного 

знеболення пацієнтів з бойовою травмою на усіх етапах надання допомоги. У структурі травматичних пошкоджень 

внаслідок бойової травми домінуючими є пошкодження кінцівок, що становить 44-52 % випадків. 

Адекватний контроль больового синдрому в післяопераційному періоді дає змогу зменшити питому вагу усклад-

нень, скоротити тривалість перебування пацієнта у ВІТ та ЗОЗ, прискорити початок реабілітації пораненого. По-

ширення набувають реґіонарні методи знеболення, однак здебільшого вони потребують більш кваліфікованого 

підходу та спеціальної підготовки анестезіологів до проведення мультимодальної аналгезії. Водночас застосування 

методів реґіонарного знеболення супроводжується меншою кількістю ускладнень анестезії, має суттєві економічні 

переваги, в порівнянні із загальною анестезією.

Мета. Покращити результати лікування пацієнтів з мінно-вибуховими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок 

шляхом визначення оптимального методу анестезіологічного забезпечення. 

Матеріали та методи. Це дослідження охоплює результати лікування 61 пацієнта, що були госпіталізовані до КНП 

«Київська міська клінічна лікарня №17» з діагнозом мінно-вибухове та/або вогнепальне поранення та перебували 

на лікуванні в зазначеному ЗОЗ за період з лютого 2022 року по жовтень 2023 року. 

Обговорення результатів дослідження. Результати дослідження переконливо демонструють суттєві переваги 

застосування реґіонарних методів анестезіологічного забезпечення під час проведення первинних та етапних опе-

ративних втручань у пацієнтів з міно-вибуховими і вогнепальними пошкодженнями кінцівок, в порівнянні з викори-

станням методів загальної анестезії. 

Щодо анестезіологічного забезпечення, то застосування методики реґіонарної анестезії, має суттєві переваги пе-

ред методом загальної анестезії у пацієнтів з міно-вибуховими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок.

Висновок. Застосування реґіонарних методів знеболення дає змогу досягти покращення контролю больового 

синдрому та суттєво зменшити використання наркотичних анальгетиків у післяопераційному періоді в пацієнтів з 

мінно-вибуховими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок, прискорити відновлення та ранню реабілітацію цієї 

групи пацієнтів.
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ВСТУП
Не зважаючи на значну кількість локальних 

війн і збройних конфліктів, що відбулися з часів 
Другої світової війни, розв’язання питання надан-
ня медичної допомоги у разі бойової травми за-
лишається актуальним як в усьому світі, так і для 

нашої країни, що нині перебуває в умовах повно-
масштабної війни. Тяжкість вогнепальних і мін-
но-вибухових пошкоджень в останні десятиліття 
значно зросла, що пов’язане з науково-технічним 
прогресом, зміною умов і форм ведення бой ових 
дій  у сучасній  вій ні [1, 2]. У структурі бойової 
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травми домінуючими ураженнями є вогнепаль-
ні та мінно-вибухові пошкодження, що в локаль-
них конфліктах та сучасних війнах становлять до 
70 % [3, 4]. Одним з найнебезпечніших чинників 
пошкодження є травма високої кінетичної енергії. 
Унаслідок вибухової хвилі та градієнту тиску, що 
можуть прискорити тіло та спричинити травми ту-
пої сили, можуть виникнути більш тяжкі пошкод-
ження різних анатомічних ділянок, що потребує 
висококваліфікованого та мультидисциплінарного 
підходу в лікуванні постраждалих [5]. Якщо розгля-
дати структуру травматичних пошкоджень внаслідок 
бойової травми, то домінуючими є пошкодження кін-
цівок, що становить 44-52 % випадків [6, 7]. 

Попри розвиток медицини в цілому, актуаль-
ним на сьогодні залишається питання адекватного 
знеболення пацієнтів з бойовою травмою на усіх 
етапах надання допомоги пораненим, зокрема у 
контексті опіоїдної епідемії, оскільки пацієнти 
з мінно-вибуховими та вогнепальними пошкод-
женнями кінцівок потребують не лише адекват-
ного знеболення на догоспітальному етапі або за 
оперативного втручання, а й адекватного, часто 
довготривалого, знеболення в післяопераційному 
періоді [8, 9]. Згідно з сучасними принципами без-
опіоїдної аналгезії під час оперативних втручань 
набувають поширення реґіонарні методи знеболен-
ня, однак вони потребують більш кваліфікованого 
підходу та спеціальної підготовки анестезіологів 
до проведення мультимодальної аналгезії [10, 11, 
12]. Водночас застосування методів реґіонарного 
знеболення супроводжується меншою кількістю 
ускладнень анестезії, має суттєві економічні пере-
ваги, порівнюючи із загальною анестезією, істотно 
зменшує навантаження на анестезіологічну бри-
гаду та персонал відділення інтенсивної терапії 
(ВІТ), що є перевагою в умовах обмежених фінан-
сових і кадрових ресурсів під час бойових дій, ева-
куації та надання стаціонарного лікування.

Адекватний контроль больового синдрому в 
післяопераційному періоді дає змогу зменшити 
питому вагу ускладнень, скоротити тривалість 
перебування пацієнта у ВІТ та ЗОЗ, прискорити 
початок реабілітації пораненого, а, отже, є важ-
ливим завданням сучасної інтенсивної терапії та 
анестезіологічної допомоги, зокрема в контексті кон-
цепції ERAS. У багатьох пацієнтів з тяжкими пора-
неннями кінцівок доцільно розглянути питання три-
валого знеболення із застосуванням периневральних 
катетерів та використанням інфузійної помпи, що 
може суттєво покращити комфорт пацієнта [13].

Однією з особливостей бойової травми є те, 
що вона може супроводжуватись значною крово-
втратою, масивними тканинними пошкодження-
ми та високим ризиком виникнення інфекційних 
ускладнень у післяопераційному та посттравма-

тичному періоді. Під час надання допомоги потер-
пілим з бойовою травмою необхідно мати належ-
не анестезіологічне та хірургічне забезпечення, 
дотримуватись сучасних стандартів лікування 
[14]. Важливими є оцінка та стабілізація пацієнта, 
огляд поранених кінцівок та раннього і правильно-
го проведення первинної хірургічної обробки ран, 
застосування гемостатичних засобів та контролю 
кровотечі [15, 16]. Через високий ризик інфекцій-
них ускладнень, обов’язковим етапом є адекват-
ний менеджмент бойової травми, що охоплює про-
ведення антибіотикопрофілактики та хірургічного 
контролю [17, 18]. Після оперативного втручання 
поранені потребують комплексного підходу до ре-
абілітації. Рання реабілітація сприяє покращенню 
функції травмованої кінцівки та швидшому віднов-
ленню функції. Важливим також є питання мен-
тального здоров’я. Стрес, набутий унаслідок бойо-
вої травми, часто має тяжкі наслідки та впливає на 
психічний статус пораненого, що може погіршувати 
лікувальний і реабілітаційний процеси. Тому психо-
логічна підтримка та фахова допомога є важливими 
компонентами, які не лише покращують психічний 
статус пацієнта, а й є невід’ємною складовою ком-
плексного лікування бойової травми [19, 20].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Покращити результати лікування пацієнтів з 

мінно-вибуховими та вогнепальними пошкоджен-
нями кінцівок шляхом порівняння різних методів 
анестезіологічного забезпечення та визначення 
оптимального методу анестезіологічного забезпе-
чення під час проведення оперативних втручань 
залежно від характеру пошкоджень. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Це дослідження охоплює результати лікування  

про 61 пацієнта, які були госпіталізовані до КНП 
«Київська міська клінічна лікарня №17» з діагно-
зом мінно-вибухове та/або вогнепальне поранення 
та перебували на лікуванні в зазначеному ЗОЗ за 
період з лютого 2022 року по жовтень 2023 року. 

Критерії включення:
1. Наявність мінно-вибухового чи вогнепаль-

ного пошкодження з домінуючим уражен-
ням кінцівок. 

2. Вік постраждалих ≥ 18 років. 
3. Ступінь анестезіологічного ризику за шка-

лою ASA I-IIІ Е. 
4. Свідомість за Шкалою Ком Глазго ≥ 12  балів 

на момент госпіталізації.
5. Відсутність проникаючих поранень порож-

нин тіла та черепа.

КРИТЕРІЇ ВИКЛЮЧЕННЯ:
1. Відмова пацієнта або його законних пред-

ставників від участі в дослідженні. 

ORIGINAL RESEARCH



59

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2024

2. Вік < 18 років. 
3. Наявність шоку будь-якої етіології.
4. Наявність гіпотермії тяжкого ступеня.
5. Порушення свідомості < 12 балів за ШКГ з 

будь-яких причин. 
6. Проникаючі поранення в порожнини тіла та/

або черепа. 
7. Тяжкий соматичний стан (ASA>III).
8. Тяжка хронічна супутня патологія в стадії 

декомпенсації. 
За демографічною структурою серед поране-

них переважали представники чоловічої статі – 52 
особи (85,2 %), жіночої статті – 9  осіб (14,8 %). 
Середній вік пацієнтів становив 42,0 12,9 років та 
коливався в межах від 21 до 75 років. 

Під час перебування на лікуванні в зазначеному 
ЗОЗ пацієнтам, що стали учасниками досліджен-
ня, було проведено всього 205 оперативних втру-
чань (від 1 до 17 втручань на одного пацієнта) із 
застосуванням методів знеболення відповідно до 
протоколу дослідження. У середньому кількість 
анестезій на одного пацієнта становила 3,4  3,2, 
що обумовлено частою необхідністю проведен-
ня повторних оперативних втручань у зв’язку з 
особливостями травматичного пошкодження та 
хірургічного лікування мінно-вибухових та/або во-
гнепальних пошкоджень. Як правило, це пов’яза-
но з етапністю хірургічного втручання в контексті 
демедж-контролю в разі травми, заміні пов’язок 
за Vacuum-Assisted Closure (VAC), ревізії рани та 
повторної некректомії.

Залежно від вибору методу анестезіологічного 
забезпечення пацієнти були розділені на 3 групи. 

Рандомізацію пацієнтів на групи дослідження про-
водили методом конвертів у співвідношенні Група 
І : Група ІІ : Група ІІІ – 1 : 2 : 1.

Група І – реґіонарна анестезія. До цієї групи 
увійшло 48 випадків оперативних втручань, які 
були проведені із застосуванням методів реґіонар-
ної анестезії відповідно до протоколу дослідження  
(n=48). У всіх випадках реґіонарна анестезія ви-
конувалась під ультразвуковим контролем. Голку 
підводили до нервових корінців та вводили 20-30 
мл 0,5 %-го розчину бупівакаї ну. Для знеболення 
верхньої кінцівки використовували блокаду пле-
чового сплетення різними, залежно від локалізації 
пошкодження, доступами (міждрабинчастий, над-
ключичний, аксілярний). Для знеболення нижньої 
кінцівки використовували блокади периферичних 
нервів (стегновий, підшкірний, сідничний), залеж-
но від локалізації пошкодження.  

Група ІІ – седація пацієнта зі збереженням са-
мостійного дихання. До цієї групи увійшло 107 ви-
падків оперативних втручань, які були проведені 
із застосуванням седації пацієнтів зі збереженням 
самостійного дихання відповідно до протоколу до-
слідження (n=107). Для седації  використовували 
постій ну інфузію 1 %-го пропофолу зі швидкістю 
2-5 мг/кг/год залежно від біспектрального індексу 
(BIS) (60-70 – для седації пацієнта). Аналгезію за-
безпечували шляхом болюсного введення розчину 
фентанілу 0,005 % у дозі 50-100 мкг через кожні 
10-20 хв.

Група ІІІ – реґіонарна анестезія з седацією. До 
цієї групи увійшло 50 випадків оперативних втру-
чань, що були проведені із застосуванням методів 
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(n=48) 

   
 
 

2 , (n=107) 

 
  
3 

(n=50) 

 
 

  
,  

 ( )  42,27±13,74 39,49±11,8 40,22±13,61 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

  42 (87,5%) 96 (89,7%) 43 (86,0%) >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

  6 (12,5%) 11 (10,3%) 7 (14,0%) >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

 ( ) 79,98±9,53 80,47±9,72 80,32±12,66 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

 ( ) 177,19±5,98 177,62±8,15 175,62±9,15 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

 25,42±2,17 25,5±2,58 25,95±2,82 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

 

Таблиця 1. Демографічні показники досліджуваних груп
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реґіонарної анестезії з седацією відповідно до про-
токолу дослідження (n=50). Усім пацієнтам реґіо-
нарна анестезія виконувалась під ультразвуковим 
контролем. Голку підводили до нервових корінців 
і вводили 20-30 мл 0,5 %-го розчину бупівакаї ну. 
Для знеболення верхньої кінцівки використовува-
ли блокаду плечового сплетення різними, залежно 
від локалізації пошкодження, доступами (міждра-
бинчастий, надключичний, аксілярний). Для зне-
болення нижньої кінцівки використовували блока-
ди периферичних нервів (стегновий, підшкірний, 
сідничний), залежно від локалізації пошкодження. 
Для седації  використовували постій ну інфузію 1 
%-го пропофолу зі швидкістю 2-5 мг/кг/год залеж-
но від біспектрального індексу (BIS) (60-70 – для 
седації пацієнта).

Демографічні показники досліджуваних груп 
наведені в таблиці 1.

Із представлених у Таблиці 1 даних демографіч-
ні показники пацієнтів, включених до всіх дослід-
жуваних груп, не мали статистично значимої різ-
ниці (р>0,05) за всіма оцінюваними показниками.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Загальна характеристика травматичних пош-

код жень у пацієнтів досліджуваних груп та локалі-
зація пошкоджень наведені в Таблиці 2.

Тривалість оперативного втручання не відріз-
нялась у пацієнтів усіх досліджуваних груп та ста-
новила 57,08 ± 47,99 хв. в Групі І1; 51,22 ± 32,84 
хв. в Групі ІІ2 та 64,3 ± 44,01 хв. в досліджуваній 
Групі ІІІ3 (р>0,051&2; р>0,051&3; р>0,052&3).
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Таблиця 2. Характеристика травматичних 

пошкоджень у пацієнтів досліджуваних груп 

досліджуваних груп.

  

 
 

1 

 
(n=48) 

  
  

 
2 (n=107) 

 
  
3 

(n=50) 

 
 

  
,  

 
  

 
0,31±0,51 3,08±1,11 0,44±0,54 <0,051&2 

>0,051&3 

<0,052&3 

  6 
  

 

1,63±0,76 6,03±1,09 1,5±0,84 <0,051&2 

>0,051&3 

<0,052&3 

  12 
  

 

2,71±0,9 4,26±0,74 2,88±0,87 <0,051&2 

>0,051&3 

<0,052&3 

  24 
  

 

4,16±0,97 4,3±1,07 4,14±1,07 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

  48 
  

 

3,46±0,77 3,44±1,07 3,34±0,77 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

  72 
  

 

3,08±0,82 3,13±0,87 3,04±0,64 >0,051&2 

>0,051&3 

>0,052&3 

 

Таблиця 3. Аналіз оцінки болю за даними числової шкали оцінки болю.
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Інтенсивність больового синдрому визначали 
за числовою шкалою оцінки (ЧШО) [21]. Оцінку 
за шкалою ЧШО проводили до оперативного втру-
чання та в ранньому післяопераційному періоді. 
Знеболення в післяоперацій ному періоді у всіх 
пацієнтів забезпечували відповідно до принци-
пу мультимодального знеболення та протоколу 
дослідження: парацетамол + нестерої дні проти-
запальні лікарські засоби + опіої ди (за умови ви-
раженості больового синдрому за ЧШО більше 
5 балів).

Вираженість больового синдрому за шкалою 
ЧШО в передопераційному періоді не відрізнялась 
у пацієнтів усіх досліджуваних груп та на момент 
госпіталізації та становила 7,65 ± 1,74 в Групі І1; 
8,08 ± 1,17 в Групі ІІ2 та 7,46 ± 1,61 в досліджу-
ваній Групі ІІІ3 (р>0,051&2; р>0,051&3; р>0,052&3).

Показники ЧШО залежно від методу ане-
стезіологічного забезпечення в післяопераційному 
періоді в досліджуваних групах наведені в Таблиці 3.

Із даних, представлених у Таблиці 3, у дослід-
жуваній Групі ІІ (седація пацієнта зі збереженням 
самостійного дихання) ступінь вираженості бо-
льового синдрому одразу після проведення опера-
тивного втручання становив 3,08±1,11 балів, через 
6 годин після операції – 6,03±1,09 балів, через 12 
годин після операції – 4,26±0,74 балів, що є стати-
стично значимою різницею, порівнюючи дослід-
жувану Групу І, пацієнтам якої анестезіологічне 
забезпечення проводили із застосуванням методів 
реґіонарної анестезії (n=48), та досліджувану Гру-
пу ІІІ – реґіонарна анестезія з седацією (n=50), 
р<0,05 порівнюючи з кожною групою. Оцінюючи 
ЧШО через 24, 48 та 72 години після операції у 
досліджуваних груп статистично значимої різ-
ниці у вираженості больового синдрому під час 
порівняння кожної групи між собою виявлено не 
було (р>0,05).

Також метою цього дослідження була оцінка 
застосування наркотичних анальгетиків в післяо-
пераційному періоді з метою купування больового 

синдрому залежно від методу анестезіологічно-
го забезпечення. Потребу в застосуванні опіоїдів 
визначали за умови ЧШО більше 5 балів, що не 
купувалась застосуванням парацетамолу та/або 
НПЗП.  Результати використання наркотичних 
анальгетиків представлені в Таблиці 4.

У досліджуваній Групі ІІ, що мала анестезіоло-
гічне забезпечення седація зі збереженням само-
стійного дихання (n=107), відмічався виражений 
больовий синдром, що потребував застосування 
додаткового знеболення у вигляді внутрішньом’я-
зових ін’єкцій опіатів – морфін 1 % (n=83) (7,76 мг/
пацієнта) та фентаніл 0,005 % (n=7) (6,54 мкг/па-
цієнта), що має статистично значиму різницю під 
час порівняння з досліджуваними Групами І та ІІІ, 
що мали реґіонарну анестезію (n=48) та реґіонарну 
анестезію з седацією (n=50), р<0,05 порівнюючи з 
кожною групою. Зауважимо, що ті пацієнти, які 
отримали анестезіологічне забезпечення у вигляді 
седації зі збереженням самостійного дихання (Гру-
па ІІ), у 7 (6,5 %) випадках потребували повтор-
ного ведення опіатів через вираженість больового 
синдрому. Значна частина пацієнтів у групах, що 
мали реґіонарну анестезію (85,4 %) та реґіонар-
ну анестезію з седацією (76,0 %) не потребували 
застосування опіатів, що є статистично значимою 
різницею під час порівняння з досліджуваною Гру-
пою ІІ, що мала анестезіологічне забезпечення се-
дація зі збереженням самостійного дихання (22,4 
%), р<0,05 порівнюючи з Групами І та ІІІ.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕН-
НЯ

В умовах проведення активних бойових дій, 
збільшення кількості пацієнтів, що мають пошкод-
ження кінцівок унаслідок бойової травми, масової 
госпіталізації пацієнтів через ракетні обстріли, 
обмеженого матеріального та кадрового ресурсу 
гостро постає питання оптимізації анестезіологіч-
ного забезпечення для цієї категорії пацієнтів.

Особливістю міно-вибухової та вогнепальної 
травм є потреба в етапності хірургічного лікуван-
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41 (85,4%) 24 (22,4%) 38 (76,0%) <0,051&2 

>0,051&3 

<0,052&3 

 

Таблиця 4. Застосування наркотичних анальгетиків в післяопераційному періоді
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ня, що обумовлено наявністю зон молекулярного 
струсу, внаслідок дії високої кінетичної енергії. Це 
зумовлює необхідність проведення повторних опе-
ративних втручань (етапність хірургічного втру-
чання в контексті демедж-контролю в разі травми, 
часті ревізії рани та заміни VAC-пов’язок, повтор-
ні некректомії тощо).

Наразі значне практичне та наукове значення 
має аналіз доступних методів анестезіологічного 
забезпечення, які допоможуть зменшити стресову 
відповідь організму на хірургічне втручання. Так 
згідно з концепцією Fast Track (FT) Surgery муль-
тимодальний підхід до знеболення дає змогу за-
безпечити ранню мобілізацію, зменшити кількість 
ускладнень і тривалість перебування пацієнта в 
стаціонарі [22, 23, 24, 25].

Результати нашого дослідження переконли-
во демонструють суттєві переваги застосування 
реґіонарних методів анестезіологічного забезпе-
чення під час проведення первинних та етапних 
оперативних втручань у пацієнтів з міно-вибухо-
вими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок, 
порівнюючи з використанням методів загальної 
анестезії.

Реґіонарні методи знеболення призводять до 
статистично значимо нижчої інтенсивності бо-
льового синдрому в ранньому післяопераційному 
періоді, що дає змогу швидше мобілізувати пацієн-
та, розпочати ранню реабілітацію та прискорити 
відновлення після травми.

Повертаючись до питання опіоїдної епідемії, 
важливим аспектом застосування методів реґіо-
нарної анестезії є суттєве зменшення використан-
ня наркотичних анальгетиків (як в інтра-, так і в 
післяопераційному періоді) або взагалі відмова від 
них. Застосування реґіонарних методів знеболення 
безпосередньо впливає на швидкість відновлення 
пацієнта, кількість ускладнень післяопераційного 
періоду, навантаження на персонал під час опера-
тивного втручання та в післяопераційному періоді. 
Згідно з результатами нашого дослідження наймен-
шу кількість наркотичних анальгетиків в першу 
добу післяопераційного періоду використовували 
у Групі І (анестезіологічне забезпечення - реґіо-
нарна анестезія) у 7 випадках (14,6 %) та в Групі ІІІ 
(реґіонарна анестезія з седацією) – у 12 випадках 
(24,0 %), порівнюючи з анестезіологічним забезпе-
ченням пацієнтів Групи ІІ (седація зі збереженням 
самостійного дихання), в якій частота застосуван-
ня наркотичних анальгетиків становила 77,6 % (83 
пацієнта), що є статистично значимою різницею, 
порівнюючи між Групою І та Групою ІІІ (р<0,05) і 
Групою ІІ та Групою ІІІ (р<0,05). Між Групою І та 
Групою ІІІ статистично значимої різниці у викори-
станні наркотичних анальгетиків в післяоперацій-
ному періоді не виявлено (р>0,05).  

Щодо анестезіологічного забезпечення зі за-
стосуванням методики реґіонарної анестезії з се-
дацією та без седації, враховуючи подібні резуль-
тати щодо інтенсивності больового синдрому та 
потреби використання наркотичних анальгетиків 
в післяопераційному періоді, між якими відсутні 
статистично значимі відмінності, нами зроблено 
припущення, що такі результати були отримані 
виключно за рахунок застосування методики реґіо-
нарного знеболення. Це свідчить про клінічну та 
статистичну перевагу саме реґіонарних методів 
знеболення під час проведення оперативних втру-
чань у пацієнтів з міно-вибуховими та/або вогне-
пальними пошкодженнями кінцівок. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати дослідження демонструють, 

що з метою оптимізації анестезіологічного забез-
печення під час проведення оперативних втручань 
у пацієнтів з мінно-вибуховими та вогнепальними 
пошкодженнями кінцівок, статистично значиму 
перевагу мають методи анестезіологічного забез-
печення з використанням реґіонарної анестезії з 
седацією або без седації, порівняно з загальною 
анестезією зі збереженням самостійного дихання.

Застосування реґіонарних методів знеболення 
дає змогу досягти покращення контролю больо-
вого синдрому та суттєво зменшити використання 
наркотичних анальгетиків у післяопераційному 
періоді в пацієнтів з мінно-вибуховими та вогне-
пальними пошкодженнями кінцівок, прискорити 
відновлення та ранню реабілітацію цієї групи па-
цієнтів.
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CHOICE OF ANESTHESIA TECHNIQUE FOR MINE-EXPLOSIVE OR GUNSHOT INJURIES TO THE LIMBS

O.O. Shalimov National Scientific Center of Surgery and Transplantology, 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Introduction. Despite the overall advancement of medicine, the issue of adequate pain management for patients with combat injuries 

remains relevant today at all stages of providing care to the wounded. Limb injuries dominate the structure of traumatic damage due to 

combat trauma, accounting for 44-52 % of cases. Adequate control of pain syndromes in the postoperative period allows reducing the 

incidence of complications, shortening the patient's stay in the hospital and intensive care unit, accelerating the start of rehabilitation 

for the injured. Regional pain management methods are becoming more widespread; however, they often require a more specialized 

approach and specific training for anesthesiologists to conduct multimodal analgesia effectively. At the same time, the use of regional 

pain management methods is associated with fewer anesthesia complications, significant economic advantages compared to general 

anesthesia.

Objective. To improve the treatment outcomes of patients with blast and gunshot limb injuries by determining the optimal method of 

anesthesiological support. 

Materials and methods. This study includes data on 61 patients hospitalized at the Municipal Clinical Hospital № 17 in Kyiv with a 

diagnosis of blast and/or gunshot limb injuries and treated at the mentioned hospital from February 2022 to October 2023. 

Discussion of research results. The study results convincingly demonstrate the significant benefits of using regional anesthesia methods 

during primary and staged surgical interventions in patients with blast and gunshot limb injuries compared to the use of general anesthesia. 

Regarding anesthesiological support using regional anesthesia techniques, they have significant advantages over general anesthesia in 

patients with blast and gunshot limb injuries.

Conclusion. The application of regional pain management methods enables better control of pain syndromes and a substantial reduction 

in the use of narcotic analgesics in the postoperative period for patients with blast and gunshot limb injuries, promoting faster recovery 

and early rehabilitation for this patient group.

Keywords: mine-explosive trauma, gunshot trauma, anesthesia, analgesia, regional anesthesia, general anesthesia, narcotic analgesics.
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