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КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНІ АСПЕКТИ 
ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ПОРОЖНИСТИХ 
ОРГАНІВ ЖИВОТА (ДОСВІД АТО/ООС)

Реферат. Серед особливостей променевої діагностики для по-
ранених з ушкодженнями шлунково-кишкового тракту можна 
вказати на комплекс променевих методів дослідження, серед 
яких провідне місце займають рентгеноконтрастні досліджен-
ня живота — вульнерографія, фістулографія, ентерографія, ірі-
госкопія. Найбільш важливим завданням спеціальних методик 
рентгенологічного дослідження поранень шлунково-кишкового 
тракту, що супроводжуються введенням рентгеноконтрастних 
речовин, є контроль післяопераційного періоду, радіологічний 
супровід під час хірургічних утручань та діагностика неспро-
можності швів, анастомозів, стінок порожнистих органів, вну-
трішньочеревних абсцесів, післяопераційного перитоніту, киш-
кової непрохідності, нориць, флегмон заочеревної клітковини. 

Матеріали і методи. Представлено результати ретроспектив-
ного аналізу променевої діагностики 76 (7,5±1,6) % поранених 
в живіт, поперек, заочеревний простір із загального масиву об-
стежених (n=1013 осіб), внаслідок механічного та багатофактор-
ного характеру ураження. З них у 42 обстежених з домінуючим 
абдомінальним компонентом ушкодження поранення шлунку 
були в 6 випадках з 42 (14,3 %), по 3 (7,1 %) випадки ушкоджен-
ня стравоходу та дванадцятипалої кишки, ушкодження тонкої 
кишки спостерігались в 12 випадках (28,6  %), ушкодження 
ободової кишки в 14 випадках (33,4 %) та ушкодження прямої 
кишки в 4 випадках (9,5 %). Усі рентгеноконтрастні досліджен-
ня різних відділів травного тракту були виконані при одномо-
ментному подвійному контрастуванні і за іншими методиками 
в умовах рентгенодіагностичного відділення клініки (промене-
вої діагностики та терапії) Національного військово-медичного 
клінічного центру «ГВКГ» на сучасному рентгенапараті екс-
пертного класу OPERA SWING.

Обговорення результатів. Принципових відмінностей в так-
тиці променевого контролю ушкоджень (ПКУ) органів шлун-
ково-кишкового тракту при пораненнях живота немає. Однак 
в доопераційному періоді невідкладної променевої діагностики 
ушкоджень стравоходу, шлунку, тонкої, ободової, та інших від-
ділів товстої кишки перевага надається безконтрастним рент-
генологічним дослідженням живота (оглядова рентгенографія в 
прямій проекції стоячи/лежачи, латеропозиції та боковій про-
екції). У подальшому післяопераційний період поранених су-
проводжується широким застосуванням рентгеноконтрастних 
досліджень внутрішніх органів з ушкодженнями ШКТ для про-
меневого супроводу під час хірургічних втручань та діагностики 
ускладнень в ранньому та пізньому післяопераційному періодах. 

Висновки. Враховуючи множинний та поєднаний характер 
вогнепальної та невогнепальної травми живота, попереку, за-
очеревного простору у поранених з ушкодженнями стравохо-
ду, шлунку, тонкої, ободової та інших відділів товстої кишки 
невідкладна рентгенологічна діагностика повинна надаватися 
всім пораненим в обсязі оглядової рентгенографії органів груд-
ної, черевної порожнин та тазу в доопераційному періоді для 
вирішення клінічної та діагностичної проблеми невідкладних 
станів. Так як природня рентгеноконтрастність органів черевної 
порожнини і заочеревного простору дуже низька, а ушкодже-
ні порожнисті органи підвищують пневматизацію шлунково- 
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кишкового тракту, застосування штучного контрастування (ба-
рієвої суміші, йодовмісних водорозчинних рентгеноконтраст-
них засобів) значно підвищує діагностичну цінність методу 
променевої діагностики. Застосування спеціальних методик 
рентгенологічного дослідження зі штучним контрастуванням 
в післяопераційному періоді визначається станом пораненого 
та певною клінічною ситуацією.

Ключові слова: променевий контроль ушкоджень, ренгенокон-
трастне дослідження, шлунково-кишковий тракт, ободова кишка.

Вступ
Летальність у поранених в живіт в останніх 

збройних конфліктах знижується, але зростає 
частота, тяжкість ушкоджень, особливо тонкої, 
товстої кишки та шлунку [1-8]. Дана тенденція 
обумовлена широким застосуванням високо-
енергетичної автоматичної стрілецької зброї, 
подальшим вдосконаленням бойових якостей 
ранячих снарядів, мін, гранат [1-3, 9-12]. Часто-
та ушкоджень окремих органів черевної порож-
нини при вогнепальних пораненнях шлунку 
коливається від 7,0 % до 20,6 %, дванадцятипа-
лої кишки — від 0,4 % до 20,6 %, інших відділів 
тонкої кишки — від 21,1  % до 42,1  %, товстої 
кишки — від 2,7 % до 8,2 % [3, 7, 13-16].

У діагностиці поранених з ушкодженнями 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ), (шлун-
ку, стравоходу, тонкої кишки, ободової киш-
ки, інших відділів товстої кишки) важливим 
є невідкладна променева діагностика (ПД) по-
раненого вже з моменту надходження на ІІ-ІV 
рівні медичного забезпечення з визначенням 
характеру і тяжкості ушкодження органів ШКТ 
променевими методами медичної візуалізації. 
Крім оцінки характеру та тяжкості ушкоджен-
ня шлунку, тонкої, ободової та інших відді-
лів товстої кишки має значення перспектива, 
характер перебігу післяопераційного періоду, 
можливість розвитку тих чи інших післяопера-
ційних ускладнень. Тому в післяопераційному 
періоді у поранених з ушкодженнями ШКТ 
приділяється особлива увага діагностиці мож-
ливих ускладнень поранень живота, грудей, та-
зу [3, 4, 17-26].

Клінічна картина при вогнепальних пора-
неннях живота залежить від характеру (про-
никаюче чи непроникаюче), а також наявності 
та ступеню ушкодження внутрішніх органів. 
Однак, при поєднаних, множинних, комбіно-
ваних травмах, клінічна диференціація прони-
каючих і непроникаючих поранень ускладнена 
внаслідок маніфестації симптомів ушкоджень 
інших локалізацій [1-4, 9, 27-31]. При прони-
каючих та непроникаючих пораненнях живота 
клінічна картина залежить від локалізації до-
мінуючого ушкодження, що супроводжується 
кровотечею, шоком, перитонітом [4, 8, 32-34].

Крім методів клінічного обстеження по-
ранених з ушкодженнями ШКТ (пальцевого 
ректального дослідження, вагінального дослі-
дження, інш.), виділяють інвазивні методи: хі-
рургічна ревізія рани під час первинної хірур-
гічної обробки, вульнерографія, лапароскопія, 
лапароцентез, ангіографія [2, 4, 5, 35-37]. Осно-
вними інвазивними методами для визначення 
характеру рани по відношенню до очеревини є 
хірургічна ревізія рани [1-4].

До неінвазивних методів дослідження при 
пораненнях стравоходу, шлунку, тонкої киш-
ки, ободової та інших відділів товстої киш-
ки відносяться: рентгенографія (РГ) органів 
черевної, грудної порожнин, тазу, ультразву-
кові дослідження (УЗД) та мультидетекторна 
комп’ютерна томографія (МДКТ) [5, 18, 38-41]. 
При РГ живота можна встановити локалізацію 
ранячого снаряду, наявність вільної рідини та 
газу в черевній, грудній порожнинах, заочерев-
но [18, 39, 41]. При поєднаній абдомінальній 
травмі необхідно також виконувати РГ грудної 
клітки і тазу [3, 4, 5, 9, 18, 22]. За допомогою 
УЗД, МДКТ встановлюють наявність вільної 
та осередкової рідини в заочеревному просторі, 
характер ушкодження паренхіматозних орга-
нів, локалізацію сторонніх тіл [9, 26, 39, 40, 42, 
43]. Рентгеноконтрастні дослідження ран, а са-
ме вульнерографія застосовується на ІІ-IІІ рів- 
нях медичної евакуації (РМЕ), як один з ін-
вазивних методів ПД вогнепальних ран з по-
дальшою РГ ділянки рани в двох проекціях. 
На ІІ-ІІІ РМЕ для встановлення ушкоджен-
ня внутрішніх органів при пораненнях живота 
актуальними залишаються ендовідеохірургічні 
методики діагностики та лікування [1-4, 28, 38, 
44-47].

Діагностична спроможність методів медич-
ної візуалізації поранень і травм стравоходу, 
шлунку, тонкої кишки, ободової та інших від-
ділів товстої кишки ускладнюється у випадку 
множинної та поєднаної травми без доміную-
чого абдомінального компоненту ушкоджень. 
Так, при черепно-мозковій травмі, спинальній 
або пельвікальній травмі ушкодження ШКТ 
замасковані загальномозковою, осередковою, 
неврологічною та інш. симптоматикою. Також 
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переломи ребер, заочеревні гематоми при пере-
ломах кісток тазу можуть маскувати симптоми 
ушкодження ШКТ [3, 5, 20, 34, 39, 41, 48-50].

Узагальнені літературні дані про клініко-діа-
гностичну картину вогнепальної та невогне-
пальної травми живота, особливості діагнос-
тики ушкодження стравоходу, шлунку, тонкої 
кишки, ободової та інших відділів товстої киш-
ки, особливості радіологічної допомоги при 
комбінаціях ушкоджень ШКТ, а також оста-
точні результати хірургічного лікування пора-
нених з ушкодженнями в живіт та радіологіч-
ного супроводу в сучасній літературі висвітлено 
недостатньо.

Матеріали та методи досліджень
Безконтрастні оглядові РГ живота, органів 

грудної клітки, тазу виконували за невідклад-
ними клінічними показами виключно у відді-
ленні реанімації та інтенсивної терапії поране-
ним у важкому та вкрай важкому стані. Рент-
геноконтрастні дослідження органів черевної 
порожнини, черевної стінки, грудної клітки, 
тазу проводили зі штучним контрастуванням у 
рентгенодіагностичному відділенні НВМКЦ 
«ГВКГ» на рентгенівському телекерованому 
стаціонарному цифровому комплексі OPERA 
SWING версія 07, (Італія). 42 пораненим в 
післяопераційному періоді з множинною та 
поєднаною вогнепальною та невогнепальною 
травмою живота виконували: імпульсну циф-
рову рентгеноскопію, високошвидкісну при-
цільну цифрову рентгенографію, лінійну то-
мографію шлунково-кишкового тракту із за-
стосуванням барієвої суміші (BaSO4) в якості 
рентгеноконтрастної речовини (2 флакони на 
1 стакан кип’яченої води 250 мл, перорально). 
Для дослідження неспроможності швів, анас-
томозів, стінок порожнистих органів, кишко-
вих норицях, внутрішньочеревних абсцесах ви-
користовували розчин неіонного йодовмістного 
рентгеноконтрастого препарату Тріомбраст від 
20 до 40 мл з введенням через дренаж/катетер. В 
окремих випадках проводили вульнерографію, 
фістулографію з нагнітанням під тиском у кате-
тер рентгеноконтрастної речовини. Проведені 
рентгеноконтрастні дослідження сечостатевої 
системи в даному повідомленні не аналізуються.

Для проведення статистичного аналізу ре-
зультатів дослідження використано пакети при-
кладних програм «STATISTICA», «EXCEL» [51].

Результати досліджень та їх обговорення
На підставі вивчення домінуючої локалізації 

абдомінального ушкодження у загальному ма-
сиві обстежених (n=1013 поранених/постраж-
далих) із вогнепальною та невогнепальною 
травмою внаслідок механічного та багатофак-
торного ураження (рис. 1) встановлено статис-

тичне переважання множинної та поєднаної 
травми (рис. 2).

Рис. 1. Домінуюча локалізація ушкоджень в структурі 
вогнепальної та невогнепальної травми в умовах гібридної 

війни на сході України

Як видно з рис. 1 домінуюча локалізації аб-
домінального компоненту ушкоджень (живіт, 
поперек, заочеревний простір) спостерігала-
ся у 76 поранених/постраждалих (7,5±1,6)  %  
з 1013 осіб. Із 76 обстежених з локалізацією 
ушкодження живота, попереку, заочеревного 
простору у 42 поранених (55,3±2,1)  % на ІІ-ІV 
РМЗ діагностовано ушкодження ШКТ внаслі-
док множинної та поєднаної травми (рис. 2). 
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Рис. 2. Вид травми у поранених з ушкодженнями органів ШКТ 
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Рис. 2. Вид травми у поранених з ушкодженнями органів 
ШКТ

Як слідує з рис. 1 та рис. 2 у поранених 
з ушкодженнями стравоходу, шлунку, тонкої, 
ободової та інших відділів товстої кишки при 
локалізації ушкоджень живота, попереку, за-
очеревного простору розбіжності між показ-
никами порівняння вогнепальних кульових та 
осколкових поранень, вибухового поранення та 
травми, невогнепальної травми статистично не 
розрізняються (p>0,05). Такі статистичні по-
казники характеру ушкодження порожнистих 
органів у 42 (55,3 %) поранених з 76 осіб з домі-
нуючою локалізацією абдомінального компо-
ненту ушкодження у загальному масиві обсте-
жених із сучасною бойовою травмою свідчить 
про поліваріантність характеру ушкодження 
внутрішніх органів в умовах гібридної війни на 
сході України.
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Усі поранені знаходилися на високоспеціа-
лізованому хірургічному лікуванні у НВМКЦ 
«ГВКГ» з вогнепальною та невогнепальною 
травмою живота, попереку, заочеревного про-
стору. Як видно з рис. 2 статистично перева-
жають множинна та поєднана травма (p<0,05)  
у поранених з ушкодженнями стравоходу, 
шлунку, тонкої, ободової та інших відділів тов-
стої кишки. Частіше спостерігалися ушкоджен-
ня ободової та інших відділів товстої кишки у 
14 випадках з 42 (33,4 %) поранених. Їм викону-
вали ушивання стінки кишки, обструктивну 
резекцію по типу операції Гартмана. При ушко-
дженні сліпої та висхідного відділу ободової 
кишки виконували правосторонню геміколек-
томію з ілеотрасверзоанастомозом бік в бік, на-
кладання цекостоми. При розчавленні, числен-
них пораненнях виконували резекцію кишки 
з колостомією. При вогнепальних пораненнях 
внутрішньочеревного відділу прямої кишки 
виконували у 4 випадках (9,5 %) обструктивну 
резекцію по типу операції Гартмана. 

Ушкодження тонкої кишки спостерігалось у 
12 випадках (28,6 %). Субсерозні гематоми і не-
проникаючі ушкодження тонкої кишки ревізу-
вали та проводили первинне закриття вузлови-
ми швами. При ушкодженні більше половини 
діаметру кишки проводили резекцію з анасто-

мозом, формували ілеостоми. При множинних 
ушкодженнях тонкої кишки з наявністю пе-
ритоніту виконували назогастроінтестинальну 
інтубацію. Ушкодження дванадцятипалої киш-
ки та стравоходу спостерігалось в 6 випадках 
(14,2  %) порівну по три випадки. У всіх пора-
нених була ушкодженою заочеревна частина 
дванадцятипалої кишки, тому спостерігалась 
імбібіція кров’ю та жовчю заочеревної клітко-
вини. У поранених ушивали рани дворядним 
швом та дренували черевну порожнину. У 3 по- 
ранених спостерігалося ушкодження шийно-
го відділу стравоходу. При великих дефектах 
стінки дванадцятипалої кишки або повних її 
розривах формували гастроентероанастомози 
з формуванням холецистостоми. Поранення 
шлунку встановлено у 6 випадках (14,3 %). При 
пораненнях шлунку проводили ревізію задньої 
стінки шляхом розсічення шлунково-ободової 
зв’язки (після ушивання його стінки дворяд-
ним швом проводили пробу на герметизм) [4]. 

У тактиці ПКУ у поранених з ушкодженнями 
стравоходу, шлунку, тонкої, ободової та інших 
відділів товстої кишки переважає розпізнаван-
ня симптомів ушкодження порожнистого ор-
гану, рентгенологічний пошук сторонніх тіл, 
а також рентгенологічне/рентгеноскопічне до-
слідження ранових каналів (рис. 3–8).
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Рис. 5. Вогнепальне осколкове сліпе 
поранення поперекової ділянки ліворуч. 1 
— осколок; 2 — паранефральна гематома 
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Рис. 6. Рентгеноскопія. Осколок 
поперекової ділянки 
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Під час рентгенологічного дослідження по-
ранених з ушкодженнями органів ШКТ необ-
хідно також визначити стан діафрагми та ор-
ганів грудної порожнини, органів тазу. Також 
враховуючи множинний та поєднаний характер 
травм у поранених з ушкодженнями стравохо-
ду, шлунку, тонкої, ободової та інших відді-
лів товстої кишки невідкладна рентгенологічна 
діагностика спрямована на діагностику ушко-
дження грудинно-реберного каркасу, внутріш-
ніх органів черевної та грудної порожнин, за-
очеревного простору. ПКУ у таких поранених 
базується на візуалізації вільного газу (пневмо-
перитонеум, пневморетроперитонеум) та рідини 
(гемоперитонеум), нечіткості контурів органів, 
надмірній пневматизації шлунку та кишків-
ника. Візуалізація вільного газу, обмеженої або 
вільної рідини (в гострому періоді травми або у 
міру розвитку перитоніту) при рентгенологічно-
му дослідженні передбачає обстеження в різних 
позиціях та може мати деякі труднощі. У не-
відкладному діагностичному періоді у поране-
них з ушкодженнями органів ШКТ відсутність 

вільного газу або рідини в черевній порожнині, 
заочеревному просторі не виключає їх ушко-
дження. Візуалізація сторонніх тіл (кулі, мета-
леві осколки, обшивки снарядів), їх анатомо- 
топографічна локалізація при рентгеноло-
гічному обстеженні поранених в доопера-
ційному та післяопераційному періодах під-
вищують діагностичну цінність променевого 
методу діагностики ушкоджень стравоходу, 
шлунку, тонкої, ободової та інших відділів  
товстої кишки.

Поранені з ушкодженнями органів ШКТ по-
требують тривалого багатоетапного хірургічно-
го лікування. Тому для них важливим методом 
ПД контролю хірургічних маніпуляцій, радіо-
логічного супровіду під час хірургічних втру-
чань і в ранньому післяопераційному періоді 
діагностики неспроможності швів, анастомо-
зів, стінок порожнистих органів, внутрішньо-
черевних абсцесів, кишкових нориць, ретро-
перитонеальних флегмон, післяопераційного 
перитоніту залишаються спеціальні рентгено-
контрастні дослідження. 

 

  
Рис. 7. Перфорація порожнистого органу. 
Вільний газ в черевній порожнині 

Рис. 8. Рентгеноскопія. Початок 
дослідження. 1 — тіло металевої щільності 
(куля); 2 — субплевральні відділи правої 
легені; 3 — ліва легеня 

  
Рис. 9. Контрастна езофагоскопія. 
Фістулографія. 1 — стравохід; 2 — 
затікання контрасту; 3 — рановий канал 

Рис. 10. Рентгенконтрастне дослідження. 
Нахил голови вперед. Рановий канал 
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Рис. 10. Рентгенконтрастне дослідження. 
Нахил голови вперед. Рановий канал 
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порожнини, органів тазу. Також враховуючи множинний та поєднаний 

характер травм у поранених з ушкодженнями стравоходу, шлунку, тонкої, 
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нечіткості контурів органів, надмірній пневматизації шлунку та кишківника. 

Візуалізація вільного газу, обмеженої або вільної рідини (в гострому періоді 

Рис. 7. Перфорація порожнистого органу.  
Вільний газ у черевній порожнині

Рис. 8. Рентгеноскопія. Початок дослідження. 1 — тіло 
металевої щільності (куля); 2 — субплевральні відділи 

правої легені; 3 — ліва легеня

Рис. 9. Контрастна езофагоскопія. Фістулографія.  
1 — стравохід; 2 — затікання контрасту; 3 — рановий канал

Рис. 10. Рентгенконтрастне дослідження. Нахил голови 
вперед. Рановий канал
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На рис. 11–15 представлені рентгеноконтрас-
ті дослідження органів ШКТ поранених через 
1,5–2 місяці після виконання вищенаведених 

операцій з приводу вогнепальних множинних 
та поєднаних поранень органів черевної порож-
нини, заочеревного простору, тазу.  

  
Рис. 11. Вибухова травма. 1 — множинні 
переломи кісток тазу; 2 — перелом лівої 
стегнової кістки; 3 — контраст в товстій 
кишці 

Рис. 12. Вогнепальне осколкове сліпе 
проникаюче поранення живота (вхідний 
отвір промежина), з ушкодженням брижі 
тонкої кишки, 12-ти палої кишки. 
Неспроможність гепатикоеюноанастомозу. 
Ретроградно через дренаж в холедох 
лікарем хірургом введений водорозчинний 
контраст. Контрастування гілок 
печінкових протоків не утруднене. Майже 
одразу контраст витікає через дефект 
стінок холедоха і вільно накопичується в 
підпечінковому просторі, «омиваючи» 
спереду і ззаду роздуту газом ободову 
кишку в області печінкового кута. 
Дренажна трубка із просвітом ≈ 6 мм, 
підтягнута під час дослідження 
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Рис. 13. Рядовий Ф., 1994 р. н. Вогнепальне кульове сліпе та наскрізне проникаюче 
поранення живота з пошкодженням правої частки печінки, множинними наскрізними 
ушкодженнями тонкої кишки, гемоперитонеум. Стан після операцій: лапаротомія, ревізія 
органів черевної порожнини, резекція тонкої кишки з накладанням тонко-тонкокишкового 
анастомозу «бік в бік», тампонування та ушивання ран правої долі печінки, тампонування 
лівого клубового заочеревного простору, дренування черевної порожнини.  
Фістулографія. Введення через назоентеральний зонд (ендовак) водорозчинного контрасту 
Тріомбраст. Контрастується 12-пала кишка (1), петлі тонкої кишки (2) не розширені, 
перистальтика збережена, неактивна. Через норицевий хід контраст виливається і 
накопичується в обмеженій порожнині (3) в правих відділах черевної порожнини 168 х 61 
мм, яка дренується через дренажні трубки. Заповнена контрастом порожнина шлунку 
пілоричного та антрального відділів (4). В м’яких тканинах лівого підребер’я тіні 
танталових швів (5). В м’яких тканинах правого підребер’я дрібні осколки (6). Порожнина 
заповнена повітрям, до неї підведено дренажну трубку (7). Газ в м’яких тканинах 
нижнього поверху лівої половини черевної порожнини (8). Після введення контрасту 
законтрастувалася обмежена порожнина малого тазу (9). 
 

Усім пораненим контрастні рентгенодослідження проводились 

виключно в умовах рентгенкабінету, що розташований в хірургічному 

корпусі. Поранених напередодні готували анестезіологи. Рентгеноконтрастні 

дослідження проводились сумісно рентгенологом безпосередньо в 

присутності хірургів (іноді і анестезіологів). Рентгенологічні дослідження із 

застосуванням штучних рентгеноконтрастних засобів відносяться до 

спеціальних досліджень, складні у виконанні і вимагають більше часу. 

Дослідження виконували на сучасному рентгенапараті експертного класу 

OPERA SWING. Такі дослідження тривалі по часу, превалює метод 
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правої частки печінки, множинними наскрізними ушкодженнями тонкої кишки, гемоперитонеум. Стан після  

операцій: лапаротомія, ревізія органів черевної порожнини, резекція тонкої кишки з накладанням тонко- 
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розширені, перистальтика збережена, неактивна. Через норицевий хід контраст виливається і накопичується в обмеженій 
порожнині (3) в правих відділах черевної порожнини 168 х 61 мм, яка дренується через дренажні трубки. Заповнена 
контрастом порожнина шлунку пілоричного та антрального відділів (4). В м’яких тканинах лівого підребер’я тіні 

танталових швів (5). В м’яких тканинах правого підребер’я дрібні осколки (6). Порожнина заповнена повітрям, до неї 
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Усім пораненим контрастні рентгенодослі-
дження проводились виключно в умовах рент-
генкабінету, що розташований в хірургічно-
му корпусі. Поранених напередодні готували 
анестезіологи. Рентгеноконтрастні досліджен-
ня проводились сумісно рентгенологом безпо-
середньо в присутності хірургів (іноді і анес-
тезіологів). Рентгенологічні дослідження із за-
стосуванням штучних рентгеноконтрастних 
засобів відносяться до спеціальних досліджень, 
складні у виконанні і вимагають більше часу. 
Дослідження виконували на сучасному рент-
генапараті експертного класу OPERA SWING. 
Такі дослідження тривалі по часу, превалює 
метод рентгеноскопії. Дані автоматично архіву-
ються і у будь-який момент дослідження можна 
зупинити й за потреби виконати рентгеногра-
му. Дози опромінення досить високі, від 1 до 
2–2,5 мЗв, тому такі дослідження проводяться 
за життєвими показами й потребують клініч-
ного та радіологічного узгодження.

Висновки
Як випливає з матеріалів, наведених у статті, 

ушкодження стравоходу, шлунку, тонкої киш-
ки, ободової та інших відділів товстої киш-
ки у поранених з абдомінальним компонентом 
ушкодження, внаслідок вогнепальної та невог-
непальної травми, що наносяться сучасними 
ранячими снарядами та дії інших факторів ура-
ження в умовах гібридної війни, носили поліва-
ріантний характер ушкодження. Характерним 
був множинний та поєднаний характер травми 

з руйнуванням анатомічної частини порож-
нистого органу та ушкодженням двох та більше 
внутрішніх органів. На спеціалізованому та ви-
сокоспеціалізованому рівні хірургічної допо-
моги пораненим з ушкодженнями стравоходу, 
шлунку, тонкої кишки, ободової та інших відді-
лів товстої кишки, залежно від характеру пора-
нення живота, застосовували широкий спектр 
операцій із застосуванням новітніх технологій.

Враховуючи множинний та поєднаний ха-
рактер вогнепальної та невогнепальної травми 
живота, попереку, заочеревного простору у по-
ранених з ушкодженнями стравоходу, шлунку, 
тонкої кишки, ободової та інших відділів тов-
стої кишки невідкладна рентгенологічна діа-
гностика повинна надаватися всім пораненим 
в обсязі оглядової рентгенографії органів груд-
ної, черевної порожнин та тазу в дооперацій-
ному періоді для вирішення клінічної та діа-
гностичної проблеми невідкладних станів. Так 
як природня рентгеноконтрастність органів 
черевної порожнини і заочеревного простору 
дуже низька, а ушкоджені порожнисті органи 
підвищують пневматизацію шлунково-кишко-
вого тракту, застосування штучного контрас-
тування (барієвої суміші, йодовмісних водороз-
чинних рентгеноконтрастних засобів) значно 
підвищує діагностичну цінність методу про-
меневої діагностики. Застосування спеціаль-
них методик рентгенологічного дослідження зі 
штучним контрастуванням в післяопераційно-
му періоді визначається станом пораненого та 
певною клінічною ситуацією.
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Summary. Among the features of radiological diagnosis for the 
wounded with injuries of the gastrointestinal tract, we can point to 
a set of radiological methods of research, among which the leading 
place is occupied by X-ray contrast studies of the abdomen — vul-
nerography, fistulography, enterography, irigoscopy. The most im-
portant task of special methods of X-ray examination of gastroin-
testinal injuries, accompanied by the introduction of X-ray contrast 
agents, is the control of the postoperative period, radiological support 
during surgery and diagnosis of failure of sutures, anastomoses, intra-
peritoneal walls fistula, phlegmon of retroperitoneal tissue.

Materials and methods. The results of retrospective analysis of ra-
diological diagnostics of 76 (7.5 ± 1.6) % of wounded in the abdomen, 
waist, retroperitoneal space from the total mass of subjects (n = 1013 
people), due to the mechanical and multifactorial nature of the le-
sion. Of these, 42 subjects with a predominant abdominal component 
of gastric injury injuries were in 6 cases out of 42 (14.3 %), 3 (7.1 %) 
cases of esophageal and duodenal injuries, small bowel injuries were 
observed in 12 cases (28, 6 %), colon damage in 14 cases (33.4 %) and 
rectal damage in 4 cases (9.5 %). All X-ray contrast studies of differ-
ent parts of the digestive tract were performed with one-time double 
contrast and other methods in the X-ray diagnostic department of the 
clinic (radiation diagnostics and therapy) of the National Military 
Medical Clinical Center «GVKG» on modern X-ray machine expert 
class OPERA SWING.

Discussion of results. There are no fundamental differences in the 
tactics of radiation control of injuries (TCU) of the gastrointestinal 
tract in abdominal injuries. However, in the preoperative period of 
urgent radiological diagnosis of damage to the esophagus, stomach, 
small, colon, and other parts of the colon, preference is given to non-
contrast radiological examination of the abdomen (review radiogra-
phy in direct projection standing / lying, lateroposition and lateral 
projection). In the future, the postoperative period of the wounded 
is accompanied by the widespread use of X-ray contrast studies of 
internal organs with gastrointestinal damage for radiation support 
during surgery and diagnosis of complications in the early and late 
postoperative periods.

Conclusions. Given the multiple and combined nature of gunshot 
and non-gunshot injuries to the abdomen, lower back, retroperitoneal 
space in the wounded with injuries of the esophagus, stomach, small, 
colon and other parts of the colon, immediate radiological diagnosis 
should be provided to all wounded. preoperative period to address 
the clinical and diagnostic problem of emergencies. Since the natural 
X-ray contrast of the abdominal cavity and retroperitoneal space is 
very low, and damaged hollow organs increase pneumatization of the 
gastrointestinal tract, the use of artificial contrast (barium mixture, 
iodine-containing water-soluble X-ray contrast agents) significantly 
increases the diagnostic value. The use of special methods of X-ray 
examination with artificial contrast in the postoperative period is 
determined by the condition of the wounded and the specific clinical 
situation.

Keywords: radiation damage control, X-ray contrast study, gastroin-
testinal tract, colon.
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