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Проведен анализ хирургического лечения 35 раненых с боевыми повреждениями живота в

районе проведения антитеррористической операции. Из 35 раненых с боевыми повреждения-
ми живота у 32 (91,4 %) наблюдались огнестрельные ранения, у 3 (8,6 %) — взрывная травма,
закрытая травма живота в результате подрыва бронетехники на минах. При огнестрельных по-
вреждениях в 6 (18,7 %) случаях фиксировались пулевые ранения, в 26 (81,3 %) — осколочные;
у 25 (78,1 %) бойцов диагностированы проникающие ранения, у 7 (21,9 %) — непроникающие.
Торакоабдоминальные ранения были у 6 (18,7 %) человек: в 4 (12,5 %) случаях при осколочных
ранениях, в 2 (6,2 %) — при пулевых.

Всем раненым и травмированным независимо от локализации повреждений выполняли уль-
тразвуковое исследование по FAST-протоколу. При нестабильном состоянии раненых приме-
няли тактику “damage control surgery”. На II уровне медицинской помощи умерли 4 (12,5 %) ра-
неных, на III уровне — 1 (3,1 %), общая летальность составила 15,6 %. Результат лечения ра-
неных в живот напрямую зависел от качества организации лечебно-эвакуационного процесса с
учетом принципа «золотого часа».

Ключевые слова: боевые повреждения живота, хирургическое лечение, лечебно-эвакуаци-
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Вступ

У структурі сучасної бойової
травми зростає питома вага
ушкоджень живота, які супро-
воджуються розвитком трав-
матичного шоку, поліорганної
недостатності та високою ле-
тальністю [1; 2; 4; 7].

Під час ведення бойових
дій на сході України військова
та цивільна медицина відчула
низку проблем, пов’язаних з
особливостями хірургічної так-
тики при вогнепальних пора-
неннях живота. Нерідко вини-
кають тактичні та організацій-
ні труднощі, які призводять до
проблем у подальшому етап-
ному лікуванні поранених.

На війні питома вага пора-
нень живота у загальній струк-
турі бойових ушкоджень віднос-
но невелика і коливається від
6,6 до 9 %, під час антитеро-
ристичної операції (АТО) у се-
редньому становить 4–7 % [2;
5]. Є тісний взаємозв’язок між
результатами лікування пора-
нень живота і термінами почат-
ку та якістю хірургічної допомо-
ги, термінами і видом медич-
ної евакуації з різних рівнів ме-
дичної допомоги, що створює

великі організаційні труднощі,
особливо при масовому над-
ходженні поранених [1; 3; 6].
Специфічні риси вогнепальних
поранень живота зумовлюють
велику тяжкість функціональ-
них розладів, більш частий роз-
виток ускладнень (54–81 %) і,
як наслідок, більш високий рі-
вень летальності (12–31 %) [1;
4; 7] .

Трирічний досвід збройного
конфлікту на сході України по-
казав, що звичайна зброя, вдо-
сконалюючись, спричинює по-
ранення особливої тяжкості (так
звана неядерна зброя масово-
го ураження, касетні бомби, ке-
ровані вибухові пристрої висо-
коточної дії і тощо). На структу-
ру бойових ушкоджень живота
впливає характер ведення бо-
йових дій (гібридна війна), який
також змінився за минулі три
роки. Саме тому, потрібні нові
підходи до лікування.

Мета роботи — покращан-
ня результатів хірургічного лі-
кування поранених з бойовими
ушкодженнями живота в умо-
вах проведення антитерорис-
тичної операції на території До-
нецької та Луганської областей
України.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз хірургіч-
ного лікування 35 поранених з
бойовими ушкодженнями жи-
вота на 0–ІІ рівнях медичної
допомоги в районі проведення
АТО.

Базовий (нульовий) рівень
медичної допомоги включав в
себе заходи першої медичної
та долікарської допомоги, І рі-
вень — заходи першої лікарсь-
кої допомоги, ІІ рівень — ква-
ліфікована хірургічна допомо-
га (ІІ рівень передбачає еле-
менти спеціалізованої допомо-
ги у разі підсилення відповід-
ними фахівцями).

З-поміж 35 поранених з бо-
йовими ушкодженнями живота
у 32 (91,4 %) спостерігалися
вогнепальні поранення, у 3
(8,6 %) — вибухова травма,
закрита травма живота внаслі-
док підриву бронетехніки на
мінах. При вогнепальних ушко-
дженнях у 6 (18,7 %) випадках
фіксувалися кульові пора-
нення, у 26 (81,3 %) — оскол-
кові; у 25 (78,1 %) хворих діа-
гностовано проникні поранен-
ня, у 7 (21,9 %) — непроникні.
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TERRORISTIC OPERATION
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Introduction. The close relationship of the results of injury treatment of the abdomen and

the time and quality of surgical care, with the time and type of medical evacuation from different
levels of care, creates great organizational difficulties, particularly in mass admission of in-
jured.

Aim. To improve results of surgical treatment of wounded with combat abdominal injuries under
the antiterrorist operation in the Donetsk and Lugansk regions of Ukraine.

Materials and methods. Analysis of surgical treatment of 35 injured from combat damages of
abdomen on 0-II levels of care in the area of anti-terroristic operation. The base line (zero) level of
care included emergency medical and first aid, first level — the measures of first medical care, the
second level — qualified surgical assistance (second level involves elements of specialized assist-
ance with proper specialists).

Conclusion. All of the injured regardless of the lesions localization were performed ultrasound for
FAST-protocol. Results of treatment of the wounded in the stomach depends on the quality of the
organization of medical evacuation process with the principle of the "golden hour". Diagnostic pro-
gram with a mandatory FAST-protocol avoids unwarranted invasive procedures and reduce time spent
on diagnosis. On base of surgical treatment there should be the principle of a differentiated approach
using “damage control” during medical evacuation.

Key words: combat damages of abdomen, surgical treatment, medical evacuation.
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Торакоабдомінальні поранен-
ня були у 6 (18,7 %) осіб, у 4
(12,5 %) випадках при оскол-
кових пораненнях, у 2 (6,2 %)
— при кульових.

З лінії бойового зіткнення
після надання першої медич-
ної та долікарської допомоги
поранених вивозили броньо-
ваним санітарним транспор-
том до точки передачі, де їх
передавали лікарям (І рівень
медичної допомоги) і транс-
портували автомобільним са-
нітарним транспортом (реані-
мобілі класу В) на етап квалі-
фікованої допомоги. На шляхах
евакуації, якщо час транспор-
тування становив годину і біль-
ше, розгорталися стабілізацій-
ні пункти з можливістю надан-
ня хірургічної допомоги в міні-
мальному обсязі за життєвими
показаннями.

Терміни транспортування з
моменту поранення на етап
кваліфікованої допомоги коли-
валися залежно від опера-
тивно-тактичної обстановки від
24 хв до 2,5 год і в середньо-
му дорівнювали (48,4±9,2) хв.
Затримка вивезення з перед-
нього краю в усіх випадках бу-
ла пов’язана з інтенсивними
обстрілами супротивника, які
не дозволяли дістатися пора-
нених.

При закритих травмах жи-
вота в одного пацієнта спо-
стерігався розрив селезінки, у
другого — розрив нирки, у
третього — розрив нирки та
печінки.

При непроникних поранен-
нях живота в одного пацієнта
діагностовано розрив сліпої
кишки внаслідок бокового уда-
ру, в інших випадках ушко-
дження органів черевної порож-
нини не спостерігалися.

При проникних пораненнях
живота виявлено такі комбі-
нації ушкоджень: тонка киш-
ка — 6; висхідна ободова киш-
ка — 5; діафрагма та шлунок
— 1; діафрагма, шлунок і се-

лезінка — 1; клубова, сліпа та
висхідна ободова кишки — 1;
сигмоподібна кишка — 2; сиг-
моподібна кишка та селезінка
— 1; ректосигмоїдний відділ
товстої кишки — 1; селезінка
— 1; печінка — 1; тонка та по-
перечна ободова кишки, під-
шлункова залоза, верхня бри-
жова та селезінкова вени — 1;
печінка, тонка кишка та нижня
порожниста вена — 1; тонка
та поперечна ободова кишка,
верхні брижові артерія та ве-
на — 1; червоподібний відро-
сток, клубова кишка, внутрі-
шня клубова вена та пресак-
ральні венозні сплетення — 1;
внутрішні органи не ушкодже-
ні, внутрішньочеревна крово-
теча з передньої черевної стін-
ки — 1.

Результати дослідження
та їх обговорення

Усім пораненим і травмова-
ним незалежно від локалізації
ушкоджень виконували уль-
тразвукове дослідження за
FAST-протоколом. За підозри
на проникний характер пора-
нення 14 (43,7 %) особам ви-
конали лапароцентез та ре-
візію черевної порожнини за
методикою «блукаючого кате-
тера». У 5 (15,6 %) випадках
провели відеолапароскопію, у
2 хворих виявлено непроник-
ні поранення, у 3 — проник-
ні (у 1 хворого виконано елек-
трокоагуляцію рани печінки, у
1 — конверсійну лапаротомію
з приводу поранення селезін-
ки та шлунка, у 1 — конверсій-
ну лапаротомію з приводу по-
ранення тонкої кишки). При
ознаках масивної внутрішньо-
черевної кровотечі виконували
серединну лапаротомію. У разі
нестабільного стану поране-
них у 3 випадках застосовува-
ли тактику “damage control sur-
gery” (DCS).

При ушкодженнях печінки
виконували ушивання печінки
(або коагуляцію — при незнач-

них ушкодженнях), за немож-
ливості ушивання — тампона-
ду печінки (гемостатичною мар-
лею).

При ушкодженнях селезінки
в усіх випадках проводили
спленектомію.

Поодинокі поранення шлун-
ка та тонкої кишки ушивали
дворядним швом. При пора-
неннях шлунка обов’язково ре-
візували задню його стінку
шляхом розсічення шлунково-
ободової зв’язки (після уши-
вання шлунка обов’язково про-
водили пробу на герметизм
шлунка — заливали в черевну
порожнину рідину та вводили за
допомогою мішка Амбу повітря
через шлунковий зонд, при по-
яві в рідині пухирців повітря гер-
метичність недостатня).

У разі розчавлення ділянки
тонкої кишки та стабільного
стану пораненого резектували
ушкоджену ділянку з форму-
ванням тонко-тонкокишкового
анастомозу «бік у бік». При знач-
них ушкодженнях тонкої кишки
обов’язково проводили назо-
гастроінтестинальну інтубацію
зондом Мюллера — Еббота. За
тяжкого стану пораненого ана-
стомоз не формували за так-
тикою DCS.

При пораненнях правої по-
ловини товстої кишки з пооди-
ноким ушкодженням не більш
ніж на 1/3 діаметра кишки, від-
сутності розлитого перитоніту
та за стабільного стану пора-
неного виконували ушивання
дефекту дворядним швом, у
разі перитоніту проводили екс-
траперитонізацію ушитої ді-
лянки. При множинних ушко-
дженнях та стабільному стані
пораненого виконували пра-
вобічну геміколектомію з фор-
муванням ілеотрансверзоана-
стомозу «бік у бік». При тяж-
кому стані анастомози  не
формували, кінці кишок заглу-
шували.

Якщо ушкоджено ліву поло-
вину товстої кишки та є неве-
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ликий дефект (менше 1/3 діа-
метра), його ушивали, й уши-
ту ділянку екстраперитонізува-
ли. При значних ушкодженнях
резектували ушкоджену ділян-
ку з формуванням двостволь-
ного anus praeta ernaturalis або
виконували обструктивну ре-
зекцію за типом операції Гарт-
мана. При тяжкому стані по-
раненого виконували резекцію
кишки без формування анас-
томозу або anus praeta ernatu-
ralis за тактикою DCS. Опера-
ції при ушкодженнях товстої
кишки закінчувати девульсією
анального сфінктера.

Для дренування порожнин і
клітковинно-фасціальних про-
сторів використовували силіко-
нові (порожні або багатопро-
фільні) дренажі внутрішнім діа-
метром не менше 8 мм.

У 2 хворих було діагносто-
вано позаочеревинні поранен-
ня висхідної ободової кишки на
ІІІ рівні медичної допомоги (піс-
ля евакуації поранених і вико-
нання комп’ютерної томографії
живота), з приводу чого їм
була виконана правобічна ге-
міколектомія з формуванням
ілеотрансверзоанастомозу «бік
у бік».

На ІІ рівні медичної допо-
моги (етап кваліфікованої хі-
рургічної допомоги) померли
4 (12,5 %) поранених, на ІІІ рів-
ні — 1 (3,1 %)  поранений че-
рез 3 тиж. після поранення від
тромбоемболії легеневої арте-
рії, загальна летальність ста-
новила 15,6 %. У 4 поранених,
які померли на ІІ рівні, виявле-
но ушкодження великих судин
черевної порожнини (нижня по-
рожниста та печінкові вени —
1, верхня брижова і селезінко-
ва вени — 1, верхні брижові
вена й артерія — 1, внутрішня
клубова вена та пресакральні
венозні сплетення — 1). Усі па-
цієнти, що померли, були до-
ставлені на етап кваліфіко-
ваної допомоги в найкоротші
терміни, причиною смерті ста-

ла масивна внутрішньочерев-
на кровотеча та необоротний
геморагічний шок.

Висновки

1. Результат лікування по-
ранених у живіт напряму зале-
жить від якості організації ліку-
вально-евакуаційного процесу
з урахуванням принципу «зо-
лотої години».

2. Оптимізація діагностич-
ної програми з обов’язковим
застосуванням FAST-протоко-
лу дозволяє уникнути необ-
ґрунтованих інвазивних втру-
чань і скоротити затрати часу
на встановлення діагнозу.

3. В основі хірургічного ліку-
вання повинен лежати прин-
цип диференційованого підхо-
ду із застосуванням тактики
“damage control” на етапах ме-
дичної евакуації.
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