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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ БОЙОВИХ ПОШКОДЖЕНЬ 
ЖИВОТА В УМОВАХ ГІБРИДНОЇ ВІЙНИ

Surgical treatment of combat damages of abdomen during 
the hybrid war

Резюме

Проведено аналіз хірургічного лікування 35 по-
ранених з бойовими пошкодженнями живота в зоні 
проведення АТО. З 35 поранених з бойовими пошко-
дженнями живота у 32 (91,4%) спостерігались вог-
непальні поранення, у 3 (8,6%) – вибухова травма 
(закрита травма живота внаслідок підриву броне-
техніки на мінах). При вогнепальних пошкоджен-
нях у 6 (18,7%) спостерігались кульові поранення, 
у 26 (81,3%) – осколкові; у 25 чоловік діагностова-
но проникаючі поранення (78,1%), у 7 – непроника-
ючі (21,9%). Торакоабдомінальні поранення були 
у 6 чоловік (18,7%), в 4 випадках при осколкових 
пораненнях (12,5%), в 2 – при кульових (6,2%). 
Усім пораненим та травмованим незалежно від 
локалізації пошкоджень виконували ультраз-
вукове дослідження за FAST-протоколом. При 
нестабільному стані поранених застосовували 
тактику «damage control surgery». На ІІ рівні 
медичної допомоги померло 4 поранених (12,5%), 
на ІІІ рівні – 1 поранений (3,1%), загальна ле-
тальність склала 15,6%. Результат лікування 
поранених в живіт напряму залежав від якості 
організації лікувально-евакуаційного процесу з 
урахуванням принципу «золотої години».

Ключові слова: бойові пошкодження живота, 
хірургічне лікування, лікувально-евакуаційні за-
ходи.

Abstract

The close relation ship of the results of injury 
treatment of the abdomen and the timing of the 
quality of surgical care, with the timing and type 
of medical evacuation from different levels of 
care, creates great organization all difficulties, 
particularly in massed mission of injured.

Purpose. To improve surgical treatment results 
of wounded combat with abdominal injuries in 
terms of 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 ATO. 
The base line (zero) level of care measures in cluded 
emergency medical and first aid, first level – the 
first measures of medical care, the second level – 
qualified surgical assistance (second level in volves 
elements of specialized assistance when appropriate 
professionals gain).

Conclusion. All of the injured regardless of 
the lesions localization performed ultrasound 
for FAST-protocol. Results of tre atment 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 
program with a mandatory FAST-protocol avoid 
sunwarranted invasive procedures and reduce time 
spenton diagnosis. On base of surgical treatment 
there should be the principle of a differentiated 
approach using tactics «damage control» during 
medical evacuation.

Keywords: abdominal warfare, surgical 
treatment, therapeutic and evacuation measures.

ВСТУП

В структурі сучасної бойової травми зростає 
питома вага пошкоджень живота, які супрово-
джуються розвитком травматичного шоку, по-

ліорганною недостатністю та високою леталь-
ністю [1, 2, 4, 8].

Під час ведення бойових дій на сході України 
військова та цивільна медицина відчула низку 
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проблем, пов’язаних з особливостями хірур-
гичної тактики при вогнепальних пораненнях 
живота. Нерідко виникають тактичні та органі-
заційні труднощі, які призводять до проблем в 
подальшому етапному лікуванні поранених. 

Актуальність проблеми. На війні питома вага 
поранень живота в загальній структурі бойових 
пошкоджень відносно невелика і коливається від 
6,6% до 9%, а за даними АТО, в середньому, ста-
новить 4–7% [2, 5]. Однак тісний взаємозв'язок 
результатів лікування поранень живота з термі-
нами початку і якістю хірургічної допомоги, з 
термінами і видом медичної евакуації з різних 
рівнів медичної допомоги, створює великі ор-
ганізаційні труднощі, особливо при масовому 
надходженні поранених [1, 3, 6]. Специфічні 
риси вогнепальних поранень живота обумовлю-
ють високу тяжкість функціональних розладів, 
більш частий розвиток ускладнень (54–81%) і, 
як наслідок, більш високий рівень летальності – 
12–31% [1, 4 ,8].

Трирічний досвід збройного конфлікту на 
сході України показав, що звичайна зброя, вдо-
сконалюючись, викликає поранення особливої 
тяжкості (так звана неядерна зброя масового ура-
ження – РСЗВ, касетні бомби, керовані вибухові 
пристрої високоточної дії і та інші). На структу-
ру бойових пошкоджень живота накладає від-
биток характер ведення бойових дій (гібридна 
війна), який також змінився за минулі 3 роки. 
Відповідно, потрібні і нові підходи до лікування.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Покращення результатів хірургічного ліку-
вання поранених з бойовими пошкодженнями 
живота в умовах проведення антитерористичної 
операції на території Донецької та Луганської 
областей України.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

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

Базовий (нульовий) рівень медичної допомоги 
включав в себе заходи першої медичної та долі-
карської допомоги, перший рівень – заходи пер-
шої лікарської допомоги, другий рівень – ква-
ліфікована хірургічна допомога (другий рівень 
передбачає елементи спеціалізованої допомоги у 
разі підсилення відповідними фахівцями).

З 35 поранених з бойовими пошкодженнями 
живота у 32 (91,4%) спостерігались вогнепальні 
поранення, у 3 (8,6%) – вибухова травма (закри-
та травма живота внаслідок підриву бронетехні-
ки на мінах). При вогнепальних пошкодженнях 
у 6 (18,7%) спостерігались кульові поранення, 
у 26 (81,3%) – осколкові; у 25 чоловік діагнос-
товано проникаючі поранення (78,1%), у 7 – не-

проникаючі (21,9%). Торакоабдомінальні по-
ранення були у 6 чоловік (18,7%), в 4 випадках 
при осколкових пораненнях (12,5%), в 2 – при 
кульових (6,2%).

З лінії бойового зіткнення після надання пер-
шої медичної та долікарської допомоги поранені 
вивозились броньованим санітарним транспор-
том до точки передачі, де вони передавались лі-
карям (перший рівень медичної допомоги) та 
транспортувались автомобільним санітарним 
транспортом (реанімобілі класу В) на етап квалі-
фікованої допомоги. На шляхах евакуації, де час 
транспортування складав годину і більше, роз-
гортались стабілізаційні пункти з можливістю 
надання хірургічної допомоги в мінімальному 
обсязі за життєвими показаннями.

Терміни транспортування з моменту поранен-
ня на етап кваліфікованої допомоги коливались в 
залежності від оперативно-тактичної обстановки 
від 24 хвилин до 2,5 годин та в середньому скла-
ли 48,4 ± 9,2 хвилини. Затримка вивезення з пе-
реднього краю у всіх випадках була пов’язана з 
інтенсивними обстрілами супротивника, які не 
дозволяли добратись до поранених.

При закритих травмах живота в одного па-
цієнта спостерігався розрив селезінки, в друго-
го – розрив нирки, в третього – розрив нирки та 
печінки.

При непроникаючих пораненнях живота в од-
ного пацієнта діагностовано розрив сліпої киш-
ки внаслідок бокового удару, в інших випадках 
пошкодження органів черевної порожнини не 
спостерігались.

При проникаючих пораненнях живота спо-
стерігались наступні комбінації пошкоджень: 
тонка кишка – 6; висхідна ободова кишка – 5; 
діафрагма та шлунок – 1; діафрагма, шлунок та 
селезінка – 1; здухвинна, сліпа та висхідна обо-
дова кишка – 1; сигмовидна кишка – 2; сигмо-
видна кишка та селезінка – 1; ректосигмоїдний 
відділ товстої кишки – 1; селезінка – 1; печін-
ка – 1; тонка та поперечна ободова кишка, під-
шлункова залоза, верхня брижова та селезінкова 
вени – 1; печінка, тонка кишка та нижня по-
рожниста вена – 1; тонка та поперечна ободова 
кишка, верхні брижові артерія та вена – 1; чер-
воподібний відросток, здухвинна кишка, вну-
трішня здухвинна вена та пресакральні венозні 
сплетіння – 1; внутрішні органи не пошкоджені, 
внутрішньочеревна кровотеча з передньої черев-
ної стінки – 1.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Усім пораненим та травмованим незалежно від 
локалізації пошкоджень виконували ультразву-
кове дослідження за FAST-протоколом [1, 7]. При 
підозрі на проникаючий характер поранення 
14 (43,7%) пораненим виконали лапароцентез 
та ревізію черевної порожнини за методикою 
«блукаючого катетеру». 5 (15,6%) пораненим 
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виконали відеолапароскопію, у двох з них ви-
явлено непроникаючі поранення, у 3 – проника-
ючі (в 1 випадку виконано електрокоагуляцію 
рани печінки, у 1 – конверсійну лапаротомію з 
приводу поранення селезінки та шлунку, у 1 – 
конверсійну лапаротомію з приводу поранення 
тонкої кишки). При ознаках масивної внутріш-
ньочеревної кровотечі виконувати серединну ла-
паротомію. При нестабільному стані поранених 
в 3-х випадках застосовували тактику «damage 
control surgery» (DCS).

При пошкодженнях печінки виконували 
ушивання (або коагуляцію – при незначних по-
шкодженнях) печінки, при неможливості уши-
вання – виконувати тампонаду печінки (гемоста-
тичною марлею).

При пошкодженнях селезінки у всіх випад-
ках виконували спленектомію.

Поодинокі поранення шлунку та тонкої киш-
ки ушивали дворядним швом. При поранен-
нях шлунку обов’язково ревізували задню його 
стінку шляхом розсічення шлунково-ободової 
зв’язки (після ушивання шлунку обов’язково 
проводили пробу на герметизм шлунку – залива-
ли в черевну порожнину рідину та вводили за до-
помогою мішка Амбу повітря через шлунковий 
зонд, при появі в рідині пухирців повітря герме-
тичність недостатня). 

При розчавленні ділянки тонкої кишки та 
стабільному стані пораненого резектували по-
шкоджену ділянку з формуванням тонко-тон-
кокишкового анастомозу бік у бік. При значних 
пошкодженнях тонкої кишки обов’язково прово-
дили назогастроінтестінальну інтубацію зондом 
Мюллера-Еббота. При тяжкому стані пораненого 
анастомоз не формували за тактикою DCS.

При пораненнях правої половини товстої 
кишки з поодиноким пошкодженням не більш 
ніж на 1/3 діаметру кишки, відсутності розли-
того перитоніту та стабільному стані пораненого 
виконували ушивання дефекту дворядним швом, 
при наявності перитоніту – проводили екстрапе-
ритонізацію ушитої ділянки. При множинних 
пошкодженнях та стабільному стані пораненого 
виконували правобічну геміколектомію з форму-
ванням ілео-трансверзоанастомозу бік у бік. При 
тяжкому стані анастомози не формували, кінці 
кишок заглушували.

При пошкодженнях лівої половини товстої 
кишки та невеликому дефекті (менше 1/3 діа-
метру) ушивали дефект та екстраперитонізували 

ушиту ділянку. При значних пошкодженнях ре-
зектували пошкоджену ділянку з формуванням 
двоствольного anus praetaer naturalis або вико-
нували обструктивну резекцію по типу операції 
Гартмана. При тяжкому стані пораненого вико-
нували резекцію кишки без формування анас-
томозу або anus praetaer naturalis за тактикою 
DCS. Операції при  пошкодженнях товстої кішки 
закінчувати девульсією анального сфінктера.

Для дренування порожнин та клітковинно-
фасціальних просторів використовували силіко-
нові (порожні або багатопрофільні) дренажі вну-
трішнім діаметром не менше 8 мм.

В 2-х поранених було діагностовано позаоче-
ревинні поранення висхідної ободової кишки на 
ІІІ рівні медичної допомоги (після евакуації по-
ранених та виконання комп’ютерної томографії 
живота), з приводу чого їм була виконана право-
бічна геміколектомія з формуванням ілеотранс-
верзоанастомозу бік в бік. 

На ІІ рівні медичної допомоги (етап кваліфіко-
ваної хірургічної допомоги) померло 4 поранених 
(12,5%), на ІІІ рівні – 1 поранений (3,1%) через 
3 тижні після поранення від тромбоемболії леге-
невої артерії. Загальна летальність склала 15,6%. 

У 4-х поранених, які  померли на ІІ рівні мали 
місце пошкодження крупних судин черевної по-
рожнини (нижня порожниста та печінкові вени – 1, 
верхня брижова та селезінкова вена – 1, верхні 
брижові вена та артерія – 1, внутрішня здухвин-
на вена та пресакральні венозні сплетіння – 1). 
Всі пацієнти, що померли, були доставлені на 
етап кваліфікованої допомоги в найкоротші тер-
міни, причиною смерті була масивна внутріш-
ньочеревна кровотеча та незворотній геморагіч-
ний шок.

ВИСНОВКИ

1. Результат лікування поранених в живіт на-
пряму залежить від якості организації лікуваль-
но-евакуаційного процесу з урахуванням прин-
ципу «золотої години».

2. Оптимізація діагностичної програми з 
обов’язковим застосуванням FAST-протоколу на 
ІІ рівні медичної допомоги дозволяє уникнути 
необґрунтованих інвазивних втручань та скоро-
тити затрати часу на встановлення діагнозу.

3. В основі хірургічного лікування повинен 
лежати принцип диференційованого підходу із 
застосуванням тактики «damage control» на ета-
пах медичної евакуації.
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