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У структурі сучасної бойової травми зростає частка 

пошкоджень органів черевної порожнини, які супрово-

джуються розвитком травматичного шоку, поліорганної 

недостатності та високою летальністю. Трирічний дос-

від збройного конфлікту на сході України показав, що 

сучасна зброя – реактивні системи залпового вогню, ка-

сетні бомби, керовані вибухові пристрої високоточної дії 

тощо – завдає особливо тяжких поранень. Структура бо-

йової травми живота залежить від характеру ведення бо-

йових дій, який останніми роками також значно змінив-

ся, тому потрібні нові підходи до діагностичних заходів 

та хірургічного лікування. 

Частота поранень живота в загальній структурі бойо-

вих пошкоджень коливається від 6,6 до 9% [1 – 3], за дани-

ми АТО в середньому становить 4 – 7% [4 – 7]. Через тіс-

ний взаємозв’язок результатів лікування поранень жи-

вота з термінами початку та якістю хірургічної допомо-

ги, з термінами та видом медичної евакуації з різних рів-

нів надання медичної допомоги виникають великі органі-

заційні труднощі, особливо у разі масового надходження 

поранених. Специфічні ознаки вогнепальних поранень 

живота обумовлюють особливу тяжкість функціональних 

розладів, більш частий розвиток ускладнень (54 – 81%) і, 

як наслідок, більш високу летальність (12 – 31%) [8 – 11].

Повідомляється про зниження летальності серед вій-

ськовослужбовців, поранених у живіт, в останніх локаль-

них конфліктах і одночасне зростання частоти пошко-

дження органів живота – селезінки, нирок, тонкої і тов-

стої кишок, шлунка [4 – 6, 12], що обумовлено широким 

застосуванням автоматичної стрілецької зброї зі значною 

уражаючою дією, а також подальшим вдосконаленням бо-

йових якостей снарядів, мін і гранат [4, 8].

Частота поранень живота під час військових операцій 

в Іраку й Афганістані за даними медичної служби коаліції 

варіювала від 8 до 17%. Причиною загибелі 70% військо-

вослужбовців була вибухова травма [13].

Вогнепальні поранення живота отримували військо-

вослужбовці під час війни в Кореї, В’єтнамі, арабо–із-

раїльських та інших локальних військових конфліктів. 

Наданню допомоги військовослужбовцям, пораненим у 

живіт, присвячено ряд монографій останніх десятиліть 

[4, 9, 13]. Однак деякі питання хірургічної тактики зали-

шаються дискусійними.

Більшість авторів вважає, що абсолютними показання-

ми до оперативного лікування поранень живота є евенте-

рація внутрішніх органів, внутрішньочеревна кровотеча і 

наявність ознак перитоніту. В сучасних умовах при пора-

неннях живота застосовують ультразвукову діагностику 

(УЗД) за FAST–протоколом (focused abdominal sonography 

for trauma), що дає змогу достовірно визначити як наяв-

ність, так і об’єм рідини в черевній порожнині [14 – 20]. 

Комп’ютерна томографія (КТ) дає можливість не тільки 

визначити наявність рідини в черевній порожнині, а й 

оцінити характер і обсяг пошкодження органів черевної 

порожнини [20, 21], але її проведення можливо не на всіх 

рівнях надання медичної допомоги. Використання цих 

методів дає змогу, на думку багатьох хірургів, у 20 – 25% 

поранених відмовитися від лапаротомії та проводити ди-

намічне спостереження за ними [22, 23]. Альтернативою 

є застосування ендовідеохірургічних методик, зокрема 

лапароскопії [7, 24].

При пораненнях шлунка виконують первинне ушиван-

ня стінки двохрядним швом, а в разі його розтрощення – 

резекцію шлунка. Особливо наголошують на необхідності 

ревізії задньої стінки шлунка [4, 5, 25] шляхом розсічення 

шлунково–ободової зв’язки. Після ушивання шлунка ви-

конують пробу на герметизм – заливають у черевну по-

рожнину рідину та вводять за допомогою мішка Амбу по-

вітря через шлунковий зонд, поява в рідині пухирців по-

вітря вказує на недостатню герметичність або наявність 

інших пошкоджень [6].

Пошкодження дванадцятипалої кишки (ДПК) часто 

не виявляють навіть під час оперативного втручання, що 

обумовлено особливістю анатомічного розташування ор-

гана. Необхідно мати на увазі ймовірність її пошкоджен-

ня, якщо ранячий снаряд або рановий канал знаходять-

ся в зоні ДПК, а також якщо є кров у виділеннях із назо-

гастрального зонда та імбібіція кров’ю або жовчю заоче-
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ревинної клітковини. Виділяють три типи пошкодження 

ДПК: інтрамуральна гематома, непроникаюче поранення; 

перфорація або розрив тільки ДПК; панкреатодуоденаль-

ні пошкодження [26]. Поранення, які проникають в про-

світ ДПК, становлять 95% всіх її пошкоджень [25, 27]. Більш 

ніж у 90% спостережень пошкодження ДПК поєднують-

ся з пошкодженнями інших органів черевної порожни-

ни [28]. Невеликі пошкодження цибулини або верхньої го-

ризонтальної частини ДПК достатньо ушити двохрядним 

швом та дренувати черевну порожнину. Якщо виявлено 

дефект, що перевищує 50% окружності ДПК, або повний 

її розрив, виключають (дивертикулізація) ДПК, прошив-

ши пілородуоденальний перехід апаратом УКЛ, та форму-

ють гастроентероанастомоз на довгій петлі за Бальфуром 

з міжкишковим анастомозом за Брауном. У разі пошко-

дження ДПК у ділянці великого сосочка обов’язково вико-

нують зовнішнє дренування жовчовивідних шляхів (фор-

мують або холецистостому, краще черезшкірно черезпе-

чінково, або холедохостому за Піковським) [1, 3, 5, 27].

Хірургічна тактика при пораненнях тонкої кишки (ТК) 

цілком відпрацьована. Щодо субсерозних гематом і непро-

никаючих поранень ТК проводять ревізію, виконують мі-

німальну обробку і первинне закриття окремими вузло-

вими швами. Інтрамуральні крововиливи в стінку ТК по-

тім можуть призвести до перфорації [2, 4, 12]. Необхідна 

ретельна ревізія всієї ТК від зв’язки Трейтца до ілеоцекаль-

ного кута з оглядом усіх сегментів з обох боків. Так само 

показана ретельна ревізія пошкодження брижі біля само-

го краю ТК, тому що тангенціальні перфорації брижово-

го краю не завжди можливо виявити під час поверхнево-

го огляду. Доцільно застосовувати правило «парних по-

шкоджень» у лікуванні проникаючих поранень тонкої і 

товстої кишок. Осколки майже завжди перфорують оби-

дві стінки кишки, тому число отворів у кишці є діагнос-

тичним критерієм. Це правило не є абсолютним, але ним 

варто керуватися, щоб не пропустити пошкодження [2, 7, 

9, 15]. Якщо ТК пошкоджена до половини діаметра, пока-

зана резекція з анастомозом у три чверті. Показаннями до 

резекції ТК є множинні рани на обмеженій ділянці киш-

ки, повний перерив кишки, розтрощення стінки, великі 

розміри і неправильна конфігурація дефекту, поздовжні 

розриви кишки, рана або велика гематома у брижовому 

краю кишки, а також відриви від брижі, поперечний роз-

рив брижі з ішемією або некрозом стінки кишки [7, 23, 27]. 

На летальність зазвичай впливають затримка в діагности-

ці і лікуванні, ступінь пошкодження ТК, одночасне пошко-

дження інших органів черевної порожнини.

Хірургічна тактика при вогнепальних пораненнях тов-

стої кишки неоднозначна. Окремі автори пропонують 

враховувати стан очеревини, час, що минув від моменту 

травми, розміри ранового дефекту та обширність пошко-

дження товстої кишки. Дефект стінки кишки менше тре-

тини її окружності ушивають двохрядним швом, більше 

третини – ушивають та виконують екстраперитонізацію 

зашитої ділянки, більше половини – виконують обструк-

тивну резекцію за зразком операції Гартмана [4, 9, 11]. У 

разі розчавлення, численних поранень кишки викону-

ють її резекцію з колостомією [1 – 3]. При пошкоджен-

ні сліпої кишки та висхідного відділу ободової за сприят-

ливих умов виконують правосторонню геміколектомію 

з ілеотрансверзоанастомозом або завершують операцію 

формуванням стоми [1 – 3, 10, 11]. При вогнепальних по-

раненнях внутрішньоочеревинного відділу прямої киш-

ки доцільно виконувати обструктивну резекцію пошко-

дженої ділянки прямої кишки по типу операції Гартмана. 

При пошкодженні позаочеревинного відділу прямої киш-

ки перевагу віддають формуванню проксимальної ко-

лостоми (через мінідоступ або лапароскопічно) з відми-

ванням залишків калових мас антисептиками, інтубації 

прямої кишки і дренуванню параректального простору. 

При пораненні сфінктера виконують первинну хірургіч-

ну обробку з первинним швом анального жому та форму-

ванням проксимальної колостоми [6 – 8,10].

При пораненнях товстої кишки з огляду на дуже висо-

кий ризик неспроможності накладених швів і анастомо-

зів особливої ретельності потребує визначення хірургіч-

ної тактики, яка описана в численних літературних дже-

релах[10, 21, 29].

Успішне хірургічне лікування поранень печінки зале-

жить від відповідності оперативного втручання залучен-

ню тих чи інших структур органа. Виділяють глибокі і по-

верхневі рани, локалізовані на периферії або в централь-

ній частині органа, з помірною або масивною кровоте-

чею. Принципово всі пошкодження печінки розподіляють 

на три групи: пошкодження, які не потребують оператив-

ного втручання, або пошкодження, які потребують опера-

тивного втручання в межах одного сегмента; пошкоджен-

ня, які потребують оперативного втручання з залученням 

двох і більше сегментів; будь–які пошкодження в поєднан-

ні з пошкодженням печінкових вен [13]. При тяжких по-

шкодженнях печінки проблемою є профузна кровотеча, 

масивний гемоперитонеум, пульпіфікація печінкової тка-

нини, метаболічні та гематологічні розлади. Перше і най-

важливіше завдання лікування пошкоджень печінки – зу-

пинка кровотечі, оскільки гостра масивна крововтрата є 

причиною смерті 75% поранених з пошкодженням печін-

ки. Якщо в черевній порожнині є багато крові і кровотеча 

триває, перетискають печінково–дванадцятипалу зв’яз-

ку рукою або м’яким затискачем (прийом Прінгла). У ча-

стини поранених з пошкодженням печінки, якщо немає 

кровотечі, не ушиваючи дефектів, налагоджують просте 

дренування. Саме такій категорії поранених за можливо-

сті проведення УЗД та КТ пропонують неоперативне лі-

кування з наглядом [17].

При пошкодженнях печінки основним методом є уши-

вання рани вузловими або П–подібними швами, допов-

нене, якщо пошкодження великих розмірів, біологічною 

тампонадою сальником, зв’язками або м’язом. При роз-

трощених пошкодженнях печінки видаляють некротичні 

тканини, які сприяють виникненню повторної кровоте-

чі, з перев’язкою окремих судин, які кровоточать, і жовч-

них проток. Резекцію як спосіб лікування пошкоджень пе-

чінки застосовують у 10 – 17% поранених, здебільшого це 

атипова резекція. Для зупинки тяжкої кровотечі з печінки 

виконують селективну перев’язку гілок або навіть всю пе-

чінкову артерію. Крім того, у разі великої крововтрати для 

попередження коагулопатії, пов’язаної з реінфузією по-

над 3 л крові, виконують тимчасову тугу тампонаду рани 
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печінки з видаленням тампона через 5 – 7 діб, хоча є хі-

рурги, які заперечують такий метод. Дискутується питан-

ня про необхідність дренування жовчовивідних шляхів. 

Одні автори вважають, що воно показано при масивних 

пошкодженнях печінки для попередження витікання жов-

чі з печінкових ходів [10, 30]. На думку інших авторів, дре-

нування жовчовивідних шляхів призводить до збільшення 

числа інфекційних ускладнень [22]. Важливим є адекватне 

дренування місця виконання операції еластичною труб-

кою достатнього діаметра через окремий розріз [2 – 5].

При пошкодженнях жовчного міхура, як правило, ви-

конують холецистектомію. Пошкоджену загальну жовч-

ну протоку відновлюють на Т–подібному дренажі з неве-

ликим діаметром просвіту. В літературі небагато повідо-

млень про такі спостереження, оскільки через крововтра-

ту більшість цих поранених помирає [2, 7, 11].

Хірургічна тактика при пораненнях селезінки в останні 

роки активно спрямована на її збереження [8]. Вважають, 

що не менше ніж у 50% спостережень поранень селезінки 

орган може бути збережений. З цією метою більш широ-

ко використовують місцеві гемостатичні засоби, ушиван-

ня органа із застосуванням спеціальних сіток та аргоно-

плазмової коагуляції. Однак усі ці методи не використо-

вують на етапах медичної евакуації. Застосовують також 

«консервацію» селезінки, тобто додатково до її ушивання 

або часткової резекції виконують перев’язку селезінкової 

артерії, враховуючи, що «критичний» з точки зору функ-

ціональної достатності залишок повинен становити 30 – 

50% маси селезінки. Така тактика обумовлена тим, що піс-

ля спленектомії ризик сепсису зростає в 12,6 разу і стано-

вить 0,5 – 2,2%. Проте є й протилежні думки. Спленектомію 

вважають абсолютно показаною в таких ситуаціях: відрив 

селезінки від судинної ніжки; розчленування селезінки на 

ряд фрагментів або її розчавлення; розрив і декапсуляція; 

розриви селезінки по лінії воріт; одночасне пошкоджен-

ня селезінки і порожнистого органа; коагулопатія; вкрай 

тяжкий стан пораненого [19]. У зазначених ситуаціях де-

які автори пропонують виконувати імплантацію селезін-

кової тканини в кишеню великого сальника для профі-

лактики спленозу. Завжди потрібно пам’ятати про мож-

ливість двохмоментного розриву селезінки. Летальність 

при пораненнях селезінки в основному залежить від тяж-

кості поєднаних пошкоджень [4, 29, 31].

Успіх лікування поранень підшлункової залози (ПЗ) за-

лежить від ранньої діагностики, глибини пошкодження 

ПЗ і вчасно розпочатого хірургічного лікування [6, 32]. У 

більшості спостережень пошкоджень ПЗ виконують тільки 

зовнішнє дренування області пошкодження і вводять інгі-

бітори ферментів і розчин новокаїну під капсулу залози.

Ключові принципи лікування пошкоджень ПЗ: зупинка 

кровотечі; видалення нежиттєздатної тканини залози; по 

можливості збереження 20 – 50% функціонуючої тканини 

органа; забезпечення адекватного внутрішнього або зо-

внішнього дренування. Паралельно оцінюють наявність 

пошкодження інших органів, особливо ДПК, яка часто по-

шкоджується разом з ПЗ, ступінь руйнування паренхіми і 

залучення головної протоки ПЗ. Клінічними критеріями 

пошкодження головної протоки ПЗ є: візуальне виявлення 

пошкодження протоки, повний розрив ПЗ, розрив розмі-

ром більше половини діаметра залози, центральна її пер-

форація і розтрощення. При пошкодженнях тіла і хвос-

та ПЗ зазвичай виконують її дистальну резекцію [2, 6, 33].

Успіх у лікуванні пошкоджень великих кровоносних су-

дин черевної порожнини забезпечують: швидка доставка 

пораненого в лікувальний заклад, термінова лапаротомія 

і зупинка кровотечі [5, 10, 16, 32], негайний початок інфу-

зійно–трансфузійної терапії та швидке поповнення об’є-

му циркулюючої крові [14, 30].

Одним із сучасних підходів до лікування військовос-

лужбовців з вогнепальними пораненнями живота є ба-

гатоетапна хірургічна тактика «damage control», яка на-

була поширення як в умовах цивільних травмоцентрів 

[34], так і в умовах бойових дій в Іраку і Афганістані в ме-

дичній службі військ коаліції [30, 35, 36]. Тактика «damage 

control» трьохетапна. На першому етапі виконують опера-

цію в скороченому обсязі, метою якої є зупинка внутріш-

ньочеревної кровотечі і припинення забруднення вміс-

том порожнистих органів черевної порожнини. Після 

чого черевну порожнину тимчасово закривають або на-

кладають лапаростому. Другим етапом проводять інтен-

сивну терапію до стабілізації життєво важливих функцій 

організму. На третьому етапі виконують повторне опера-

тивне втручання для завершення корекції пошкоджених 

органів [5, 26, 31, 37]. Тактика програмованих релапаро-

томій раніше була запропонована для контролю життєз-

датності пошкоджених органів (операції «second look») і 

контролю перебігу перитоніту (санаційні релапаротомії). 

Однак у віддаленому періоді у разі застосування тактики 

багатоетапних втручань виникає ряд ускладнень, зокре-

ма, вентральні грижі, кишкові нориці [23, 24].

У публікаціях, на які вище є посилання, наведено ве-

ликий обсяг фактичного матеріалу, але всі ці дані харак-

теризують або надання допомоги військовослужбовцям, 

пораненим у живіт, на певному етапі медичної евакуації, 

або певний вид поранення. Узагальнених даних про су-

часні вогнепальні поранення живота, особливості пошко-

дження кожного органу черевної порожнини і викона-

ні оперативні втручання, а також остаточних результатів 

лікування поранень живота загалом у літературі немає.

Висновки
1. Результат лікування поранень живота залежить від 

якості організації лікувально–евакуаційного процесу з 

урахуванням принципу «золотої години».

2. Оптимізація діагностичної програми з обов’язковим 

застосуванням FAST–протоколу дає змогу уникнути не-

обгрунтованих інвазивних втручань і скоротити строки 

встановлення діагнозу.

3. Успіх лікування поранених з пошкодженнями магі-

стральних судин черевної порожнини прямо залежить 

від швидкої їх доставки в лікувальний заклад.

4. Виконання органозберігаючих операцій при пора-

неннях селезінки в умовах сучасних бойових дій небез-

печне для життя пораненого, якого транспортують на на-

ступні рівні надання медичної допомоги. 

5. При пошкодженнях правої половини товстої кишки 

допустимо зашивання дефекту її стінки з екстраперито-

нізацією зашитої ділянки або виконання правобічної ге-
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міколектомії з формуванням ілеотрансверзоанастомоза. 

При пошкодженнях лівої половини товстої кишки пере-

вагу слід віддавати обструктивній резекції з формуванням 

протиприродного заднього проходу або зашиванню де-

фекту з превентивною колостомією.

6. В основі хірургічного лікування має лежати принцип 

диференційованого підходу із застосуванням на етапах 

медичної евакуації тактики «damage control».
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