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Резюме. Вступ. Інтенсифікація бойових дій збільшила кіль-
кість постраждалих з бойовою травмою, а саме вогнепальними 
пораненнями живота, в хірургічних клініках та хірургічних 
відділеннях. Домінують вогнепальні осколкові поранення ор-
ганів черевної порожнини від дії снарядів та бомб. З огляду на 
усі пошкодження органів черевної порожнини при поєднаній 
травмі частота пошкоджень порожнистих органів при бойовій 
травмі живота становить 50 – 86,8%.

За наявності бойової травми живота продовжується впрова-
дження високоефективних малоінвазивних відеолапароско-
пічних хірургічних операцій.

Мета дослідження: оцінити стан постраждалих на поєднану 
травму порожнистих органів живота, результати додаткових 
методів дослідження та хірургічних втручань за мультидисци-
плінарного підходу у прифронтовому місті.

Матеріали та методи дослідження. З 75 медичних карт ста-
ціонарних хворих на поєднану травму живота відібрані 32 
(47,2%) з травмою порожнистих органів. Відкрита травма була 
у 25 (78,1%) поранених, закрита травма – у 7 (21,8%). 

Результати та їх обговорення. Використали мультидисци-
плінарний підхід у діагностиці та лікування. Операції на екс-
траабдомінальних органах виконані у 22 (68,9%) травмованих. 
З променевих методів дослідження пошкоджень порожнистих 
органів черевної порожнини компьютерна томографія дала 
найкращі результати, втім вона не можлива при гемодинаміч-
ній нестабільнності та має значні обмеження у встановленні 
саме рани або розриву порожнистого органу. З усіх методів 
відеолапароскопія виявилася найбільш інформативною. З 40 
пошкоджених порожнистих органів саме пошкодження  тон-
кої кишки були у 13 (32,5%) та її брижі – у 2 (5%), ободової 
кишки – у 13 (32,5%), шлунку – у 3 (7,5%), жовчного міхура – у 
3 (7,5%), прямої кишки – у 2 (5%), дванадцятипалої кишки – у 
1 (2,5%), сечоводу – у 1 (2,5%).  Додаткові пошкодження мали 
12 (30%) не порожнистих органів черевної порожнини. При 
хірургічній корекції прагнули до мінімізації хірургічної агре-
сії та її скороченні. Післяопераційні ускладнення виникли у 
18 (56,3%) пацієнтів, релапаротомія знадобилася – у 6 (18,8%). 
Померли 9 (28,1%) травмованих.

Висновки. 1. З усіх видів поєднаних травм живота частота 
пошкоджень порожнистих органів склала 47,2%. 2. В діагнос-
тиці та лікуванні використовували мультидисциплінарний 
підхід. 3. Дана стратегія призвела до післяопераційних усклад-
нень у 56,3% травмованих, релапаротомії – у 18,8%, детальнос-
ті – у 28,1%.  

Ключові слова: рани та розриви порожнистих органів живо-
та, поєднана травма, менеджмент, прифронтове місто. 

Вступ
Інтенсифікація бойових дій збільшила кіль-

кість постраждалих з бойовою травмою, а саме 
вогнепальними пораненнями живота, в хірур-
гічних клініках та хірургічних відділеннях [1, 2]. 

Домінують вогнепальні осколкові поранен-
ня органів черевної порожнини від дії снаря-
дів та бомб [3, 4]. З огляду на усі пошкодження 
органів черевної порожнини при поєднаній 
травмі частота пошкоджень порожнистих ор-
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ганів при бойовій травмі живота становить  
50 – 86,8% [3, 5, 7, 8]. 

Підвищеною небезпекою таких пошкоджень 
є розвиток перитоніту, шоку, поліорганної не-
достатності [2, 3]. Ще більш небезпечнішим 
є поєднання ушкоджень порожнистих та па-
ренхіматозних органів [7, 8]. Виражена крово-
втрата у черевну порожнину призводить ще й 
до гіповолемічного шоку,  значно погіршуючи 
результати лікування [3, 8]. 

Ситуація різко погіршується завдяки наяв-
ності сполученої травми інших анатомо-функ-
ціональних областей [8, 10]. Ускладнення сяга-
ють 54 – 81%, летальність - 12-31% [3]. 

За умов поєднаної травми клінічна діагнос-
тика ушкоджень порожнистих органів черевної 
порожнини є вельми важкою [3-5, 7]. Такі до-
даткові методи дослідження як оглядова рент-
генографія грудної та черевної порожнини, не-
рідко в латеропозиції, дослідження шлунково-
кишкового тракту з контрастною речовиною, 
ультразвукове дослідження (УЗД), компью-
терна томографія (КТ), магнітно-резонансна 
томографія, ангіографія, фіброезофагогастро-
дуоденоскопія (ФЕГДС), колоноскопія (КС), 
пункція черевної порожнини, діагностичний 
перитонеальний лаваж (ДПЛ), відеолапарос-
копія (ВЛС) значно допомагають у постанов-
ці локалізації пошкоджень та їх ускладнень  
[3, 4, 7, 9, 10]. 

Втім вони мають різну тривалість виконан-
ня дослідження, обмеження в показаннях до 
виконання та різні межі своїх діагностичних 
можливостей [7-10].  У гемодинамічно неста-
більних постраждалих серед низки вище на-
ведених додаткових методів дослідження ви-
користовують лише УЗД лапароцентез, та діа-
гностичний перитонеальний лаваж [8]. 

За наявності бойової травми живота про-
довжується впровадження високоефективних 
малоінвазивних відеолапароскопічних хірур-
гічних операцій [9, 10]. 

Мета досліджень
Оцінити стан постраждалих на поєднану 

травму порожнистих органів живота, резуль-
тати додаткових методів дослідження та хі-
рургічних втручань за мультидисциплінарного 
підходу у прифронтовому місті.

Матеріал і методи досліджень
Для досягнення поставленої мети дослі-

дження  за період з  07.09.2023 р. по 31.12.2025 р 
методом суцільної вибірки з архіву вилучені 75 
медичних карт стаціонарних хворих, постраж-
далі яких пройшли діагностику та лікування 
за наявності сполученої відкритої та закритої 
травми живота у ортопедо-травматологічному 
відділенні з ліжками політравми (60 ліжок) 

КНП «Міської лікарні екстреної та швидкої 
медичної допомоги» Запорізької міської ради. 
Клінічний матеріал належить одному ургент-
ному хірургу, який обраний методом випадко-
вої  вибірки.

Детально опрацьовані 32 (42,7%) медичні 
карти стаціонарних хворих на сполучену трав-
му порожнистих органів живота. Військових 
було 20 (62,5%), цивільних – 12 (37,5%). Пере-
важали чоловіки - 26 (81,3%), жінок було – 6 
(18,7%) у віці 19 - 65 років. Від 18 до 20 років 
був 1 (3,1%) пацієнт, 21-30 років - 8 (25%), 31-
40 років – 11 (34,4%), 41-50 років – 5 (15,6 %), 
51-60  років – 4 (12,5%), 61-70 – 3 (9,4%). Згідно 
вікової класифікації ВООЗ постраждалі роз-
поділились наступним чином: у молодому віці 
(18-44 роки) знаходились 22 (68,8%) пацієнтів, 
середньому віці (45-59 років) – 6 (18,8%), похи-
лому віці (60-74 роки) – 4 (12,5%). 

Результати досліджень та їх обговорення
Від моменту отримання травми шпиталізо-

вані у ортопедо-травматологічне відділення з 
ліжками політравми (60 ліжок) до 30 хвилин 7 
(21,9%) постраждалих, в межах 0,5-1 година –  
11 (34,4%), 1-2 години – 7 (21,9), 1-2 доби – 2 
(3,1%), 3-4 доби – 5 (15,6%). Доставлені маши-
ною ШМД з наданням первинної медичної 
допомоги. 

У залежності від виду травми переважала 
відкрита травма живота - 25 (78,1%) поране-
них, з яких вогнепальні рани мали місце у 
24 (96%) пацієнтів (осколкові рани внаслідок 
вибухової або мінно-вибухової травми - 23, 
кульова рана-1) і колото-різана рана – лише у 
1 (4%). Вхідні отвори ранових каналів у 25  по-
ранених локалізувалися в різних областях. 

Так, у здухвинних ділянках вони виявлені у 
5 (20%) пацієнтів, мезогастральній – у 4 (16%), 
поперекових – у 4 (16%), грудній клітці – у 3 
(12%), підребер’ї – у 2 (8%), великий рановий 
дефект м’яких тканин передньої черевної стін-
ки та бокової стінки живота – у 2 (8%), сідниці 
– у 2 (8%), епігастральній – у 1 (4%), гіпога-
стральній – у 1 (4%), численні вхідні отвори 
ранових каналів в різних областях передньої 
черевної стінки – у 1 (4%). 

Закрита травма живота зустрічалася значно 
рідше – у 7 (21,8%) постраждалих, з яких об-
ставинами пошкоджень стали вторинні снаря-
ди у 4 (57,1%) пацієнтів, дорожньо-транспорт-
на пригода – у 2 (28,6%) та кримінальна трав- 
ма – у 1 (14,3%). 

У стані різних ступенів шоку знаходився 25 
(78,1%) постраждалих, гострому алкогольному 
отруєнні – 4 (12,5%), реактивному психозі – 
1 (3,1%). В минулому прооперовані 6 (18,8%) 
пацієнтів (апендектомія-2, дренування саль-
никової сумки-1, висічення перфоративної ви-
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разки дванадцятипалої кишки з пілороплас-
тикою за Джаддом-Хорслі-1, кесарів розтин-1).

На інтеркурентні захворювання стражда-
ли 22 (68,8%) травмованих (хронічний бронхіт 
курця-9, ожиріння-5, ішемічна хвороба сер-
ця-3, цироз печінки-2, гіпертонічна хвороба-1, 
виразкова хвороба  дванадцятипалої кишки-1, 
туберкульоз легень, захворювання крові-1). 

У діагностиці пошкоджень порожнистих ор-
ганів черевної порожнини,  після клінічного 
обстеження, застосували додаткові методи об-
стеження. При оглядовій рентгенографії орга-
нів черевної порожнини з 25 пацієнтів пнев-
моперитонеум встановлений у 6 (24%) (оско-
лок-1), патологію виключено – у 19 (76%). 

Під час УЗД та УЗД (Fast protocol) з 24 по-
страждалих гідроперитоніум виявлений у 4 
(16,7%), виражений пневматоз кишечника – у 
2 (8,3%), патологію виключено – у 18 (75%). 
КТ при відкритій травмі живота виконана у 
16 поранених, з яких проникна рана у черевну 
порожнину+пневмо- гідроперитонеум (оско-
лок-2) діагностована у 6 (37,5%),  осколок у че-
ревній порожнині - у 2 (12,5%), проникна рана 
у черевну порожнину+рана проксимального 
відділу тонкої кишки+гемо- пневмоперито-
неум – у 1 (6,3%), рана сліпої кишки+осколок 
у її просвіті – у 1 (6,3%), рана сечоводу з по-
вним його пересіченням – у 1 (6,3%), рана 
прямої кишки? – у 1 (6,3%), проникна рана 
у черевну порожнину – у 1 (6,3%), патологію 
виключено – у 3 (18,8%). КТ виконано усім 
7 постраждалим, з них пневмо- гідроперито-
неум виявлений у 4 (57,1%), підкапсульна ге-
матома печінки з розривом капсули+розрив 
селезінки? – у 1 (14,3%), розрив лівого куполу 
діафрагми+пролабування шлунку у плевраль-
ну порожнину+гемоперитонеум – у 1 (14,3%), 
пневмоперитонеум – у 1 (14,3%). 

Відеолапароскопія виконана у 4 пацієнтів 
(відкрита травма-3, закрита травма-1). З них у 1 
(25%) пораненого діагностована проникна ра-
на поперекової ділянки у черевну порожнину, 
рана поперечної ободової кишки, запальний 
інфільтрат з фібрином, у 1 (25%) – торако-абдо-
мінальна рана зліва, рана шлунку+нижнього 
полюсу селезінки, у 1 (25%) – розрив тонкої 
кишки, у 1 (25%) – ушкодження виключено за 
наявності рани сечовода.  

Поєднані пошкодження інших анатомо-
функціональних областей діагностовані в 
різних комбінаціях. Найчастіше мали місце 
пошкодження голови – 24 (75%) пацієнтів, у 
яких додатково були пошкоджені інші анато-
мо-функціональні області: у 5 (20,8%) - груди, 
у 5 (20,8%) — груди+кінцівки, у 3 (12,5%) — 
кінцівки, у 2 (8,3%) – груди+таз+кінцівки, у 
2 (8,3%) –  кінцівки+акубаротравма+опік, у 1 

(4,2%) – груди+кінцівуи+хребет, у 1 (4,2%) – 
груди+заочеревинний простір+кінцівки. 

Інші комбінації пошкоджень зустрічалися 
рідше – 8 (25%) травмованих: у 4 (50%) – груди, 
у 2 (8,3%) – таз+кінцівки+хребет, у 1 (4,2%) – 
кінцівки+ заочеревинний простір, у 1 (4,2%) – 
груди+кінцівки+шия+опік.

Після всебічного обстеження постраждалих 
з залученням хірурга, нейрохірурга, торакаль-
ного хірурга, траматолога, уролога та ін. у 22 
(68,9%) пацієнтів виконали наступні оператив-
ні втручання на екстраабдомінальних анато-
мо-функціональних областях. 

Дренування плевральної порожнини за Бюлау 
здійснено у 8 (36,4%) травмованих, накладання 
апарата зовнішньої фіксації – у 4 (18,2%), тора-
котомія, зашивання розриву легені, дренування 
плевральної порожнини за Бюлау – у 3 (13,6%), 
ревізія рани стегна, зупинка зовнішньої крово-
течі – у 2 (9,1%), трепанація черепа, видалення 
гематом, уламку – у 1 (4,6%), інтрамедулярний 
металоостеоинтез правої стегнової кістки – у 1 
(4,6%), відеоторакоскопія, видалення гематоми 
плевральної порожнини, дренування за Бюлау –  
у 1 (4,6%), двостороння ампутація нижніх кінці-
вок на рівні в/3 стегон – у 1 (4,6%).  

У залежності від стану пацієнтів в проце-
сі діагностики проникних поранень у черев-
ну порожнину, поранень та розривів абдомі-
нальних органів використані клінічні, лабора-
торно-біохімічні методи, променеві (оглядова 
рентгенографія грудної та черевної порожнин, 
УЗД, КТ), ендоскопічні (ФЕГДС, відеолапа-
роскопія) та інструментальні (лапароцентез, 
«пошуковий катетер». 

На органах черевної порожнини постраж-
далі були прооперовані в різні терміни після 
шпиталізації. Лапаротомія до 30 хвилин вико-
нана у 2 (6,3%) поранених, в межах 0,5-1 година 
– у 12 (37,5%), 2-3 години – у 8 (25%), 4-5 годин 
– у 6 (18,8%), 11 годин – у 1 (3,1%), 5-6 діб – у 2 
(6,3%), 16 діб – у 1 (3,1%). 

За даними лапаротомії, ревізії органів че-
ревної порожнини діагностовані рани різних 
органів (табл. 1). 

Дані таблиці свідчать, що у 25 пацієнтів з 
пораненням порожнистих органів  черевної 
порожнини мали місце рани 40 органів. Рани 
порожнистих органів зареєстровані 30 (75%) 
разів, з яких ободова кишка дещо частіше – 11 
(36,7%), проти тонкої кишки - 10 (33,3%). 

За локалізацією ран на усьому протязі обо-
дової кишки вони розташувалися наступним 
чином: сліпа кишка – 6 (54,5%) випадків, ви-
східна ободова кишка – 2 (18,2%), печінковий 
кут поперечної ободової кишки – 1 (9,1%), с/3 
поперечної ободової кишки – 1 (9,1%), сиг-
моподібна – 1 (9,1). Рани тонкої кишки також 
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мали різну локалізацію, з них найчастіше рани 
виявлені у клубовій кишці – 6 (60%) ніж у го-
лодній кишці – 4 (40%).  

Таблиця 1
Рани порожнистих органів черевної порожнини при 

відкритій травмі живота

Рана органу
Всього 

поранених
абс. %

Тонка кишка (ободова кишка-2, сигмовидна-1, 
заочеревинна гематома-1) 8 32

Тонка кишка+дванадцатипала кишка+ободова 
кишка+підщлункова залоза+асептичний 
травматичний панкреонекроз+нижня 
порожниста вена

1 4

Ободова кишка (великий сальник-2, тонка 
кишка-1) 8 32

Шлунок (S5 печінки-1, селезінка-1) 3 12
Жовчний міхур+S7-8 печінки+ діафрагма 2 8
Пряма кишка 2 8
Сечовод 1 4
Ітого ….. 25 100,0

Поодинокими були рани шлунку, прямої 
кишки, дванадцятипалої кишки, сечоводу, 
відповідно 3 (10%), 2 (6,7%), 1  (3,3%), 1 (3,3%). 
З ранами порожнистих органів поєднувалися 
10 (25%) ран інших органів: печінка 3 (30%), 
діафрагма 2 (20%), великий сальник 2 (20%), 
підшлункова залоза 1 (10%), селезінка 1 (10%), 
нижня порожниста вена 1 (10%). 

Також на лапаротомії виявлені розриви по-
рожнистих органів черевної порожнини при 
закритій травмі живота. Дані представлені  
у табл. 2.

Таблиця 2
Розриви порожнистих органів черевної порожнини при 

закритій травмі живота 
Розрив органу Всього 

травмованих
абс. %

Тонка кишка 3 42,9
Брижа тонкої кишки (гематома)+S6 печінки+ 
заочеревинна та тазова гематоми

1 14,3

Брижа тонкої кишки+S7-8 печінки 1 14,3
Ободова кишка 1 14,3
Травматичний холецистит 1 14,3
Ітого … 7 100,0

Отримані у табл. 2 дані свідчать, з усіх  
7 пацієнтів з розривами порожнистих орга-
нів черевної порожнини при закритій травмі 
живота були розриви 9 органів. Найчастіше 
мали місце розриви тонкої кишки та її брижі –  
5 (71,4%). З розривів тонкої кишки у клубовій 
кишці розриви локалізувалися у 2 (40%) паці-
єнтів і її  брижі – у 2 (40%), голодній кишці –  
у 1 (20%). 

Рідкісними були розриви ободової кишки, 
жовчного міхура, відповідно, 1 (14,3%) та 1 
(14,3%). Поєднання з розривом інших органів 
було лише у 2 (28,6%) травмованих. 

Об’єм виконаних оперативних втручань при 
проникних у черевну порожнину ранах за на-
явності ран порожнистих органів наведений  
у табл. 3.  

Таблиця 3
Операції при ранах порожнистих органів черевної 

порожнини за відкритої травми живота

Об’єм операції
Число 

прооперованих
абс. %

Цекостома через рану сліпої 
кишки+дренування заочеревинної гематоми 3х 12

Правостороння геміколектомія, ілео-
трансверзоанастомоз 1 4

Резекція печінкового кута ободової кишки за 
типом операції Гартмана 1 4

Операція Гартмана+резекція великого 
сальника 1х 4

Зашита рана прямої кишки+пересічена 
сигмоподібна кишка, одноствольна кінцева 
сигмостома

2 8

Резекція тонкої кищки, ентеро-
ентероанастомоз бік у бік (зашита рана 
сліпої кишки-1х, сигмоподібної кишки-1)

6х 24

Резекція тонкої кишки без анастомозу 
(зашита рана сигмоподібної кишки-1 та 
рани брижі нисхідної ободової кишки-1), 
лапаростома Тактика damage control: I етап

2 8

Зашита рана тонкої кишки (дренування 
заочеревинної гематоми-1) 2 8

Зашита рана тонкої кишки+дванадцятипалої 
кишки+нижньої порожнистої вени 1х 4

Зашита рана шлунку (S5 печінки-1, великого 
сальника-1, спленектомія-1) 3 12

Холецистектомія, дренування холедоху 
за Холстедом, зашита рана S7-8 печінки, 
діафрагми

1х 4

Холецистектомія, зашита рана S7 печінки 1х 4
Циркулярний вузловий шов сечоводу, дре-
нування за Редоном 1 4

Ітого … 25хххххх 100,0
Примітка: Х  кількість пацієнтів, що померли після 

операції

Дані таблиці констатують, що у більшості, 
9 (36%) поранених, за значної руйнації та ве-
ликих за об’ємом дефектах стінки кишечника 
виконані резекції тонкої кишки з ентеро-ен-
тероанастомозом бік у бік, резекція ободо-
вої кишки за типом Гартмана, правостороння 
геміколектомія з ілео-трансверзоанастомозом, 
операція Гартмана. 

Невеликі за розміром поодинокі рани шлун-
ку, тонкого кишечника та прямої кишки за-
шили у 8 (32%) пацієнтів та наклали вузловий 
циркулярний шов на сечовід при повному його 
пересічені осколком у 1 (4%). Цекостому через 
рану сліпої кишки виконали у 3 (12%) поране-
них. Видалення органу – холецистектомію ви-
конали у 2 (8%) пацієнтів. 

За критичного стану у 2 (8%) поранених з 
нестабільною гемодинамікою  внаслідок по-
ранень численних органів, гіповолемічного та 
травматичного шоку IV ступеня застосували I 
етап тактики damage control surgery – резекцію 
тонкої кишки  з закриттям просвіту лігатурою, 
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розкриття та тампонування заочеревинної ге-
матоми. Корегували рани органів черевної по-
рожнини, що були отримані додатково до ран 
порожнистих органів у 12 (48%) пацієнтів. 

Постраждалих на закриту травму живота з 
розривами порожнистих органів було значно 
менше. Об’єм операцій представлений у табл. 4. 

Таблиця 4
Операції при розривах порожнистих органів черевної 

порожнини за закритої травми живота
Об’єм операції Число 

прооперованих
абс. %

Зашитий розрив тонкої кишки 3х 42,9
Зашитий розрив брижі тонкої кишки 
(зашитий розрив S7-8 печінки-1, 
електрокоагуляція розриву S6 печінки-1)

2 28,6

Правостороння геміколектомія, ілео-
трансверзоанастомоз 1х 14,3

Холецистектомія 1х 14,3
Ітого … 7ххх 100,0

Примітка: Х  кількість пацієнтів, що померли після 
операції

Наведені дані в таблиці показують також 
пріоритет органозберігальної хірургічної так-
тики об’ємом зашивання незначних розривів 
тонкої кишки та її брижі у 5 (71,4%) травмо-
ваних. За значної руйнації сліпої та висхідної 
ободової кишки у 1 (14,3%) пацієнта виконали 
правосторонню геміколектомію, ілео-транс-
верзоанастомоз та повне видалення органу – 
холецистектомію — у 1 (14,3%). 

У післяопераційному періоді з усіх 32 про-
оперованих травмованих ускладнення вини-
кли у 18 (56,3%). З них гострий гангренозній 
некам’яний холецистит, перфорація жовчного 
міхура, навколоміхуровий абсцес мав місце  у 
1 (5,6%) пацієнта, неспроможність швів сечо-
воду з евентрацією сліпої та висхідної ободової 
кишки II ступеня - у 1 (5,6%), евентрація вели-
кого сальника III ступеня, гематома черевної 
порожнини - у 1 (5,6%), абсцеси черевної по-
рожнини, сепсис - 1 (5,6%), гангрена висхідної 
ободової кишки, сепсис - 1 (5,6%), пневмонія - 
у 7 (38,9%), синдром масивних гемотрансфузій, 
ДВЗ синдром - у 2 (11,1%), важка динамічна 

кишкова непрохідність - 1 (5,6%), нагноєн-
ня рани - у 1 (5,6%), алкогольний делірій - у 
1 (5,6%),  гостра печінково-ниркова недостат-
ність - у 1 (5,6%). 

Релапаротомія знадобилася 6 (18,8%) трав-
мованим. З них у 2 (33,3%) пацієнтів виконано 
дренування абсцесів черевної порожнин, у 1 
(16,7%) – резекція тонкої кишки, ентеро-енте-
роанастомоз бік у бік, лівостороння обструк-
тивна геміколектомія, дренування абсцесу 
черевної порожнини, у 1 (16,7%) - ентеро-ен-
тероанастомоз бік у бік, видалення тампона 
з заочеревинного простору, у 1 (16,7%) – холе-
цистектомія, у 1 (16,7%) – правостороння гемі-
колектомія, ілео-трансверзоанастомоз. 

Померли 9 (28,1%) травмованих, з яких 6 
(66,7%) - після поранень та 3 (33,3%) – піс-
ля розривів порожнистих органів черевної по-
рожнини Причиною смерті у 4 (44,4%) паці-
єнтів став декомпенсований гіповолемічний 
та травматичний шок IV ступеня, у 2 (22,2%) 
– сепсис, у 2 (22,2%) – ЧМТ, перелом основи 
черепа, вклинення мозжечка у великий по-
тиличний отвір, у (11,1%) – синдром масивних 
трансфузій, ДВС синдром, у (11,1%) – туберку-
льоз легень, інтоксикація. 

Транспортовані на наступний етап евакуації 
15 (46,9 %) травмованих, виписані – 8 (25%). 

Висновки
1. З усіх видів поєднаних травм живота час-

тота пошкоджень порожнистих органів склала 
47,2%, здебільшого за рахунок вогнепальних 
осколкових. 

2. З огляду на стан пацієнтів, вид травми, 
виразність пошкоджень органів живота та ін-
ших анатомо-функціональних областей, їх 
ускладнень, стабільність/нестабільність гемо-
динаміки додаткові методи обстеження вико-
ристовували диференційовано за мультидис-
циплінарного підходу. 

3. Пріоритетними були органозберігальні 
операції. Післяопераційні ускладнення 
виникли у 56,3% травмованих, релапаротомія 
знадобилася у 18,8%, померли 28,1%.  
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

MANAGEMENT  
OF INJURIES TO EMPTY 
ABDOMINAL ORGANS 
IN THE FRONT-LINE CITY

O. O. Kapshitar,  
O. V. Kapshitar

Abstract. Introduction. The intensification of hostilities has in-
creased the number of victims with combat trauma, namely gunshot 
wounds to the abdomen, in surgical clinics and surgical departments. 
Gunshot shrapnel wounds to the abdominal organs from shells and 
bombs dominate. Considering all injuries to the abdominal organs in 
combined trauma, the frequency of injuries to hollow organs in com-
bat trauma to the abdomen is 50 - 86.8%.

In the presence of combat trauma to the abdomen, the implemen-
tation of highly effective minimally invasive video-laparoscopic sur-
gical operations continues.

Research objective: to assess the condition of the victims for the 
trauma of the empty abdominal organs, the results of additional 
methods of investigation and surgical delivery for a multidisciplinary 
approach at the front-line.

Materials and research methods. From 75 medical records of inpa-
tient patients, there was an abdominal injury and 32 (47.2%) with an 
injury to empty organs. There was a closed injury in 25 (78.1%) pa-
tients, a closed injury in 7 (21.8%). 

The results have been discussed. Multidisciplinary approach was 
used to diagnosis and treatment. Surgeries on extra-abdominal or-
gans were performed in 22 (68.9%) injured patients. Among the al-
ternative methods for monitoring the dysfunction of the empty organs 
of the cerebral diaphragm, computed tomography has given the best 
results, however, it is not possible in case of hemodynamic instability 
and the value of the lesion in the established wound or empty organ. 
Of all the methods, video laparoscopy turned out to be the most in-
formative. Of the 40 damaged hollow organs, the small intestine was 
damaged in 13 (32.5%) and its mesentery in 2 (5%), the colon in 13 
(32.5%), the stomach in 3 (7.5%), the gallbladder in 3 (7.5%), the rec-
tum in 2 (5%), the duodenum in 1 (2.5%), and the ureter in 1 (2.5%). 
Additional damage was small in 12 (30%) of non-empty organs of 
the calves. During surgical correction, care was taken to minimize 
and shorten surgical aggression. Postoperative deformation of the 
veins occurred in 18 (56.3%) patients, relaparotomy was required in 
6 (18.8%). 9 (28.1%) of those injured died.

Conclusion: 1. For all types of abdominal injuries, the frequency of 
damage to empty organs was 47.2%. 2. A multidisciplinary approach 
was used in diagnosis and treatment. 3. This strategy led to postop-
erative complications in 56.3% of injured patients, relaparotomy - in 
18.8%, detailing - in 28.1%.

Key words: wounds and ruptures of empty abdominal organs, sus-
tained trauma, management, front-line place.
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